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1.- INTRODUCCIÓN

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal es un 

término que engloba enfermedades crónicas, como la Colitis 

Ulcerosa y la Enfermedad de Crohn, de etiología desconocida 

y curso crónico impredecible.

La incidencia de esta enfermedad, y más 

concretamente de la Enfermedad de Crohn, crece 

progresivamente en las dos últimas 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 años (Zuckerman, M, y Briones, 

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

Es un tipo de enfermedad con una etiología y 

evolución multifactorial poco estudiada en el ámbito 

psicológico, a pesar de su desconocimiento y progresiva 

incidencia en paises industrializados como el nuestro 

(Schwarz, S. y Blanchard, E., 1991).



;  r. t r o d u c c i ú r .

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, y 

se rect-aoce que aún falta mucho por investigar y descubrir 

sobre las mismas.

Tanto desde el punto de vista médico como 

psicológico, los profesionales debemos unir nuestros 

esfuerzos y coordinarnos para ir logrando datos más 

clarificadores y concluyentes, de manera que a medio pla::o 

podamos llevar a cabo mejores y más eficaces intervenciones 

multidisciplinares (acercamiento interdisciplinar)

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

El propio enfermo, y más aún el que padece 

esta enfermedad inflamatoria, debe percibir esa

colaboración entre los distintos profesionales médicos, 

psicólogos, enfermeras, en nuestro caso, del ámbito 

hospitalario.

Los primeros informes de implicación de psicólogos 

(por ejemplo, McAllister y Phillip, 1975; Johnson, 1979) sen 

ampliamente descritos, centrándose en el tipo de problema 

(principalmente ansiedad, depresión, problemas
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interpersonales y trastornos de hábito) y el tipo 

de intervenciones (fundamentalmente terapia individual). 

En posteriores estudios (Ivés, 1979; Koch, 1979; Jerrom y 

cois., 1982) se piensa básicamente de forma similar 

intentando evaluar el impacto de la intervención psicológica 

en el enfermo. La evaluación normalmente implica niveles 

psicológicos de mejora combinado, a menudo, con medidas 

antes y después de la intervención de niveles de consulta y 

prescripción (Garret, V., Brantley, P., Jones, G. y Tipton, 

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

En la actualidad, los estudios que se están 

llevando a cabo continúan relacionando importantes variables 

(acontecimientos vitales, afrontamiento) no sólo con su 

etiología sino también con su evolución y recurrencia 

(Duffy, L. y cois., 1991; Gerson, M., Greca, C. y Nathan- 

virga, S., 1993).

En el caso de esta investigación, pretendo 

estudiar la influencia del entrenamiento en relajación sobre 

una serie de variables (análisis de sangre, motivación, 

ansiedad, clima familiar, clima laboral) en sujetos 

diagnósticados de Enfermedad Inflamatoria Intestinal.



No propongo un tratamiento alternativo a los 

tratamientos médicos sino un tipo de tratamiento psicológico 

complementario a los mismos. Y, todo ello, de cara a 

la consecución de una mayor calidad de vida en estos 

enfer m o s .

En definitiva, en este estudio mantengo un 

acercamiento cognitivo-conductual desde la óptica de la 

Medicina Comportamental, enriqueciendo la ap r ex ima c i C'r. 

biomédica tradicional al tratamiento de problemas de salud, 

en este caso, de carácter crónico.

Desde el punto de vista de la Medicina 

Comportamental y la Psicología General, se consideran los 

procesos cognitivos como fundamentales en los 

comportamientos de las personas ante la enfermedad. Es 

decir, el enferme no está pasivo ante la enfermedad, es u.n 

ser activo que selecciona la inform.ación que recibe, y 

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 ia respuesta a la enfermedad está 

no en función de la situación, sino de la evaluación 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 síntomas 

que desea que se consideren, sino presentando sus ideas 

acerca del diagnóstico, causa o tratamiento de su problema y 

comentando o buscando clarificación de la información, las 

instrucciones y/o el consejo ofrecido por los profesionales.

Se debe atender no sólo a aspectos verbales sino 

también a aspectos no verbales de la comunicación, asi como 

la comprensión de las variables psicológicas y de las 

variables social, cultural y situacional que facilitan o 

impiden el proceso de comunicación.

Es fundamental la comunicación, en este caso, 

entre el enfermo y el psicólogo. El enfermo debe tener claro



! r ,

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 psicológico de una 
enfermedad en un paciente y, de este 
modo, en ei curso de la enfermedad es 
una importante consideración en el 
efectivo cuidado médico" (Sweet, 
Rozensky y Tovian, 1991, p.l93).

En los estudios realizados sobre reacciones del 

enfermo al cuidado de salud, se atiende entre otros aspectos 

a sus quejas; las más frecuentes son aquellas relacionadas 

con aspectos de comunicación referidas a distintos 

departamentos (médico, quirúrgico, oncológico). En muchos de 

estos estudios como el dirigido por Korsch y Negrete (1972) 

se destaca que el enfermo se queja de la insuficiente 

información aportada sobre su condición y tratamiento.

Y, no se puede obviar tampoco que la situación 

personal del enfermo esté necesariamente enclavada en un 

contexto social, un especifico contexto psicosocial.



on re? J.»j.tiJi ó/i *»n p.ic î r»n J i . i c / t »  Kntx*ipy*.r<.isíJ d** C-cohn _  y loJ i t j >• «•i»ro.s.i

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 mayoría de las enfermedades

crónicas, el enfermo puede a menudo esperar solamente una

mejoria de los sintomas, o una demora deJ inevitable 

resultado fatal, más que la cura y un retorno de

funcionamiento saludable. En estos casos, los pequeños

beneficios derivados de la adhesión pueden no justificar los 

grandes costos de inconveniencia e incomodidad. A  causa, 

incluso, de la total adhesión no se pueden garantizar el

alivio de sintomas o la recuperación de su enfermedad, 

muchos de ellos deben decidir cómo equilibrar su estado de 

salud con sus necesidades personales, para alcanzar un

funcionamiento psicológico y comportamental cercano a la

normalidad para si mismo y sus familiares.

Los profesionales y los enfermos debemos establecer 

un marco de mutua colaboración y coparticipación fomentando 

el papel activo en el propio paciente.



T n t i o d u c c i  i r.

Ulmer (1980) recomienda el establecimiento de un 

equipo de confianza y un especialista para tratar el tema de 

conformidad (adhesión) en enfermos, particularmente, de 

carácter crónico.

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

(1979) :

'El psicólogo debería tener un ciertc 
conocimiento de diferentes aspectos 
de las enfermedades de sus pacientes^' 
(op.cit., p . 1 C 4 ) .

Su papel y vivencia como persona que padece una 

enfermedad no acaba o se limita a la consulta de un 

hospital, es decir, parámetros específicos de un análisis 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 y, por otro 

lado, están referidas a cuestiones que, en principio, para 

los demás no suelen resultar agradables, aunque lógicamente 

tampoco para el que lo padece.
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Además, en general/ al presentar síntomas, en 

muchos casos, no visibles, llega a ser dificil entender una 

sintomatologia que, normalmente, no presenta una causa clara 

y puntual. Es un enfermo que necesita mucho de la 

comprensión y apoyo de los demás (amigos, compañeros de 

trabajo y, muy especialmente, de sus familiares).

Como decia Litman (1974):

"La familia es la unidad básica
del cuidado de salud" (op. cit.,
p.502) .

En estas situaciones, la familia en los primeros 

momentos intentará 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 actúe en 

consecuencia (Gerson, M., Grega, C. y Nathan-Virga, S., 

o p . c i t , ).



I r .  * r o J ^ s T C :  ó  r .

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 o necesario, 

particularmente si los miembros a menudo resuelven 

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

M., 1991).

Este enfermo crónico puede ir buscando una 

autonomía personal fuera del ámbito familiar al comprobar 

que, como gran parte de las personas, no llegan a comprender 

su enfermedad e, indefectiblemente, ello conduce a una 

sobreprotección y continúa preocupación por todo aquello que 

él manifiesta (fisica, psíquica y socialmente).

En definitiva, está buscando un aumento en su 

calidad de vida quebrada en el momento en que es 

diagnosticado y señalado con un término socialmente 

desconocido, a la vez que desconcertante para su futuro. 

Esta realidad va siendo más clara y patente conforme aumenta 

el tiempo de evolución del enfermo (Künsebeck, H,, Korber, 

J. y Freyberger, H., op.cit.).

11
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2.- DESCRIPCIÓN DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

La descripción de la Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal contempla aspectos fundamentales como ia 

historia, epidemiología, factores determinantes, anatomía 

patológica, cuadro clinico, y otros más, que nos ayudan a 

acercarnos a la realidad de la misma.

2.1.- La enfermedad crónica

Un problema médico crónico es aquel en el que 

esperamos encontrar una variable (cambiante), progresiva, 

permanente, y alguna condición irreversible marcada por 

episodios de recurrencia de sintomatologia de la enfermedad 

así 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 duración indefinida que, 

a menudo, causa gran sufrimiento. Cualquier enfermedad 

crónica es, habitualmente, el resultado directo del estilo
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de vida que se adopta - qué y cuánto se come, bebe y fuma, 

cómo y cuánto ejercicio fisico se practica, cómo se enfrenta 

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

Este tipo de enfermedad puede ser entendida como 

cualquier proceso de alteración que es progresivo, 

permanente y recurrente.

Históricamente, una de las definiciones

ampliamente aceptada es la ofrecida por la Comisión de 

Enfermedad Crónica en 1957 (Schraml, 1975). Esta definición 

abarca todos los deterioros (daños) o desviaciones de lo 

normal que contienen, al menos, una de las siguientes 

c aracteristicas;

- La permanencia;

- El resultado de una incapacidad residual;

- Ser causada por un cambio patológico no reversible, 

principalmente, en un sistema corporal;

- Requerir especial entrenamiento del enfermo para la 

rehabilitación;

- Necesitar un largo periodo de supervisión, 

observación o cuidado.
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La persona crónicamente enferma, una vez 

diagnosticada, probablemente nunca volverá a alcanzar los 

niveles completos de salud y participación con que habían 

contado hasta entonces. Únicamente, unos pocos afortunados 

gozan de largos periodos de remisión sobre el curso de su 

enfermedad. Y, la gran mayoria se enfrenta con el continuo 

desafio de pérdida de función, dolor episódico, crecientes 

costes e inconveniencia del tratamiento médico a largo 

plazo, asi como el constante temor de que lleguen a 

presentarse problemas médicos (alteraciones) más serios 

mientras su enfermedad progresa.

En esta progresiva y cambiante naturaleza de la 

enfermedad crónica, este sujeto no se enfrenta simplemente a 

una crisis en el momento del diagnóstico, sino que 

posiblemente tendrá que contar con una serie de crisis a lo 

largo del curso de la misma.

Pero, no sólo 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 número 

de años de evolución de la enfermedad este paciente
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presenta, por término medio, caracteristicas de personalidad 

similares a aquéllos con enfermedades psicosomáticas, 

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

Sobre el 30 por ciento de las personas con 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal muestran significativa 

alteración emocional con síntomas afectivos predominando, 

especialmente, ansiedad y depresión (Helzer, Chammas y 

Norland, 1984). Resultados similares se precisan sobre la 

prevalencia de estos síntomas en otras enfermedades médicas 

crónicas (Cassileth, Lusk y Strouse, 198'?).

Pero también, en otros estudios como el realizado 

por Helzer y cois, con sujetos que presentan enfermedad 

médica crónica (1984), de origen no gastrointestinal en 

paralelo a la Enfermedad de Crohn, no se encuentra 

asociación entre la actividad de la Enfermedad de Crohn y la 

existencia de alguna alteración emocional diagnosticable.

En cualquier caso, los ajustes a la enfermedad 

crónica deben ser hechos a medida que, en cada periodo de 

vida o cambio en el ambiente, surgen nuevas demandas. Más 

que entender el criterio de ajuste a esta enfermedad como 

conseguido o no en términos absolutos, resulta más acertado.
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sin duda, reconocer que la persona crónicamente enferma está 

constantemente en proceso de ajuste que nunca llega a 

completarse.

Athelstan (1981) y Livneh y Evans (1984) sugieren 

que las respuestas del individuo están 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 diagnóstico inicial el sujeto puede

entrar en un periodo de "insensibiJidad psíquica” en la que 

presenta simplemente respuestas emocionales apagadas 

(calladas) a estímulos externos. Solamente sentimientos o 

respuestas minimas son posibles durante este periodo de 

respuesta inicial.

- Comprensión: el enfermo gradualmente comienza a tomar 

conciencia de la realidad de su situación 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 función y 

cambios impredecibles.
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~ Negación: el paciente no admite lo que le está

sucediendo, incluso puede mostrarse convencido de que se 

recobrará completamente. Este :ipo de retiro defensivo 

(retraimiento defensivo) de la realidad es uno de los 

significados de estar alerta contra el temor de lesión 

permanente. La persona, en efecto, "simplemente" rechaza 

aceptar la existencia o seriedad de la situación.

- Lamentación: el individuo viene a admitir el

significado completo de su condición y cómo le impactará el 

funcionamiento. Con esta nueva toma de conciencia también 

viene a necesitar llorar la pérdida de salud completa. La 

persona puede presentar signos de depresión, furia, 

irritabilidad y frustración. Pueden manifestarse, también, 

cambios conductuales como la pérdida de apetito, trastornos 

del sueño, apatía.

- Adaptación: este periodo, también referido a la fase

de aceptación, está marcado por la incrementada habilidad 

del sujeto para trabajar a través de cualesquiera reacciones 

emocionales a su enfermedad, una aceptación 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 crónica también puede venir acentuado por un 

número de temores, reales o imaginados:

- Temor a la muerte (a mori r ) : si el individuo conoce

que no es inusual un resultado fatal en una particular 

enfermedad crónica, 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 incapacitación: esta inhabilidad para

proseguir las formas acostumbradas puede aparecer como muy 

real para la persona enferma crónicamente. Bajo este temor 

se halla la ansiedad derivada de un pensamiento basado en la 

posibilidad de llegar a ser dependiente de otros para la 

satisfacción de necesidades vitales diarias (cotidianas) .

- Temor al dolor: aparece como miedo a la falta de

integridad corporal. El individuo con una enfermedad crónica 

puede llegar a creer que el dolor será un problema continuo 

e irremitente para él. Las dudas pueden surgir en lo que se 

refiere a la capacidad de los profesionales para lograr 

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

enfermedad crónica 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 mayoría de

las condiciones crónicas no contagiosas. Sin embargo,

teniendo presente que muchas enfermedades crónicas tienen un 

componente hereditario asociado con su comienzo, el temor a 

que surjan descendientes con la misma es una preocupación 

re a l i s t a .

La espontaneidad del individuo para adaptarse a

nuevas situaciones y circunstancias modificadas será 

desafiante (reto) muchas veces sobre el curso de la

enfermedad crónica, especialmente si las complicaciones 

médicas son subsiguientemente encontradas.

El enfermo que es atendido por una enfermedad 

crónica para la cual no hay tratamiento o terapia 

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

terapéutico (Verhoef, M. y Sutherland, L l ., 1990).

Su estilo explicativo entendido como un modelo de 

interpretación causal, característico de los sujetos, puede 

ser una importante variable mediadora entre los sucesos 

ambientales y la actividad de su enfermedad, y entre 

cronicidad y adaptación psicoemocional a dicha enfermedad 

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

La forma en que una persona se ajusta al comienzo 

de una enfermedad crónica y su progresión está determinada 

por una variedad de factores. Safilios-Rothschild (1970) 

describe algunos de estos factores, entre otros:

- Personalidad preenfermiza: el impacto de la enfermedad 

crónica en el individuo parece estar relacionado con la 

existencia previa de ciertos rasgos de personalidad. La 

persona responde a nuevas situaciones o condiciones 

aprovechando sus mecanismos de afrontamiento previamente 

usados. Estos mecanismos pueden realzar la adaptación, el 

crecimiento personal o favorecer lo desadaptativo, 

destructivo. Esto úl«.irao se puede considerar una reacción 

patológica a su enfermedad.
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- Imagen corporal: este factor incluye la concepción de 

si mismo sobre apariencia física, vigor, capacidad 

funcional, y resistencia, así como la percepción de su 

atractivo fisico sobre otros. Todo individuo desarrolla 

también una concepción sobre lo que constituye un estado de 

normalidad física. La persona crónicamente enferma, 

especialmente si han experimentado alguna deformidad o una 

pérdida de capacidad física, puede necesitar reconsiderar y 

quizás modificar su imagen corporal a fin de que coincida 

con sus actuales autopercepciones.

- Experiencias previas con la enfermedad: esta

perturbación toma significado de acuerdo con la experiencia 

previa del sujeto con la misma, aunque ésta no haya sido 

c r ó n i c a .

- Actitudes de los cuidadores: la respuesta emocional de 

un paciente está, a menudo, configurada por las actitudes de 

otros, especialmente aquellos quienes están proporcionando 

alguna forma de cuidado para este sujeto. Entre estos otros 

significativos podrían incluir profesionales de la salud 

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

están percibiendo las necesidades diarias de este enfermo.

Otro factor muy importante en el ajuste global a 

la enfermedad crónica es el estrés. Muchos autores han 

dedicado un considerable esfuerzo para explorar la relación 

entre estrés y enfermedad crónica, 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 crónica ha resultado cada vez más 

evidente en los últimos años (Davenport, 1981; Goldberger y 

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

Ben-Sira (1984), por ejemplo, puntualiza que los 

individuos más altamente estresados llegan con más facilidad 

a una experiencia deteriorante en su condición global.

Tanto la percepción de sucesos desagradables como 

la respuesta psicológica del individuo parecen estar 

estrechamente relacionadas con el comienzo y progresión de 

trastornos crónicos inflamatorios (Ader, 1981; Cooke, 1986) .
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Es consistente, a la vista de las últimas 

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 propensión hacia ciertas patologías 

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 comúnmente incluidas en la 

mayoría de los programas de rehabilitación destinado a 

personas con enfermedades crónicas.

Las enfermedades crónicas pueden afectar al 

individuo de muchas formas significativas a corto y largo 

plazo: autoconcepto, relaciones matrimoniales y familiares,

conducta sexual, ajuste social, proyecto y ajuste 

profesional, actividades de ocio y recreativas, y 

planificación financiera.
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En algunos sujetos, relativo a su ajuste

profesional, la enfermedad crónica no tiene ninguna

repercusión inmediata en la habilidad para desarrollar su 

trabajo efectivamente; para otros, sin embargo, el 

diagnóstico puede significar una modificación completa e 

inmediata de su vida laboral.

Se constata que la ansiedad sobre la perspectiva 

de promoción o logro de un mejor trabajo es uniforme a 

través de los grupos de enfermos crónicos (Gazzard, Price, 

Libby y Dawson, 1978}.

La promoción en el trabajo, respecto a diversas

enfermedades crónicas es el siguiente; epilepsia 21 po

ciento, esclerosis múltiple 17 por ciento, enfermedad

respiratoria obstructiva crónica 15 por ciento, hipertensión 

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 por ciento, y otras más (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 limitadas o restringidas, por 

riesgo de lesión, 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 crónica puede ser visto como una crisis 

desprogramada dentro de la estructura de la red familiar. La 

familia, como núcleo 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 crónicamente enfermo (Cassidy, 1986).

Aunque, sin duda, lo más importante es que el 

propio enfermo crónico aprenda cómo controlar sus síntomas y
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cómo llevar regímenes médicos prescritos por sus doctores. 

Tiene que hacer especiales esfuerzos para prevenir el 

aislamiento social, o asimilar cómo vivir con menos amigos y 

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 (Eli) es completamente inespecifico y 

se emplea para describir una serie de enfermedades que 

cursan con inflamación crónica del intestino de etiología y 

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 únicamente afecta al colon (parcial 

o totalmente).

"La Enfermedad Inflamatoria Intestinal 
es el término general designado para 
enfermedades crónicas inflamatorias 
del tracto gastrointestinal de 
etiología desconocida y curso crónico 
impredecible” (Kirsner y Shorter, 
1982, p . 7 7 5 ) .
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2.2.1.- Características 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 localización anatómica, nivel de afección de la pared 

intestinal y tipo de reacción inflamatoria presente.

En cualquier caso, "es típico del curso 
inflamatorio crónico de esta 
enfermedad^ tener al menos un 
episodio inflamatorio requiriendo 
tratamiento u hospitalización,
incluyendo intervención quirúrgica, 
durante Jos siguientes seis meses de 
seguimiento" (Farmer, 1980, p.ll09).

Esta enfermedad puede presentar complicaciones 

locales y sistémicas. Estas complicaciones incluyen

desarrollo de fisuras (surcos superficiales) , fístulas*', 

segmentos estenosados (estrechados) del intestino, y

' E n f e r m e d a d  de Crohn y Colitis Ulcerosa.
’ co n d u c t o s  u l c e rados y estrechos que se abren en la piel o 

m e m b r a n a  mucosa.
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perforación, asi como también lesiones en la piel y dolores 

a rticulares.

Incluso, en algunos estudios queda patente la 

creciente incidencia de carcinoma en pacientes con 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Petras, Mir-Madjlessi y 

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

Pero, también, se deben considerar otros aspectos 

de esta enfermedad relativos a los ámbitos, concretamente, 

sociolaboral y afectivo.

En el estudio de Garret y Drossman (1990)

se verifica que los síntomas primarios intestinales, 

síntomas sistémicos, como pueden ser los ya mencionados 

dolores articulares, y alteraciones emocionales, resultan 

comunes pero no están asociados con principales trastornos 

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

Muchos de estos pacientes, a tenor de lo

reflejado en estos estudios (Rees, Mayberry y 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 crónico 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 síntomas 
eran severos, y la mitad de los 
pacientes presentaron generalmente 
irritabilidad con sus familias 
llegando a ser un problema durante 
una crisis" (Mallet, Lennard-Jones y 
Bingley, 1978, p.620).

Por otro lado, mientras Fouls señala que los 

pacientes de Enfermedad Inflamatoria Intestinal experimentan 

furia reprimida, hostilidad y dificultad en las relaciones 

interpersonales (1984), otros investigadores describen a 

estos enfermos como personas que manifiestan infantilismo, 

comportamiento exigente, furia, negación, 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 
Enfermedad Inflamatoria Intestinal
fueron a menudo seguidas por 
desarrollo de depresión
significativa" {North y cois,,
1991, p,385),

medido por el Beck Depression Inventory, la preponderancia 

de la reciente investigación usando escalas de sucesos 

importantes de vida ha fracasado a la hora de apoyar una 

asociación entre acontecimientos vitales significativos y 

exacerbaciones de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal 

(Helzer, Chammas, Norland, Stillings y Alpers, op,cit,; 

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

No obstante, "estos pacientes con 
Enfermedad Inflamatoria Intestinal 
experimentan daño funcional moderado 
más en lo social y psicológico que en 
la dimensión física" (Drossman, 
Patrick y Mitchell, 1989, p,1385),

a pesar de que este tipo de enfermos crónicos mencionan 

problemas tales como la preocupación sobre olores, el 

manchado de ropa, los frecuentes e incómodos movimientos
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intestinales o abdominales que tercian su satisfacción 

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, aún estando englobadas bajo el mismo término 

presentan diferencias tanto anatomofisiológicas como 

p s i cosociales.

Se sabe que el comienzo de la Colitis Ulcerosa es, 

habitualmente, más agudo que el de la Enfermedad de Crohn 

aunque esta última puede presentar un comienzo gradual; y, 

que la Enfermedad de Crohn está, 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 

más preocupados por la misma.
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Mientras que el paciente típico de Colitis Ulcerosa 

está significativamente más preocupado con la pérdida de 

control intestinal y desarrollo de cáncer, el de Enfermedad 

de Crohn está significativamente más preocupado con el dolor 

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

Por consiguiente, "eJ tratamiento
psicológico debe ir dirigido hacia
estresores de vida específicos, con 
problemas incluyendo su actual 
tratamiento, y con la naturaleza
existencial de la enfermedad 
crónica" (Zissok y Devaul, 1977,
p . 7 1 9 ) .

Además, es de constatar que:

"la utilización de cuidados sanitarios 
en relación a dirigirse a otras 
clínicas médicas, y  no solamente 
gastroenterológicas, es mayor en los 
pacientes de Enfermedad de Crohn" 
(Verhoef y Sutherland, op.cit, p.l22).

Por otra parte, en relación a alteraciones de 

carácter psíquico se halla una frecuencia significativamente
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más alta de trastornos psíquicos 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, lo corroboran Ravabilas, 

Christodoulou, Liappas y Stefanis (1980).

Pero surgen algunos estudios posteriores en los 

que no se evidencia una posible asociación 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 depresión (medida por el 

Diagnostic Interview Schedule).

De cualquier ^orma, a través de la revisión de la 

literatura, se confirma que los enfermos de Crohn presentan 

más psicopatologia que los de Colitis Ulcerosa (Schwarz y 

Blanchard, 1990). Sin embargo, añaden, Drossman y cois. 

(1991), que las diferencias desaparecen cuando se tiene en 

cuenta la severidad de los síntomas físicos. Por término 

medio, los enfermos de Crohn tienen síntomas más severos que 

los de Colitis Ulcerosa.
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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, más indolente que la Colitis Ulcerosa, 

la remisión y abandono de esteroides’ puede ser más 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, 

o p . c i t .).

Los múltiples procedimientos quirúrgicos son más 

probables con la Enfermedad de Crohn que con la Colitis 

Ulcerosa. Consecuentemente, los pacientes con enfermedad de 

Crohn pueden tener una más alta prevalencia de enfermedad 

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

"El pronóstico relativamente favorable 
del p a c ie n te  de Colitis Ulcerosa 
después de la colectomía perm anece en 
gran contraste al del paciente de 
Enfermedad de Crohn^ a quien la 
enfermedad puede persistir" (Folks y 
Kinney, 1992, p . 2 6 3 ) .

 ̂ C o n s t i t u y e n  el principal tratamiento en el b r o t e  de la E n f e r m e d a d  
I n f l a m a t o r i a  Intestinal.

* Principal inductor de remisión ante brotes, únicamente, leves y 
moderados, y como m a n t e n e d o r  de la remisión.
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2 .3 .-  H is t o r ia

La historia de la Enfermedad inflamatoria 

Intestinal, en este apartado, corresponde con la 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 año 300 se identificó 

un tipo de diarrea no contagiosa asociada a inflamación del 

c o l o n .

Pero fueron los oficiales médicos del ejército de 

la Unión durante la Guerra Civil Norteamericana quienes 

describen, en 1856, las caracteristicas clinicas y 

patológicas de lo que hoy se conoce como Colitis Ulcerosa en 

casos de diarrea crónica. Hicieron hincapié en las 

alteraciones de las criptas^ para diferenciar los casos de 

este grupo de otros que, probablemente, correspondían a

' E s p ecie de cavidades huecas que se abren en la s u p erficie de la 

m u c o s a  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 

denominación de la Colitis Ulcerosa se atribuye en general a 

Wil);s y Moxon. En la segunda edición de su libro "Lectures 

on Pathologic Anatomy", publicado en 1875, describen la 

Colitis Ulcerosa simple en la sección de "Jn/Jamaciones del 

intestino grueso".

A lo largo de una década se publicaron en la 

literatura otros articulos que destacaban la importancia de 

la asociación de las hepatopatias o enfermedades del higado 

con la Colitis Ulcerosa simple. Las observaciones de White, 

en 1895, siguieron siendo una excelente descripción de la 

enfermedad tal y como hoy la conocemos.

El 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, los descubridores de este

* E n f e r m e d a d  i nfecciosa aguda caracterizada a n a t ó n ü c a m e n t e  por 
l esiones inflamatorias, ulcerosas y gan g r e n o s a s  del i n t e s t i n o  
g r u e s o  y po r c i ó n  inferior del ileón.
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cuadro fueron los primeros en establecer una clara 

diferenciación entre la Colitis Ulcerosa idiopática^ y las 

colitis provocadas por bacilos o parásitos.

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 diagnóstico de la 

enfermedad. También muestra una incidencia creciente en 

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

Cuando Crohn y cois, elaboraron una descripción de 

la enteritis regional, la separación entre la Colitis 

Ulcerosa de la mucosa y la enfermedad intestinal de Crohn de 

carácter transmural®, parecia claramente establecida; las dos 

enfermedades presentaban rasgos patológicos distintos y cada 

una de ellas afectaba a un órgano diferente.

En las últimas décadas se ha observado una marcada 

superposición tanto de las caracteristicas patológicas como 

de la distribución anatómica de ambas entidades. En un 10 

por ciento de los sujetos con Enfermedad Inflamatoria

’ En f e r m e d a d  que no deriva de ninguna otra y cuyo ori g e n  se 
d e s c o n o c e .

® A f e c t a  a toda la pared intestinal.
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Intestinal, las porciones intestinales resecadas (afectadas) 

pueden presentar características de ambos procesos (Levine, 

1986) .

Dado que la etiología es desconocida en 

ambas enfermedades, existe la posibilidad de un común 

denominador y unas diferencias patológicas que reflejen 

distintas reacciones tisulares (histológicas) ante el mismo 

agente causal.

Enfermedad de Crohn

En 1932 Crohn, Ginsburg y Oppenheimer identifican, 

a partir de catorce casos, la "ileítis terminal"; y, otras 

observaciones pronto conducen a la noción de "enteritis 

regional". Habrá que esperar hasta 19S2 la publicación de 

Wells, Loclíhart-Mummery y Morson para que sean admitidas 

localizaciones colónicas aisladas. Pero la afectación 

digestiva entonces está más extendido, como atestiguan a 

continuación las localizaciones gástricas o esofágicas y, 

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

posible cuadro clínico 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 localización perineal 

asintomática está asociada, en más del 40 por ciento de los 

casos, a la Enfermedad de Crohn. El tratamiento, además

de los antibióticos y los esteroides, está basado, sobre 

todo en relación a estos trabajos, en los Inmunosupresores, 

como es el caso de la Azatioprina" con resultados muy 

variables. La cirugía 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 y tipo de 

c i r u g í a .

Aproximadamente el 40 por ciento de los casos de 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal se diagnostica como

Colitis Ulcerosa; un 40 por ciento como proctitis'' ulcerosa

i:

Bisel, en 1934, fue el primero en atraer la a t e n c i ó n  sobre 
lesi o n e s  anales.
Estas l o c a l i z a c i o n e s  están situadas en la zona anal y área 
c o m p r e n d i d a  entre ésta y los genitales.
La función de este i n m u nosupresor consiste en reducir las 
d e f e n s a s  con que cuenta el pro p i o  organismo.
I n f l a m a c i ó n  del recto.
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y sólo un 20 por ciento como Enfermedad de Crohn. No 

obstante, la incidencia de la Enfermedad de Crohn está 

aumentando progresivamente, en parte por un mayor avance en 

las técnicas diagnósticas y conocimiento de la enfermedad, y 

en parte, por un verdadero incremento de su incidencia, 

mientras que ésta en la Colitis Ulcerosa parece 

estabilizarse.

2.4.- Epidemiología

La epidemiología de la Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal es la siguiente:

Colitis Ulcerosa

La frecuencia de la Colitis Ulcerosa es diferente 

en las distintas zonas geográficas. 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
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registran incidencias relativamente elevadas en Australia, 

Sudáfrica, Japón y Sudamérica (Mendeloff, 1980).

Sin embargo, en los últimos 25 años parece que el 

número de nuevos casos de Colitis Ulcerosa ha alcanzado una 

meseta, hecho que constituye un llamativo contraste con 

respecto al rápido aumento en los de Enfermedad de Crohn 

durante el mismo periodo. La afectación por este último 

proceso de una población de similares caracteristicas ha 

dado lugar a confusiones en la interpretación de los datos 

epidemiológicos. Por otra parte, es frecuente encontrar 

pacientes con una forma distal y leve de Colitis Ulcerosa, 

es decir, proctitis o proctosigmoiditis'’; este hallazgo ha 

aumentado su incidencia en los últimos años (Smart y 

Mayberry, 1986).

Los datos sobre la 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 más leve de la enfermedad (Alian, 1987).

Mendeloff (op.cit.) ha descrito siete caracteristicas 

propias de los enfermos con Colitis Ulcerosa:

” In f l a m a c i ó n  referida al recto o/y zona sigmoidea.
'* P a t o l o g í a  c a r a c t e r i z a d a  por encontrarse afectado todo ei colon.
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1“) la distribución entre ambos sexos es casi equivalente;

2“) la edad de aparición es en la tercera década de la vida, 

existiendo un segundo pico de incidencia en la sexta 

década;

3“) los enfermos son con más frecuencia occidentales que 

orientales y, sobre todo, del Norte y Este de Europa o 

anglosajones;

4“) la prevalencia es mayor entre los habitantes de zonas 

urbanas;

5“) la alteración es más común en blancos que en negros;

6 *) esta enfermedad es, igualmente, habitual entre los 

judíos que viven en Europa y Norteamérica que entre los 

no judíos; sin embargo, no es corriente entre los 

israelíes; y,

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

Enfermedad de Crohn

La Enfermedad de Crohn es de distribución mundial, 

a pesar de ser más común en ciertos puntos como Estados 

Unidos, Cañada, Reino Unido, Scandinavia que en otros como 

América del Sur, Asia, Africa. No obstante, los datos sobre
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incidencias en distintos países 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 información demográfica proveniente de 

fundamentalmente, Gran Bretaña, Escandinavia, Suiza, Israel, 

Sudáfrica y los Estados Unidos.

"La prevalencia de la Enfermedad de 
Crohn parece variar entre 10 y 70 
casos por cada 100.000 h a b ita n te s ,  
con una in c id e n c ia  anual de 1,8 a 8,3 
casos por cada 100.000 habitantes" 
(Zuckerman y Briones, op.cit., p.33).

Este trastorno se observa más frecuentemente en 

sujetos de origen europeo. En todos los países estudiados, 

la Enfermedad de Crohn es de tres a ocho veces más común 

entre personas de raza judía que en el resto de la población 

y es más común en las personas de raza blanca (Gilat y 

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

(Shivananda y cois., 1987).

Muchos investigadores han observado 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 una historia familiar de Enfermedad

Intestinal Inflamatoria, pero investigaciones más recientes 

indican que es posible detectar una historia familiar

positiva en hasta un 20 ó 30 por ciento de los casos 

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

Otro dato uniformemente registrado en todos los

países estudiados atribuye una notable elevación de la 

incidencia de este cuadro en los últimos 20 años (Mendeloff, 

op.cit.; Korelitz, 1982).

Y, la edad de aparición se sitúa entre los 15 y 30 

años, siendo algo más frecuente en varones (Zuclíerman y 

Briones, o p . c i t .).
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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 relación de factores psicológicos y emocionales 

a dicha enfermedad, conviene hacer un desglose de aquellos 

factores que pueden ser determinantes en la misma. Estos 

pueden ser, fundamentalmente, de cuatro tipos: etiológicos,

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

INTESTINAL

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

ETIOLOGICOS
Causas d e s e n c a d e n a n t e s  de 
esta enfermedad: genéticas, 
inmunológicas, infecciosas.

RECURRENTES

Elementos que c o n t r i b u y e n  a 
reproducir esta enfermedad: 
estrés emocional, temores, 
estacionalidad, i n f e c c i o n e s  
entéricas, tabaco.

CONSECUENTES

Ci r c u n s t a n c i a s  que se 
de rivan del p r o p i o  p r o c e s o  

de enfermedad: a l t e r a c i o n e s  
psicopatológicas, falta de 
control y a u t o c o n f i a n z a  
de p e ndencia personal, 
ais l a m i e n t o  social, estrés.

A D H E S I O N  AL TRATAMIENTO

Eventos o c i r c u n s t a n c i a s  
que e s t i m u l a n  la 
imp l i c a c i ó n  del e n f e r m o  en 
el p r o c e s o  terapéutico.

Ilustración 1: Factores determinantes de la Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal.
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2.5.1.- Factores etiológi'-os

La causa desencadenante de esta Enfermedad es

desconocida. Durante muchos años se ha pensado que un agente 

infeccioso era el responsable de la enfermedad, pero muchos 

de los argumentos a favor de una etiología infecciosa han 

sido descartados por falta de pruebas científicas. Otros 

autores han postulado teorías patogenéticas, psicosomáticas 

o inmunológicas (Feldman, Cantor, Solí y Bachrach, 1967; 

Kirsner y Shorter, op.cit.).

Se sabe que los Sistemas Nervioso Central y

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 opiáceos del neuroeje y del tubo 

digestivo, son importantes vias neuro-endocrinas para la 

expresión de respuestas del tubo digestivo estimuladas 

emocionalmente'^ (Anbinder y Schuster, 1977).

"  La i d e n t i f i c a c i ó n  de n e u c o t r a nsmisores entéricos 'acetilcolina, 
n o r a d r e n a l i n a  y 5 - h i d r o x i t r i p t a m i n a ) y de n e u r o p é p t i d o s

(polipe ptido intestinal vasoactivo (piv), somatostatina,
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Así pues, en pacientes concretos el estrés 

psicológico puede ser tan perjudicial para el organismo como 

las temperaturas extremas, los microorganismos patógenos y 

los traumatismos físicos (Lipowski, 1977). De hecho, se 

producen cambios notables en los niveles de adrenalina, 

noradrenalina, cortisol, tiroxina, insulina, hormona de 

crecimiento y testosterona bajo estas circunstancias (Riley, 

1981) .

Kirsner y Shorter (op.cit.) sugieren la hipótesis 

útil para la patogénesis de la Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal que implica una interacción compleja entre la 

multitud de respuestas, influencias genéticas, inmunológicas 

y agentes externos. Estos investigadores, además, incluyen 

el estrés como un posible suceso incitador que puede iniciar 

el desarrollo o recurrencia de esta condición.

Hasta el momento actual, ninguna de estas teorías 

se ha visto sustentada por suficientes indicios.

Ninguno de los factores mencionados es capaz de 

explicar la totalidad de los hechos. Incluso, esta

encefalinaa, b o m b e s i n a  y neurotensina) confirma aún más la 
e s t r e c h a  relación del Sistema Nervioso y el a p a r a t o  d i g e s t i v o  

(Grossman, Brazier y Lechago, 1901),
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Enfermedad es suficientemente compleja como para que sea 

virtualmente imposible determinar cuáles de los trastornos 

manifestados están relacionados con la patogenia y cuáles 

son simplemente una consecuencia del proceso patológico 

(Verhoef y Sutherland, op.cit.).

A  pesar de los trabajos presentes en la literatura, 

la Enfermedad Inflamatoria Intestinal presenta una etiología 

desconocida y, muy probablemente, multifactorial.

Se ha demostrado que la Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal es más frecuente en familias de estos enfermos 

que en la población 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 monocigóticos (Farraer, Michener y 

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 

llamados Askenazis que vivieron su infancia en Europa. La 

segunda generación de éstos, tras emigrar a Israel, 

presentan una incidencia menor (factor ambiental) (Zuckerman 

y Briones, op.cit.).

2.5.1.2.- Factores inmunolóqicos

A  partir de 1960, Broberger y Perlmann ponen en 

evidencia anticuerpos que actúan contra determinadas 

proteínas de células colónicas en el suero de estos 

enfermos. Se revela, sin embargo, su aparición secundaria a 

la evolución de la enfermedad. Koffler (19621 establece por 

primera vez la posibilidad de un papel local de los 

inmunocomplejos'^' sin que los sucesivos trabajos lleguen a 

acordar un papel esencial.

C o m p l e j o  m a c r o m o l e c u l a r  de antigeno (por ejemplo, una toxina 

bacteriana) y antic u e r p o  unidos entre si de forma e s p e c i f i c a  
f a v o r e c i e n d o  la p r o t e c c i ó n  frente a enfer m e d a d e s  i n f e c c i o s a s  
aunque, en otros casos, puede ser pe l i g r o s o  por sus r e acciones 
de h i p e r s e n s i b i l i d a d  inmunológica activa.
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La hipersensibilidad inmediata y el dosaje de 

la inmunoglobulina'"’ E (IgE) han contribuido a los intentos 

de utilización del cromoglicato como medida terapéutica 

aunque no está 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  (ígA) 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 colónicos en la 

circulación y pared intestinal de pacientes con Enfermedad 

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

Tanto los factores inmunológicos como la formación 

de metabolitos del ácido araquidónico pueden desempeñar un 

papel clave en la etiología de estas enfermedades, aun 

teniendo presente su desconocimiento (Strickland y Sachar, 

o p . c i t . ).

G l u c o p r o t e i n a  o p r o teínas compuestas (constituye anticuerpos) 
que se e n c u e n t r a  presente en el plasma sanguíneo.
D e s e m p e ñ a n  un papel fundamental en la respuesta i n m u n o l ó g i c a  
c e l u l a r .
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En el caso del tabacO/ este ácido tiene 

repercusiones importantes que han de ser consideradas como 

una explicación biológica para los resultados 

epidemiológicos. Fumar ejerce un efecto inmunosupresor, que 

influye en la inmunidad celular y también en la humoral'“ 

(Benoni y Nilsson, 1988).

En conclusión, se sospechan defectos de inmunidad 

celular y se constatan tres niveles de alteraciones: 

alteración de la migración de neutrófilos in vivo‘° 

(Segal y Loewi, 1976), disminución de la capacidad 

fagocitica de los macrófagos in vitro*' y alteración de los 

mecanismos de regulación de la respuesta inmune celular con 

un predominio de la actividad de linfocitos Helper. Pero, 

ninguno de estos factores representa la llave etiológica de 

esta Enfermedad.

” Los l infocitos B se enca r g a n  de la i n m unidad h u moral (engloba a 
líquidos o semiliquidos del organismo h u m a n o ) .
P e r t u r b a c i ó n  del m o v i m i e n t o  de leucocitos de un lugar a otro del 

cuerpo.
** Redu c i d a  c o m p e t e n c i a  para dest r u i r  partí c u l a s  sólidas p r e s e n t e s  

en las zonas de inflamación.
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2. 5.1.3.- Factores infecciosos

Debido a la naturaleza inflamatoria del proceso 

patológico, algunas de las investigaciones iniciales se 

centraron sobre los agentes infecciosos como posible causa.

Shorter y cois. (1972) sugieren la posibilidad de 

que una infección transitoria pueda inducir alteraciones que 

se mantienen después de la desaparición de la infección. 

Describen con el microscopio electrónico bacterias 

intramurales‘̂. Orr (1975) detalla lesiones focales 

granulomatosas^’ por infección local en el Íleon. Parent y 

Micchell (1978) aislan una bacteria denominada 

"Pseudomona''^" en diversos sujetos afectados por la 

Enfermedad de Crohn. Posteriormente, parecen responsables 

otro tipo de bacteria, según Schuller (1979), la 

"Chlamydia" (bacteria parásito intracelular).

Las micobacterias“ estudiadas por Crohn, 

paralelamente a las tuberculosis intestinales, no fueron

B a c teri as que ae sitúan dentro de la sustancia de la p a r e d  

i n t e s t i n a l .
Lesiones o c a s i o n a d a s  por tumores formados por partí c u l a s  p e q u e ñ a s  

o g r á n u l o s  (pequeñas masas carnosas redondeadas).
B a c teri as con i m p o r t a n t e  papel en los procesos de m i n e r a l i z a c i ó n . 
Se les d e s i g n a  también con el nombre de Mycobacterium. La m a y o r í a  

de sus esp<*cies son de crecimiento lento.
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jamás demostradas a excepción, por un lado, de Burnham 

(1978) con la "Mycobacterium Kansasii" y, por otro, Chiodini 

(1984) que detecta en algunos pacientes una mycobacteria no 

clasificada y, 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 seis enfermos. El 

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 ia Enfermedad Inflamatoria Intestinal 

sea de origen infeccioso, aunque una infección concomitante 

puede alterar su curso.

A p a r i c i ó n  del virus del grupo herpes en el s uero de a dultos 
i n m u n o d e p r i m i d o s  presentando, entre otras, una a f e c t a c i ó n

i n t e s t i n a l .
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2. 5.1.4.- Otros factores etioláqicos

E n  p a c i e n t e s  d i a g n o s t i c a d o s  d e  C o l i t i s  U l c e r o s a  o 

E n f e r m e d a d  de Crohn, s u c e s o s  c o m o  la m u e r t e  d e  u n  m i e m b r o  de

la fami lia, el m a t r i m o n i o ,  el d ivorcio, un p a r t o  y la

m i g r a c i ó n  s o n  s i g n i f i c a t i v a m e n t e  m a y o r e s  r e s p e c t o  a la 

p o b l a c i ó n  n o r m a l .  H i s l o p  (1974) s u g i e r e  q u e  e s t o s

a c o n t e c i m i e n t o s  y la c o n d u c t a  con que d i c h a s  p e r s o n a s  h a c e n  

f r e n t e  a los m i s m o s  p u e d e  c o n t r i b u i r  al d e s a r r o l l o  d e  la 

E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  In t e s t i n a l .

T a n t o  el e s t r é s  c o m o  la a n s i e d a d  p u e d e n  c o a d y u v a r  

a la p a t o l o g í a  a l t e r a n d o  las r e s p u e s t a s  i n m u n i t a r i a s  del 

h u e s p e d  (keller, Weiss, Sc hle i f e r ,  M i l l e r  y Stein, 1981) .

P o r  u n  lado, a p a r e c e n  i n v e s t i g a c i o n e s  en las q u e  se 

j u s t i f i c a  la r e l a c i ó n  e n t r e  e s t r é s  y el c o m i e n z o  de la 

E n f e r m e d a d  (Ford, 1969; Paull y Hislop, 1974; Fava y Pavan, 

1977; K i r s n e r ,  Palmer, M a i m ó n  y Rick e t t s ,  1982) . En t o d o s  

ello s ,  s e  r e c a l c a  la l i g a z ó n  e n t r e  a c o n t e c i m i e n t o s  v i t a l e s  

e s t r e s a n t e s  y el c o m i e n z o  de s í n t o m a s  p r o p i o s  de e s t a  

E n f e r m e d a d .  Incluso, en el e s t u d i o  de L e w i s  (1988) q u e d a

p a t e n t e  el d a t o  s i g n i f i c a t i v o  d e  la i m p o r t a n c i a  d e l  e s t r é s
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c o m o  f a c t o r  p e r c i b i d o  p o r  e s t o s  p a c i e n t e s ;  el 59 p o r  c i e n t o  

de e l l o s  s i e n t e  que esa es la c a u s a  d e  su e n f e r m e d a d .

Y, p o r  o t r o  lado, e x i s t e n  i n v e s t i g a c i o n e s  e n  las 

q u e  n o  e n c u e n t r a n  d i f e r e n c i a s  c o n  el r e s t o  de la p o b l a c i ó n  

g e n e r a l  en r e l a c i ó n  a f a c t o r e s  de e s t r é s  (Whybrow, K a n e  y 

Lipton, 1968; H e n d r i k s e n  y Binder, 1980). R e v i s a n  sus 

c u a d r o s  c l í n i c o s  f i j á n d o s e  en d a t o s  c o m o  las r e l a c i o n e s  d e  

tr a b a j o ,  f a m i l i a r e s  y r e c i e n t e s  s u c e s o s  e s t r e s a n t e s .  A l  

final, c o n c l u y e n  que el o r i g e n  d e  la E n f e r m e d a d  es 

m u l t i f a c é t i c o .

E s t a s  c o n s i d e r a c i o n e s  s u p o n e n  u n a  b a s e  p l a u s i b l e  

de la p a r t i c i p a c i ó n  del e s t r é s  p s i c ó g e n o  en la E n t e r o p a t i a  

I n f l a m a t o r i a  (Almy, 1980), p e r o  s i g u e  s i n  r e s o l v e r s e  la 

c u e s t i ó n  f u n d a m e n t a l  s o b r e  el p a p e l  i n i c i a d o r .

N o  se p o n e n  en d u d a  las r e l a c i o n e s  c r o n o l ó g i c a s  

e n t r e  a c o n t e c i m i e n t o s  e m o c i o n a l e s  i m p o r t a n t e s  y la 

i n s t a u r a c i ó n ,  la r e c u r r e n c i a  o la i n t e n s i d a d  d e  la 

m e n c i o n a d a  e n f e r m e d a d ,  p e r o  e s t a s  r e l a c i o n e s  t e m p o r a l e s  no 

s o n  d e  p o r  si d e f i n i t o r i a s .
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2.5.2.- Factores recurrentes

U n  s e g u n d o  b l o q u e  de f a c t o r e s  d e t e r m i n a n t e s  d e  la 

E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l  c o r r e s p o n d e  a los 

r e c u r r e n t e s ,  q u e  p r e t e n d e  e x p l i c a r  a q u e l l o s  c o m p o n e n t e s  q u e  

p u e d e n  d a r  l u g a r  a la r e c a í d a  de d i c h a  e n f e r m e d a d  

m a n i f e s t a d a  a t r a v é s  de una s e r i e  de s í n t o m a s  e s p e c í f i c o s .

H a n  a p a r e c i d o  e s t u d i o s  que i n t e n t a n  e l u c i d a r  la 

r a z ó n  d e  la r e c u r r e n c i a  d e  la C o l i t i s  U l c e r o s a  c o m e n z a n d o  

p o r  a q u e l l o s  c o m o  M u r r a y  y D a n i e l s  en los a ñ o s  1930 y 1948, 

r e s p e c t i v a m e n t e ,  q u e  d e f i e n d e n  el e s t r é s  e m o c i o n a l ;  p o r  o t r o  

lado. M e e  y J e w e l  q u e  a p o y a n  la idea de la i n f e c c i ó n  del 

t r a c t o  r e s p i r a t o r i o  s u p e r i o r  (1978), e incluso, o t r o s  c o m o  

R a m p t o n ,  la i n g e s t i ó n  de a n t i b i ó t i c o s  q u e  c o n d u c e n  al 

r e c r u d e c i m i e n t o  de la a c t i v i d a d  de la e n f e r m e d a d  (Rampton, 

M c N e i l  y Sarner, 1983; R a m p t o n  y Sladen, 1981) . A d e m á s ,  se 

l l e g a  a s u g e r i r  u n  m o d e l o  e s t a c i o n a l  (Myszor y Calam, 1984; 

Sell u ,  1986).

La e s t a c i o n a l i d a d  de la r e a g u d i z a c i ó n  de la 

C o l i t i s  U l c e r o s a  se sugiere, p r i m e r a m e n t e ,  p o r  p a r t e  d e  

M y s z o r  y C a l a m  (op.cit.) que la s i t ú a n  e n t r e  los m e s e s  de
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S e p t i e m b r e  y Febrero. Riley, Mani, G o o m a n  y L u c a s  i n s i s t e n  

en e s t e  m o d e l o  e s t a c i o n a l  d e s t a c a n d o  c o n c r e t a m e n t e ,  s e g ú n  

sus i n v e s t i g a c i o n e s ,  los m e s e s  de S e p t i e m b r e  y O c t u b r e  c o r o  

p i c o s  de i n c i d e n c i a  en la C o l i t i s  U l c e r o s a  (1990). E s t o s  

t a m b i é n  s e ñ a l a n  el estrés, a j u i c i o  de los p a c i e n t e s ,  c o m o  

p r i n c i p a l  c o n t r i b u c i ó n  en las recaídas.

Por o t r o  lado, un n ú m e r o  de i n f e c c i o n e s  e n t é r i c a s  

b a c t e r i a n a s  a p a r e c e n  i m p l i c a d a s  en la e x a c e r b a c i ó n  d e  la 

e n f e r m e d a d  (Lindeman, W e i n s t e i n ,  L e v i t a n  y P a t t e r s o n ,  1967; 

N e w m a n  y Lambert, 1980).

S e l l u  (op.cit.) d e s t a c a  la p o s i b i l i d a d  d e  q u e  la 

r e c a i d a  p u d i e r a  se r  r e l a t i v a  a un a  p a t o g e n i a  e n t é r i c a ,  

a ú n  i n i d e n t i f i c a d a .  A n o t a  c o m o  i n t e r e s a n t e  la i n f e c c i ó n  

d e  " S a lm o n e l l a "  y "Campy lobac te r " (bacterias) y de 

entero v i r u s * ^  p r e s e n t a n d o  m o d e l o s  e s t a c i o n a l e s  d e  o c u r r e n c i a  

qu e  a l c a n z a n  el p i c o  en el t a r d i o  v e r a n o  y ot o ñ o .

E n  o t r a  v a r i e d a d  de e s t u d i o s  se s u g i e r e  q u e  el 

e s t r é s  p u e d e  a f e c t a r  al c u r s o  de ia e n f e r m e d a d  c o n d u c i e n d o  a 

la e x a c e r b a c i ó n  de los s í n t o m a s  p r i m a r i o s  d e  la e n f e r m e d a d  

( W h y b r o w  y cois., o p . c i t . ;  For d  y cois., o p . c i t . ;  C o h n  y

Género de virus que, con gran frecuencia, producen infecciones 
asintomáticas pero pueden ser causa de infecciones del aparato 
digestivo, respiratorio y del sistema nervioso central.
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cois-, 1970; G o l d b e r g ,  1970; M c k e g n e y  y cois., 1970; G r e e n e  

y cois., 1989).

G e r b e r t  (1980) e n c o n t r a  t a m b i é n  u n a  r e l a c i ó n  e n t r e  

las v a r i a b l e s  p s i c o l ó g i c a s  de s u c e s o s  v i t a l e s  e s t r e s a n t e s ,  

c a r a c t e r i s t i c a s  de p e r s o n a l i d a d  y p s i c o p a t o l o g i a ,  y la 

e x a c e r b a c i ó n  d e  s í n t o m a s  de la E n f e r m e d a d  d e  C r ohn.

A  s u  vez, G n r b e r t  (op.cit.) r e v i s a  16 e s t u d i o s  

r e f e r i d o s  a a s p e c t o s  p s i c o l ó g i c o s  de la E n f e r m e d a d  d e  C r o h n  

s e ñ a l a n d o  que, en n u e v e  de los o n c e  e studios, se p u e d e  

d e s c u b r i r  u n a  i m p o r t a n t e  c o n e x i ó n  e n t r e  a c o n t e c i m i e n t o s  

v i t a l e s  estresant<^5 y el c o m i e n z o  de una recaída.

A l g u n o s  a u t o r e s  c o m o  P a u l l e y  (1971), F e i e r e i s  

(1986) a p u n t a n  q u e  n o  só l o  los s u c e s o s  v i t a l e s  a c t u a l e s  s i n o  

t a m b i é n  los t e m o r e s  de p é r d i d a  y se p a r a c i ó n ,  s e n t i m i e n t o s  d e  

e s t r é s  y el s e n t i m i e n t o  de e n c o n t r a r s e  e n t r e  d o s  p a r t e s  en 

d i s p u t a ,  p u e d e n  c o n d u c i r  al p a c i e n t e  a u n a  r e caída.

E n  c a m b i o ,  N o r t h  y cois. (1991), q u e  c o n t r o l a n  a 

s u j e t o s  c o n  E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l  s o b r e  u n  

p e r i o d o  d e  d o s  años, no h a l l a n  r e l a c i ó n  e n t r e
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a c o n t e c i m i e n t o s  v i t a l e s  e s t r e s a n t e s  o d e p r e s i ó n  y u n  

s u b s i g u i e n t e  d e s a r r o l l o  de e x a c e r b a c i o n e s  de la m i s m a .

Garret, Brantley, J o n e s  y T i p t o n  M c k n i g h t  

(op.cit.) c o n f i r m a n  que el e s t r é s  d i a r i o  p a r e c e  i m p a c t a r  la 

a c t i v i d a d  de la E n f e r m e d a d  de C r o h n  s i g n i f i c a t i v a m e n t e .  El 

p r e s e n t e  e s t u d i o  r e p r e s e n t a  u n a  m e j o r a  s o b r e  la p a s a d a  

i n v e s t i g a c i ó n  ya que es m á s  p r o s p e c t i v a  en e s e n c i a’®.

Un  a ñ o  después, ios d a t o s  de l  e s t u d i o  d e s a r r o l l a d o  

p o r  Duffy, Z i elezny, Mar s h a l l ,  P h i llips, Byers, Ogr** y 

G r a h a m  (op.cit.) c o n f i r m a n  que los s u j e t o s  q u e  se e x p o n e n  a 

s u c e s o s  p r i n c i p a l e s  a g u d o s  y p r o l o n g a d a s  t e n s i o n e s  d i a r i a s  

e v i d e n c i a n  r i e s g o  i n c r e m e n t a d o  de m o r b i l i d a d  y e x a c e r b a c i ó n  

de la e n f e r m e d a d .

Po r  lo tanto, t a n t o  e n  e n f e r m o s  de C o l i t i s  

U l c e r o s a  c o m o  d e  Crohn, se c o n f i r m a  qu e  el s e n t i m i e n t o  de 

p r e s i ó n’’ p u e d e  d e s e n c a d e n a r  u n a  r e c a í d a  o b r o t e  

(Wiete r s h e i m ,  K o h l e r  y Feiereis, o p . c i t . ) .  Incluso, p a r e c e  

c l a r a  la c o n e x i ó n  e n t r e  u n  i n c r e m e n t o  en la a c t i v i d a d  d e  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 valoración 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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e n f e r m e d a d  y el s e n t i m i e n t o  de e s t a r  b a j o  p r e s i ó n  p a r a  e s t e  

g r u p o  d e  s u j e t o s .  No obst a n t e ,  e s t e  p u n t o  p u e d e  t a m b i é n  s e r  

i n t e r p r e t a d o  c o m o  r e s u l t a d o  de la e n f e r m e d a d’’'̂.

U n  ú l t i m o  a p u n t e  d e s c r i t o  a raiz de e s t u d i o s  c o m o  

el d i s e ñ a d o  p o r  D u f f y  y cois, (op.cit.) en el q u e  se i n s i n ú a  

un f u e r t e  e f e c t o  d e r i v a d o  del c o n s u m o  de t a b a c o  c o m o  un 

f a c t o r  p r e c i p i t a n t e  de e n f e r m e d a d  r e c u r r e n t e  en p a c i e n t e s  

c o n  E n f e r m e d a d  de Crohn. No o b stante, el t a b a c o  puede,' d e  

a l g ú n  modo, t e ner un e f e c t o  f a v o r a b l e  en la C o l i t i s  

U l c e s o r a ^ ' .

2 . 5 . 3 . -  F a c t o r e s  c o n s e c u e n t e s

El t e r c e r  b l o q u e  d e  f a c t o r e s  d e t e r m i n a n t e s  d e  la 

E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l  a t a ñ e  a los c o n s e c u e n t e s . 

E s t o s  a l u d e n  a las c i r c u n s t a n c i a s  q u e  d i m a n a n  d e l  

p a d e c i m i e n t o  de d i c h a  e n f e r m e d a d .

La interpretación de esta conexión puede englobarse, también, 
dentro de los factores consecuentes.

” Lo corroboran los trabajos de Castella y cois. (Benoni y 
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 e s t a  línea, Engel (1955) s e ñ a l a  q u e  los

e n f e r m o s  con C o l i t i s  U l c e r o s a  s o n  p e r s o n a s  d e p e n d i e n t e s ,  

r e s t r i c t i v a s  en sus r e l a c iones, e m o c i o n a l m e n t e  i n m a d u r o s ,

s e x u a l m e n t e  i n a d e c u a d o s  y d e p r e s i v o s .  M i e n t r a s ,  o t r o s  

i n v e s t i g a d o r e s  s u b r a y a n  un c o m p o r t a m i e n t o  i n f a n t i l ,

e x i g e n t e ,  e n f u r e c i d o ,  n egativo, así c o m o  p é r d i d a  d e  

a u t o c o n t r o l ,  a i s l a m i e n t o  s o c i a l  y una falta de a u t o c o n f i a n z a  

en e s t o s  p a c i e n t e s  (Simmons, o p . c i t . ) .  I g u a l m e n t e ,  F o u l s  

(1986) les d e s c r i b e  c o m o  p e r s o n a s  q u e  e x p e r i m e n t a n  f u r i a  

r e p r i m i d a ,  h o s t i l i d a d  y d i f i c u l t a d  e n  las r e l a c i o n e s .

E s t o s  p a c i e n t e s  o b t i e n e n  p u n t u a c i o n e s

s i g n i f i c a t i v a m e n t e  m á s  b a j a s  en dominancia'' y m á s  a l t a s  en 

i n t r o p u n i t i v i d a d ^’ qu e  los del g r u p o  c o n t r o l  (Arapakis,

L y k e t s o s ,  G e r o l y m a t o s  y R i c h a r d s o n ,  198fa).

D i s t i n t o s  a u t o r e s  en sus r e s p e c t i v o s  e s t u d i o s  

c o n s t a t a n  en las ú l t i m a s  d é c a d a s  q u e  los p a c i e n t e s  q u e  

p a d e c e n  la E n f e r m e d a d  de C r o h n  f r e n t e  a los d e  C o l i t i s

Esta variable se evalúa 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 situación o acción.

” De acuerdo con Foulds (1976), la excesiva intropunitividad 
implica una bajada de autoestima e incrementa la probabilidad de 
sintomas; por contra, la excesiva extrapunitividad decrece la 
probabilidad de sintomas. En conclusión, la intropunitividad es 
otra caracteristica de personalidad asociada con una 
predisposición a formación neurótica.



Ulcerosa^^ p r e s e n t a n  una p r e v a l e n c i a  n o t a b l e m e n t e  m a y o r  de 

a l t e r a c i o n e s  e m o c i o n a l e s  en r e l a c i ó n  a g r u p o s  c o n t r o l

(Whybrow, 1968; H e l z e r  y cois., 1978; 84).

T a r t e r  y cois. (1987) c o n c r e t a n  q u e  los s u j e t o s  

c o n  E n f e r m e d a d  d e  Crohn, c o m p a r a d o s  con g r u p o s  de con t r o l ,  

m u e s t r a n  u n a  f r e c u e n c i a  m a y o r  de a n s i e d a d  y d e p r e s i ó n .

Del m i s m o  modo, t a m b i é n  h a n  r e a l i z a d o  e s t u d i o s  c o n  

n i ñ o s .  E n c u e n t r a n  d e p r e s i ó n  y b a j a  a u t o e s t i m a  en n i ñ o s  c o n  

E n f e r m e d a d  de Crohn, y d e p r e s i ó n  en n i ñ o s  c o n  C o l i t i s

U l c e r o s a .  S i m i l a r m e n t e ,  S t e i n h a u s e n  y Ki e s  (1982) e n c u e n t r a n  

d e s ó r d e n e s  e m o c i o n a l e s  i n c r e m e n t a d o  en n i ñ o s  c o n  E n f e r m e d a d  

d e  C r o h n  y C o l i t i s  U l c e r o s a  c o m p a r a d o  c o n  n i ñ o s  f í s i c a m e n t e  

n o r m a l e s .

P a r e c e  e s t a r  e q u i t a t i v a m e n t e  b i e n  e s t a b l e c i d o  que, 

d e s p u é s  d e  u n  n ú m e r o  de a ñ o s  de e v o l u c i ó n  de la E n f e r m e d a d  

I n f l a m a t o r i a  In t e s t i n a l ,  los p a c i e n t e s  d e t e n t a n ,  p o r  t é r m i n o  

m e dio, c a r a c t e r i s t i c a s  de p e r s o n a l i d a d  s i m i l a r e s  a a q u e l l o s  

c o n  e n f e r m e d a d e s  p s i c o s o m á t i c a s ,  n e u r o s i s  y o t r a s  

e n f e r m e d a d e s  m é d i c a s  c r ó n i c a s  (Whybrow y Ferrell, o p . c i t . ) .  

A l r e d e d o r  d e l  30 p o r  c i e n t o  de los s u j e t o s  c o n  e s t a
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Tanto Engel (1975) como Rabavilas y cola. (198(3) han detectado 
rasgos obaeaivoa en los enfermos de Colitis Ulcerosa.
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e n f e r m e d a d  r e v e l a n  s i g n i f i c a t i v a s  a l t e r a c i o n e s  e m o c i o n a l e s  

c o n  p r e d o m i n i o  de s í n t o m a s  a f e c t i v o s ,  e s p e c i a l m e n t e ,

a n s i e d a d  y d e p r e s i ó n  (Helzer y cois., 1984; 86).

E n  el e s t u d i o  de O l d e n  (1992) se a p o y a  la

c o n c l u s i ó n  de que las a l t e r a c i o n e s  e m o c i o n a l e s  n o  s o n  

u n  p r e c u r s o r  de es t a  en f e r m e d a d ,  ni c a u s a  de las 

e x a c e r b a c i o n e s  de la misma. S i n  embargo, la l i t e r a t u r a  

s u g i e r e  q u e  las e x a c e r b a c i o n e s  p u e d e n  r e s u l t a r  en 

s í n t o m a s  r e f e r i d o s  a t r a s t o r n o s  e m o c i o n a l e s ,

p a r t i c u l a r m e n t e  en d e s ó r d e n e s  de h u m o r  (Garret y D r o s s m a n ,  

1990).

E s t o s  d a t o s  h a n  s e g u i d o  c o r r o b o r á n d o s e  en e s t u d i o s  

m á s  r e c i e n t e s  c o m o  el r e a l i z a d o  p o r  S c h w a r t z  y

c oi s .  (1993). C o n f i r m a n  que u n a  t e r c e r a  p a r t e  d e  los e n f e r m o s  

m u e s t r a n  a l t e r a c i o n e s  p s i c o p a t o l ó g i c a s ,  f r e c u e n t e m e n t e  

d e p r e s i ó n ,  a n s i e d a d  y t r a s t o r n o s  n e u r ó t i c o s .

U n i d o  a e s t a s  a l t e r a c i o n e s ,  en el e s t u d i o  a p l i c a d o  

p o r  J o a c h i m  y M i l n e  (op.cit.) se s e ñ a l a  q u e  los s u j e t o s ,

a u n q u e  m í n i m a m e n t e  a f e c t a d o s  p o r  su e n f e r m e d a d  e n  el d i a  a
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dia, p e r c i b e n  q u e  é s t a  a f e c t a  e n o r m e m e n t e  su 

satisfacción'^^ c o n  la vida.

Se c o n s t a t a n ,  en ot r a  i n v e s t i g a c i ó n ,  las t r e s  

p r e o c u p a c i o n e s  m á s  p r o m i n e n t e s  de e s t o s  p a c i e n t e s  c o n  

E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  I ntestinal: primero, t e n e r  u n a  b o l s a  

de o s t o m i z a d o ;  segundo, su n i vel d e  e n e r g i a ;  y, tercero, la 

p o s i b i l i d a d  d e  t e n e r  ci r u g í a .  Los e n f e r m o s  de C r o h n  se 

m u e s t r a n  s i g n i f i c a t i v a m e n t e  más p r e o c u p a d o s  con la p é r d i d a  

d e  c o n t r o l  i n t e s t i n a l  y d e s a r r o l l o  de c á n c e r  ( D r o s s m a n  y 

c o i s ., 1989).

Por o t r o  lado, en c o m p a r a c i ó n  c o n  el g r u p o  de 

i l eostomizados"', los e n f e r m o s  sin i l e o s t o m i a  m o s t r a r o n ,  

s i g n i f i c a t i v a m e n t e ,  u n a  i m a g e n  c o r p o r a l  m á s  p o s i t i v a  y m a y o r  

s a t i s f a c c i ó n  en c o n j u n t o  (Meyers y cois., 1980). La c r i t i c a  

m á s  s e r i a  de e s t a  r e v i s i ó n  r e t r o s p e c t i v a  ha s i d o  q u e  la 

p e r c e p c i ó n  p a r a  la m a y o r i a  de p a c i e n t e s  s o b r e

En el estudio desarrollado, dos años antes, por Joachim y Milne 
(1985) verifican que los pacientes percibian la Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal como principal contribución de
sentimientos de baja energía, nerviosismo e insomnio. La
diferencia que se observa entre pacientes con Enfermedad de Crohn 
y Colitis Ulcerosa viene, en parte, determinado por sus 
autoinformes sobre síntomas físicos y psicológicos. Los enfermos 
de Crohn parecen ser menos exactos a la hora de percibir e 
informar sobre la actividad de la enfermedad y el estrés 
psicológico producido, en cambio los informes de pacientes con 
Colitis Ulcerosa resultan ser más fiables (McKegney, 1970;
Schwartz, 1977; Wood y cois., 1987).
Personas a las que, conforme a distintas técnicas quirúrgicas, se 
les crea una abertura (fístula artificial) en el intestino
delgado (íleon).
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a c o n t e c i m i e n t o s  a n t e s  de la i n t e r v e n c i ó n  q u i r ú r g i c a ,  

p r o b a b l e m e n t e ,  se d i s t o r s i o n a  p o r  el i m p a c t o  p s i c o l ó g i c o  d e  

e s t a  o p e r a c i ó n  i m p o r t a n t e  y el d e s e o  d e  c o n s e g u i r  u n  b u e n  

r e s u l t a d o .

S e  c u e n t a  c o n  d a t o s  c o n s i s t e n t e s  r e f e r i d o s  a la 

h i p ó t e s i s  d e  q u e  el e s t i l o  p s i c o l ó g i c o  i n t e r n a l  ( t e n d e n c i a  

a i n t e r n a l i z a r )  de a l g u n a  m a n e r a  a f e c t a  d i r e c t a m e n t e

al f u n c i o n a m i e n t o  s o m á t i c o  (Wcod, W a t k i n s ,  Boyle, 

N o g u e i r a ,  Z i m a n d  y Carroll, o p . c i t . ) .  A  la v e z  q u e  el 

e s t i l o  i n t e r n a l  r e f l e j a  e s t i l o  e x p l i c a t i v o  n e g a t i v o ,

e s t o s  f a c t o r e s  p o d r i a n  r e p e r c u t i r  en la a c t i v i d a d  d e

la e n f e r m e d a d  a f e c t a n d o  a la f u n c i ó n  i n m u n e  ( J e m m o t t  y 

Locke, 1984).

U n a  m e d i d a  r e l a t i v a m e n t e  n o v e d o s a  p a r a  p r o c e s o s

c l í n i c o s  en p a c i e n t e s  c o n  ia E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a

I n t e s t i n a l  se r e a l i z a  a t r a v é s  del " J n / J a m m a t o r y  Bowel 

V i s e a s e  Q u e s t i o n n a i r e " . En e s t e  c u e s t i o n a r i o  se e v a l ú a n  

s í n t o m a s  r e l a t i v o s  a m o l e s t i a s  i n t e s t i n a l e s  p r i m a r i a s  y 

s i s t é m i c a s  y la f u n c i ó n  s o c i a l  y e m o c i o n a l .  Se c o n s t a t a  q u e  

los p a c i e n t e s  c o n  e s t a  e n f e r m e d a d  m u e s t r a n  s í n t o m a s

p r i m a r i o s  i n t e s t i n a l e s ,  s i n t o m a s  s i s t é m i c o s  y a l t e r a d a

f u n c i ó n  e m o c i o n a l  que r e s u l t a n  c o m u n e s  p e r o  no se a s o c i a n



c o n  p r i n c i p a l e s  d i f i c u l t a d e s  (conflictos) en el t r a b a j o

d e  d i c h o s  p a c i e n t e s  o sus v i d a s  p e r s o n a l e s  (Mallet y 

c o i s ., 1978).

C o n t r a r i o  a los r e s u l t a d o s  de o t r o s  

i n v e s t i g a d o r e s ^’, e s t a  p o b l a c i ó n  de p a c i e n t e s  p r e s e n t a  un 

b a j o  n i v e l  de i m p a c t o  de la E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  

I n t e s t i n a l  e n  su e s t i l o  de v i d a  y f u n c i o n a m i e n t o

p s i c o s o c i a l .  E s t o s  r e s u l t a d o s  p u e d e n  s e r  d e b i d o s  al h e c h o  de 

s e r  u n a  p o b l a c i ó n  a m b u l a t o r i a ,  no e s t a n d o  la m a y o r i a  

s e v e r a m e n t e  e n f e r m o s  (Joachim, 1985; M i lne, J o a c h i m  y 

N i e d h a r d t ,  1986).

H a s t a  e s t e  m o mento, a u t o r e s  c o m o  M i l n e  y cois,

(op.cit.) c o n c l u y e n  que los s í n t o m a s  de la E n f e r m e d a d

I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l  c l a r a m e n t e  p r o d u c e n  e s trés.

P e r o  se c o n s t a t a  que, tal y c o m o  i n d i c a b a  T h o i t s  

(1983), c u a n d o  los s u c e s o s  r e l a t i v o s  a s a l u d  s o n  

c o n t r o l a d o s ,  o t r o s  c a m p o s  de e s t r é s  (Laboral, fami l i a r ,  

so cial) m u e s t r a n  un i m p a c t o  i n s i g n i f i c a n t e  en el r e s u l t a d o
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Examinando los efectos de los sintomas de la mencionada 
enfermedad en el estilo de vida de estos pacientes, se reveló 
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 familias, 
sobre todo, durante el brote (Mallet y cois., op. cit.).
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d e  s a l u d  (Duffy, Z ielezny, M a r s h a l l ,  Byers, W e i s e r ,

P h i l l i p s ,  Ca l k i n s ,  O g r a  y Graham, o p . c i t . ) .

En el c a m p o  l a b o r a l  m u c h o s  de los p a c i e n t e s  c o n  

E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l  e x p r e s a n  a n s i e d a d  s o b r e  

s u s  p e r s p e c t i v a s  d e  e m p l e o  (Rees, M a y b e r r y  y C a l c r a f t ,  1983/ 

Wyke, E d w a r d s  y Alian, 1988; Godber, 1989). S e  e n c u e n t r a n  

p r e o c u p a d o s  p o r  su futura s i t u a c i ó n  l a b o r a l .  Incluso,

a l g u n o s  d e  e l l o s  d e j a n  de a t e n d e r  las e n t r e v i s t a s  d e  t r a b a j o  

a c a u s a  de la p o s i b i l i d a d  de la r e c u r r e n c i a  de s í n t o m a s .

R e s p e c t o  al á m b i t o  familiar, Jaber, S t e i n h a r d t  y 

T r i l l i n g  (1991) s e ñ a l a n  q u e  a la m i t a d  de e s t o s  p a c i e n t e s  

e s t a  e n f e r m e d a d  les r e c u e r d a  a o t r a  q u e  h a b i a  p a d e c i d o  

a n t e r i o r m e n t e  o t r o  m i e m b r o  familiar, s u g i r i e n d o  q u e  las 

a t r i b u c i o n e s  de m i e d o s  y e n f e r m e d a d  e s t á n  f r e c u e n t e m e n t e  

b a s a d a s  s o b r e  e x p e r i e n c i a s  de e n f e r m e d a d e s  p a s a d a s  d e n t r o  de 

la f amilia.

S e  p u e d e n  e s t a b l e c e r  d i s t i n t o s  t i p o s  d e  f a m i l i a s :

p o r  un lado, a q u e l l a s  q u e  v e n  la e n f e r m e d a d  c o n  temor, la

e x p e r i m e n t a n  c o m o  i n c o n t r o l a b l e ,  se s i e n t e n  i n d e f e n s a s  y s o n  

i n c a p a c e s  de m o v i l i z a r  e f e c t i v a m e n t e  sus r e c u r s o s  p a r a  

e n f r e n t a r s e  a ello. Por o t r o  lado, las f a m i l i a s  q u e
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c o n t e m p l a n  la e n f e r m e d a d  c o m o  u n a  o p o r t u n i d a d  p a r a  la 

m a e s t r í a  (se n t i d o  de dominio), d e s a r r o l l a n  u n  e q u i l i b r a d o  

p u n t o  d e  v i s t a  de la r e l a t i v a  c o n t r i b u c i ó n  de f a c t o r e s  

p s i c o l ó g i c o s  y f i s i o l ó g i c o s .  Y, finalmente, la f a m i l i a  q u e  

a p a r e c e  c o m o  b i e n  a d a p t a d a  a la E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  

I n t e s t i n a l  y sus v i c i s i t u d e s ,  se e n f r e n t a  n e g a n d o  su i m p a c t o  

en sí m i s m a ;  el s e n t i d o  de c o m p a r t i r  s u c e s o s  d i f u m i n a  el 

i m p a c t o  de la e n f e r m e d a d  y es c o n s i s t e n t e  c o n  la fal t a  de 

d i f e r e n c i a c i ó n  e n t r e  sus m iembros, s i e n d o  le m á s  i m p o r t a n t e  

la f a m i l i a  c o m o  g r u p o  (Gerson, G r e c a  y N a t h a n - V i r g a ,  

o p . c i t .).

E s t a  e n f e r m e d a d  puede, también, i m p a c t a r  en 

s i t u a c i o n e s  d e  s e p a r a c i ó n  del e n f e r m o  r e s p e c t o  a su fam i l i a .  

P o r  un lado, el i n c r e m e n t o  de la d e p e n d e n c i a  en los padres'"", 

p a r t i c u l a r m e n t e  y s o b r e  todo, la m a d r e ;  p o r  otro, la 

i m p r e d i c t i b i l i d a d  de los b r o t e s  y d e s c o n c i e r t o  s o b r e  los 

s í n t o m a s .  E s t o  se a c e n t ú a  en p a c i e n t e s  q u e  t i e n e n  p o c o s  

c o n t a c t o s  s o c i a l e s  (Gerson, G r e g a  y N a t h a n - V i r g a ,  o p . c i t . ) .

J a b e r  y cois. (op.cit.) s e ñ a l a n  en su 

i n v e s t i g a c i ó n  q u e  la f a m i l i a  se i n c o r p o r a  f o r m a n d o  u n a

No hay que olvidar que Alexander, en 1934, ya expuso la 
dependencia de los padres como una característica de
personalidad de los enfermos de Colitis Ulcerosa [Gerson, Greca 
y Nathan-Virga, op.cit.).
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t r i a da: f a m i l i a - m é d i c o - e n f e r m o . La f a m i l i a  qu e  se m u e s t r a

t e m e r o s a  de la e n f e r m e d a d  r a r a m e n t e  i d e n t i f i c a  al m é d i c o  

c o m o  u n a  i m p o r t a n t e  f u e n t e  de i n f o r m a c i ó n  o f i g u r a  c l a v e  

c o m o  a l i v i o  y apoyo; en cambio, las f a m i l i a s  q u e  s e  s i e n t e n  

c o m p e t e n t e s  y a q u e l l a s  que n i e g a n  3U i m p a c t o  e n  la mis m a ,  se 

s i e n t e n  l i b r e s  d e  c o n t a c t a r  c o n  sus m é d i c o s  c u a n d o  s u r g e  un 

p r o b l e m a  y se p e r c i b e n  c o m o  c o m p e t e n t e s  p a r a  e n c a r g a r s e  de 

la e n f e r m e d a d ,

Er. d e f i n i t i v a ,  a q u e l l o s  qu e  p r e s e n t a n  E n f e r m e d a d  

I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l  e x p e r i m e n t a n  d a ñ o  f u n c i o n a l  m o d e r a d o  

m á s  en las d i m e n s i o n e s  s o c i a l  y psicol ó g i c a ' ^  qu e  en la 

fisica, y c o n c r e t a m e n t e  m á s  en el c a s o  de las p e r s o n a s  c o n  

E n f e r m e d a d  d e  Crohn'*'’ que con C o l i t i s  U l c e r o s a  (1989) .

Autores como Gazzard, Price, Libby y Dawson (1978) señalan que 
los grados de neuroticismo y ansiedad (de acuerdo con Eysenck 
Personality Questionnaire, 1977) constituyen un determinante más 
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 más severos que los de 
Colitis Ulcerosa (Drossman y cois., op.cit.).
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2.5.4.- Factores de adhesión al tratamiento

Se  d e b e  a y u d a r  a p r o m o v e r  una a u t o i m a g e n  p o s i t i v a  

e n  los p a c i e n t e s  qu e  p r e s e n t a n  este t ipo de E n t e r o p a t i a  

I n f l a m a t o r i a .  P e r m i t i r l e s  h a c e r  e l e c c i o n e s  y a l e n t a r l e s  a 

a s u m i r  t a n t a s  r e s p o n s a b i l i d a d e s ,  s i e m p r e  y c u a n d o  sus 

c u i d a d o s  s a n i t a r i o s  lo h a g a n  posible, de tal f o r m a  qu e  se 

les p o s i b i l i t e  m a n t e n e r  un a d e c u a d o  s e n t i m i e n t o  de c a p a c i d a d  

y c o n t r o l .  A y u d a r l e s  a m a x i m i z a r  p e r i o d o s  de b i e n e s t a r  y 

a n i m a r l e s  a o b t e n e r  y m a n e j a r  e s t r a t e g i a s  a d a p t a t i v a s  s o n  

t a m b i é n  c u e s t i o n e s  i m p o r t a n t e s ^ ^

L a s  t é c n i c a s  de e n t r e n a m i e n c o  en e s t r é s  s o n  un 

a d j u n t o  b e n e f i c i o s o  p a r a  el r é g i m e n  t e r a p é u t i c o .  P u e d e n  ser 

a u t o a p r e n d i d a s  y se r  ú t i l e s  p a r a  i m p l i c a r  a los p a c i e n t e s  en 

s u  p r o p i o  c u i d a d o  (Milne, J o a c h i m  y N i e d h a r d t ,  o p . c i t . ) .

E n  los ú l t i m o s  años, el c r e c i m i e n t o  del 

a u t o c u i d a d o ,  a u t o a y u d a  y m e d i c i n a  a l t e r n a t i v a  ha r e f l e j a d o  

el d e s c o n t e n t o  d e  a l g u n o s  p a c i e n t e s  con u n  rol p a s i v o ,  y el 

r e s u l t a d o  d e  a l g u n o s  de los t r a t a m i e n t o s  o f r e c i d o s  p o r  la 

m e d i c i n a  m o d e r n a  (KUnsebec)<, Kórber y F r e y b e r g e r ,  o p . c i t . ) .

*’ Todos estos apuntes quedaron reflejados en el estudio de Joachim 
y Milne (1985).
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2 . 5 . 5 . -  O t r o s  f a c t o r e s

O t r o s  f a c t o r e s  so n  los d i e t é t i c o s  c o m o  p u e d e  s e r  

la a l e r g i a  a la l e c h e  de vaca que ha a p a r e c i d o  c o n f i r m a d a  

p o r  la e l e v a d a  c o n c e n t r a c i ó n  de a n t i c u e r p o s  a n t i p r o t e i n a s  de 

l á c t e o s  en las b i o p s i a s  r e c t a l e s  d e  e n f e r m o s  c o n  r e c a í d a s  

f r e c u e n t e s .  Sin embargo, las d i e t a s  de e x c l u s i ó n  se h a n  

r e v e l a d o  c a r e n t e s  de c u a l q u i e r  e f e c t o  (Sitrin, 1980). De 

t o d a s  formas, e s t e  no p a r e c e  ser el fa c t o r  d e t e r m i n a n t e  y 

puede, ú n i c a m e n t e ,  ser una c o n s e c u e n c i a  de la enfermedad^' .

En el c a s o  de la E n f e r m e d a d  d e  Crohn, s i e n d o  é s t a  

un d e s c u b r i m i e n t o  r e l a t i v a m e n t e  reciente, su f r e c u e n c i a  

a p a r e n t e m e n t e  c r e c i e n t e  en los ú l t i m o s  a ñ o s  y su i n c i d e n c i a  

r e l a t i v a m e n t e  e l e v a d a  en los p a i s e s  i n d u s t r i a l i z a d o s ,  h a n  

c o n d u c i d o  a a l g u n o s  i n v e s t i g a d o r e s  a la c o n s i d e r a c i ó n  de un 

p o s i b l e  p a p e l  p a t o g é n i c o  d e s e m p e ñ a d o  p o r  las m o d i f i c a c i o n e s  

d i e t é t i c a s  que se ha n  g e n e r a d o  en e s t o s  p a i s e s .  (Thornton, 

E m m e t t  y Heaton, 1979).

Las i n v e s t i g a c i o n e s  h a n  d i r i g i d o  su a t e n c i ó n  h a c i a  

el e s t u d i o  d e  a d i t i v o s  q u í m i c o s  a l i m e n t a r i o s  c o m o  la

Eatas proteínas tienen la posibilidad de ponerse en contacto con 
el sistema inmune a través de la ulceración de la mucosa que, de 
otro modo, no se producirla.
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i n g e s t i ó n  r e d u c i d a  de fibra en la d i e t a  y el c o n s u m o  

c r e c i e n t e  d e  a z ú c a r e s  refin a d o s .

S i n  embargo, los e s t u d i o s  d i e t é t i c o s  r e a l i z a d o s  

c o n  e s t o s  p a c i e n t e s  h a n  o b t e n i d o  r e s u l t a d o s  c o n t r a d i c t o r i o s ,  

no l l e g á n d o s e  a d e m o s t r a r  que f a c t o r e s  e p i d e m i o l ó g i c o s  o 

e x p e r i m e n t a l e s  p e r m i t a n  r e l a c i o n a r  d i r e c t a m e n t e  e l e m e n t o s  

a m b i e n t a l e s  o d i e t é t i c o s  con las l e s i o n e s  i n t e s t i n a l e s  

(Sachar, A u s l a n d e r  y Wal f i s h ,  1980).

2 . 6 . -  A n a t o m í a  p a t o l ó g i c a

La a n a t o m í a  p a t o l ó g i c a  r e f e r i d a  a las d o s  

e n f e r m e d a d e s  o b j e t o  de e s t e  e s t u d i o  es la s i g u i e n t e :

C o l i t i s  U l c e ro s a

En el c a s o  d e  La C o l i t i s  U l c e r o s a  a l u d i m o s  a las 

c a r a c t e r i s t i c a s  m a c r o s c ó p i c a s  y m i c r o s c ó p i c a s .
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* C a r a c t e r í s t i c a s  m a c r o s c ó p i c a s  :

La s  c a r a c t e r i s t i c a s  a n a t o m o p a t o l ó g i c a s  d e  la 

C o l i t i s  U l c e r o s a  d e p e n d e n  de su g r avedad, de la fas e  c l i n i c a  

e n  qu e  se e n c u e n t r e  y de su d u r a c i ó n .  L o s  r a s g o s  m á s  

d e s t a c a d o s  son el p r e d o m i n i o  de la a f e c t a c i ó n  del c o l o n  

i z q u i e r d o  y su d i s t r i b u c i ó n  con t i n u a .

La a f e c t a c i ó n  del recto, y la c o n s i g u i e n t e  

p r o c t i t i s ,  es p r á c t i c a m e n t e  c o n s t a n t e ,  a u n q u e  e s t a  

p a r t i c i p a c i ó n  p u e d e  v e r s e  e n m a s c a r a d a  p o r  la p u e s t a  en 

p r á c t i c a  d e  t r a t a m i e n t o s  locales. La a f e c t a c i ó n  d e  r e g i o n e s  

m á s  p r o x i m a l e s ,  co n  p r o c t o s i g m o i d i t i s  (recto y á r e a  

s i g m o i d e a )  o p r o c t o c o l i t i s  (recto y c o l o n ) , q u e  p u e d e  s e r  

i z q u i e r d a ,  s u b t o t a l  o i n c l u s o  total, e s t á  s o m e t i d a  a m a y o r e s  

v a r i a c i o n e s  ( S l e i s e n g e r  y Fordtran, 1986).

En los p e r i o d o s  de a c t i v i d a d  se d e t e c t a  u n  e d e m a  

( a c u m u l a c i ó n  e x cesiva) mucoso, con a l t e r a c i ó n  d e l  p a t r ó n  

v a s c u l a r ,  s a n g r a d o  e s p o n t á n e o ,  p r e s e n c i a  de ú l c e r a s  p e q u e ñ a s  

p e r o  que, a veces, p u e d e n  c o a l e s c e r  (fusionarse) f o r m a n d o  

ú l c e r a s  m á s  g r a n d e s  y e x u d a c i ó n  d e  m u c o s a .  E s t o s  h a l l a z g o s  

p u e d e n  s e r  m á s  o m e n o s  i n t e n s o s  d e p e n d i e n d o  de la s e v e r i d a d  

d e l  bro t e .
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En las form a s  c r ó n i c a s  i n a c t i v a s  se a p r e c i a  una

m u c o s a  g r a n u l a r  y a t r ó f i c a  ( d i s m i n u c i ó n  del p o d e r

f u n c i o n a l ) ,  c o n  d i l a t a c i ó n  del p a t r ó n  v a s c u l a r ,  y, u n a  

r i g i d e z  y p é r d i d a  de haustración*-* h a b i t u a l  del colon, d a n d o  

u n  a s p e c t o  de a g a r r o t a m i e n t o  en forma de "manga de r i e g o "  

(Olden, o p . c i t . ).

E n  o c a s i o n e s  se forman pólipos^^ h a c i a  ia luz del 

i n t e s t i n o  a p a r t i r  de la s u p e r f i c i e  m u c o s a ;  é s t o s  se d e b e n  a 

la c o m b i n a c i ó n  de u l c e r a c i o n e s  c o n  r e g e n e r a c i ó n  d e  la

m u c o s a :  se d e n o m i n a n  p s e u d o p ó l i p o s  siendo, a veces, m u y

n u m e r o s o s .  Incluso, p u e d e n  v e r s e  s i g n o s  c o m o  p u e n t e s  m u c o s o s  

d e r i v a d o s  d e  los f e n ó m e n o s  r e g e n e r a t i v o s  ( K o v a l c i k  y

S z y d l o w s k i ,  198^).

Por o t r o  lado, las e s t e n o s i s  ( e s t r e c h a m i e n t o s  o 

c o n s t r i c c i o n e s  d e  la luz del intestino) y f í s t u l a s  s o n  p o c o

h a b i t u a l e s .  Y, la s u p e r f i c i e  s e r o s a ^’’ ú n i c a m e n t e  s u e l e

m o s t r a r  c o n g e s t i ó n  v a s c u l a r  b a j o  las zon a s  de i n f l a m a c i ó n

a c t i v a  (Collins, F e l o m a n  y Fortran, 1987).

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

“ Es decir, estructuras que hacen protrusión, desarrollándose de 
forma exagerada.
Liquido compuesto de agua, albúmina y diversas sales.
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E n  la i n m e n s a  m a y o r i a  d e  los c a s o s  el I l e o n  

t e r m i n a l  es n o r m a l .  S i n  embargo, en a l g u n o s  d e  los p a c i e n t e s  

se p u e d e  p r o d u c i r  una d i l a t a c i ó n  de v a r i o s  c e n t í m e t r o s ,  

p r o x i m a l  a la v á l v u l a  ileoce c a l .  La m u c o s a ,  q u e  no p r e s e n t a  

p l i e g u e s ,  es r o j i z a  y g r a n u l o s a ;  s o b r e  todo, se d a  en el 

c a s o  de i l e i t i s  p e r  reflujo.

El a p é n d i c e  se a f e c t a  c o n  fr e c u e n c i a ,  a u n q u e  la 

i n f l a m a c i ó n  l e s i o n a  e x c l u s i v a m e n t e  a la m u c o s a  y no s u e l e  

p r o d u c i r  a p e n d i c i t i s  t r a n s m u r a l ' ' .

El a n o  se m a n t i e n e  casi s i e m p r e  n o r m a l .  Las 

a n o m a l í a s ,  c u a n d o  existen, c o n s i s t e n  en f i s u r a s  a g u d a s ,  

a b s c e s o s  ( a c u m u l a c i o n e s  de pus) y e r o s i o n e s .  No s u e l e n  

o b s e r v a r s e  f í s t u l a s  p r o f u n d a s  (Whitehead, 1979).

* C a r a c t e r í s t i c a s  m ic r o s c ó p i c a s  :

La C o l i t i s  U l c e r o s a  es una e n f e r m e d a d  d i n á m i c a  q u e  

se c a r a c t e r i z a  p o r  sus r e m i s i o n e s  y e x a c e r b a c i o n e s .  La 

h i s t o p a t o l o g i a  es m u y  variable, d e p e n d i e n d o  d e  la a c t i v i d a d  

y d u r a c i ó n  de la e n f e r m e d a d ,  asi c o m o  de la z o n a  estudi,-\da.

«•i Afecta a todas las c?pas de la pared intestinal, con peritonitis.
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El e s p e c t r o  de los h a l l a z g o s  m o r f o l ó g i c o s  p u e d e  

d i v i d i r s e  en: e n f e r m e d a d  activa, e n f e r m e d a d  a c t i v a  de b a j a

i n t e n s i d a d  y e n f e r m e d a d  i n a c t i v a  (Víilloughby, P i r i s  y 

T r u e l o v e . ,  1979; S l e i s e n g e r  y Fordtran, o p . c i t . ;  C o l l i n s ,  

F e l d m a n  y Fordtran, o p . c i t . ) .

La e n f e r m e d a d  a c t i v a  es d e t e r m i n a d a  p o r  la 

p r e s e n c i a  de una i n f l a m a c i ó n  a g u d a  p r o m i n e n t e .  Se r e g i s t r a  

u n a  c o n s i d e r a b l e  v a s c u l a r i z a c i ó n  de m u c o s a  y s u b m u c o s a ,  c o n  

d i l a t a c i ó n  y c o n g e s t i ó n  de los v a s o s  y un e d e m a  

r e l a t i v a m e n t e  esca s o .  El i n f i l t r a d o  i n f l a m a t o r i o  c o n t i e n e  

a b u n d a n t e s  n e u t r ó f i l o s  (carácter básico) en las criptas^' y 

en el e p i t e l i o  d e  s u p e r f i c i e .  Se a p r e c i a n  n u m e r o s o s  a b s c e s o s  

c r í p t i c o s  y p é r d i d a  de c r i p t a s  asi c o m o  d e s c e n s o  de c é l u l a s  

c a l i c i f o m e s .  Las fases c r ó n i c a s  se c a r a c t e r i z a n  p o r  la 

a t r o f i a  d e  la m u c o s a  con d e s t r u c c i ó n  de a l g u n a s  c r i p t a s  y la 

d i s t o r s i ó n  d e  las qu e  a ú n  se c o n s e r v a n .  Las e r o s i o n e s  y 

ú l c e r a s  a p a r e c e n  en el s eno de una m u c o s a  qu e  p r e s e n t a  e s t a s  

le s i o n e s .  En t a l e s  casos, la i n f l a m a c i ó n  de la m u c o s a  s u p e r a  

a la s u b m u c o s a .

*’ Pequertoa sacos o cavidades huecas en forma de dedo de guante que 
aparecen en lii superficie de la mucosa intestinal, generalmente, 
con función secretoria.
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E n  ia C o l i t i s  U l c e r o s a  d e  b a j a  i n t e n s i d a d  los 

s i g n o s  r e l a c i o n a d o s  c o n  la i n f l a m a c i ó n  a g u d a  s o n  e s c a s o s .  La 

d e n s a  i n f i l t r a c i ó n  de la m u c o s a  p o r  n e u t r ó f i l o s ,  los 

a b s c e s o s  c r í p t i c o s  y el a u m e n t o  de la v a s c u l a r i z a c i ó n  no so n  

t a n  m a n i f i e s t o s .  C o n  f r e c u e n c i a  se o b s e r v a n  l l a m a t i v o s  

c a m b i o s  c e l u l a r e s  en las z onas de p r o l i f e r a c i ó n  e p i t e l i a l  d e  

l as b a s e s  de las criptas.

Y, la C o l i t i s  i n a c t i v a  se c a r a c t e r i z a  p o r  la 

a u s e n c i a  de i n f l a m a c i ó n  a g u d a  a u n q u e  p u e d e  p e r s i s t i r  la 

c r ó n i c i d a d  de la zona e p i t e l i a l  d u r a n t e  l a r g o s  p e r i o d o s  t r a s  

h a b e r  c e s a d o  la a c t i v i d a d .  En general, e x i s t e  u n a  a t r o f i a  de 

la m u c o s a  c o n  d i s m i n u c i ó n  del n ú m e r o  de c r i p t a s  y 

a c o r t a m i e n t o  de la d i s t a n c i a  e n t r e  la m u c o s a  m u s c u l a r  

( " m u s c u J a r i s  jnucosae") y la s u p e r f i c i e  e p i t e l i a l .  O t r o s  

s i g n o s  d e  C o l i t i s  U l c e r o s a  i n a c t i v a  so n  la m e t a p l a s i a  de las 

c é l u l a s  d e  Paneth*^ del e p i t e l i o  c r í p t i c o ,  el a u m e n t o  del 

n ú m e r o  d e  m i t o s i s  epit e l i a l e s ,  y el e n g r o s a m i e n t o  d e  la 

m u c o s a  m u s c u l a r ,  s o b r e  todo, en el recto.

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



00

Dr.*>tcripci<5/i LÍr‘ Ki Enfcirt trd.^J Í n t o ^ t i n ^ í l

Enfermedad de Crohn

En el c a s o  de la E n f e r m e d a d  de C r o h n  a l u d i m o s  

a las c a r a c t e r i s t i c a s  m a c r o s c ó p i c a s ,  m i c r o s c ó p i c a s  y 

e x t r a i n t e s t i n a l e s .

* C a r a c t e r i s t i c a s  m acroscóp ica s :

A  d i f e r e n c i a  de la C o l i t i s  U l c e r o s a  y d e  m u c h a s  

o t r a s  l e s i o n e s  i n f l a m a t o r i a s  del intestino, la E n f e r m e d a d  de 

C r o h n  es u n  p r o c e s o  t r a n s m u r a l  q u e  a f e c t a  a todas las c a p a s  

de la p a r e d  in t e s t i n a l ,  en la cual p u e d e  a l c a n z a r  e s p e s o r e s  

d e  1 c e n t í m e t r o  o m a y o r e s .  El r e s u l t a d o  es un s e g m e n t o  de 

i n t e s t i n o  e n  m a n g u e r a  e n g r o s a d a  a d y a c e n t e  a á r e a s  no 

a f e c t a d a s .  El p r o c e s o  se e x t i e n d e  h a s t a  a f e c t a r  al 

m e s e n  t e r i o’’” a d y a c e n t e  y p o s t e r i o r m e n t e  a los g á n g l i o s  

l i n f á t i c o s  locales, que t a m b i é n  q u e d a n  e n g r o s a d o s  e 

h i p e r é m i c o s '’’, f o r m a n d o  g r u e s a s  p r o l o n g a c i o n e s  d e  g r a s a  

m e s e n t é r i c a  en forma de d e d o  s o b r e  la s u p e r f i c i e  dei 

i n t e s t i n o .  Las p a r e d e s  e n g r o s a d a s  i n v a d e n  la luz q u e  q u e d a

Repliegues peritoneales que fijan las diferentes porciones del 
intestino a las paredes abdominales.
Ganglios línfAticos compuestos por una abundancia de liquido 
sanguíneo.
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e s t r e c h a d a ,  y o c a s i o n a n  o b s t r u c c i ó n  h a c i e n d o  q u e  las á r e a s  

d e l  i n t e s t i n o  p r o x i m a l e s  se d i l a t e n  a ú n  c u a n d o  n o  e s t é n  

a f e c t a d a s  (Olden/ o p . c i t . ) .

D e b i d o  a la o b s t r u c c i ó n  l i n f á t i c a  y la c o n g e s t i ó n  

v a s c u l a r ,  u n a  e x u d a c i ó n  s e r o s a  f a v o r e c e  las a d h e r e n c i a s  

e n t r e  las a s a s  de i n t e s t i n o  y el m e s e n t e r i o ,  f o r m a n d o  u n a  

m a s a  a c o l c h o n a d a  que, a menudo, es p a l p a b l e  c l í n i c a m e n t e .

Se f o r m a n  t a m b i é n  a d h e r e n c i a s  e n t r e  el i n t e s t i n o  y 

o t r a s  e s t r u c t u r a s  intraabdom.inales o e n t r e  cl i n t e s t i n o  y la 

p ie l .  M á s  rarame n t e ,  las a d h e r e n c i a s  de la p a r e d  a b d o m i n a l  

p o s t e r i o r  c o n d i c i o n a n  c o m p l i c a c i o n e s  l o c a l e s  m á s  g r a v e s .  Las 

p r o f u n d a s  f i s u r a s  tan c a r a c t e r i s t i c a s  d e  e s t a  e n f e r m e d a d  

p u e d e n  e x t e n d e r s e  h a s t a  e s t a s  a d h e r e n c i a s  y a t r a v e s a r l a s ,  

o r i g i n a n d o  fístulas^" que p u e d e n  ser e n t e r o e n t é r i c a s ,  

e n t e r o c u t á n e a s ,  e n t e r o v e s i c a l e s ,  y o t r a s  veces, s o n  f í s t u l a s  

c i e g a s  (Sc h w a r z  y B l a n c h a r d ,  o p . c i t ;  Olden, o p . c i t . ) .

El p r o c e s o  se i n i c i a  p r o b a b l e m e n t e  en los n o d u l o s  

l i n f á t i c o s  s u b m u c o s o s  con, ú n i c a m e n t e ,  c a m b i o s  s e c u n d a r i o s  

e n  la m u c o s a ,  la cu a l  q u e d a  h i n c h a d a  y e d e m a t o s a .  

A u n q u e  la ulceración^' d e  la m u c o s a  es frecu e n t e ,  p u e d e  no

Las fístulas pueden surgir como complicaciones en íotjaa dc 
abscesos abdominales y perforación libre.
La ulceración de la mucosa puede ser de dos tipos: aftoide o lineal.
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p r e s e n t a r s e ,  c a s o  en q u e  el a s p e c t o  d e  la m i s m a  sea 

i n e s p e c i f i c o .  (Petras, M i r - M a d j l e s s i  y Farmer, 1987).

* C a r a c t e r i s t i c a s  m i c r o s c ó p i c a s  :

El c a m b i o  h i s t o l ó g i c o  m á s  p r e c o z  se p r o d u c e  en los 

a g r e g a d o s  l i n f o i d e s  su b m u c o s o s ,  c o n  u l c e r a c i ó n  de la m u c o s a ,  

y el p r o c e s o  i n f l a m a t o r i o  se e x t i e n d e  más p r o f u n d a m e n t e  c o n  

el t i emp o.

E n  c a s o  de a f e c t a c i ó n  c olónica, u n o  de los r a s g o s  

q u e  le d i s t i n g u e n  d e  la C o l i t i s  U l c e r o s a  es la a u s e n c i a  d e  

a t r o f i a  en la mucosa, p r e s e n c i a  de zonas s a n a s  o c o n  m e n o s  

i n f l a m a c i ó n  y la l l a m a d a  " i n f l a m a c i ó n  d e sp ro p o r c io n ad a "  

( S l e i s e n g e r  y F o rdtran, 1983).

La u l c e r a c i ó n  c o n  fisuras, d e s c r i t a  en los t r a b a j o s  

o r i g i n a l e s  de B l a c k b u r n ,  H a d f i e l d  y Hunt, en 1939, es 

d i s t i n t i v a ,  p e r o  i n c o n s t a n t e .  S o n  g r i e t a s  l i n e a l e s  

r e v e s t i d a s  de c é l u l a s  n e c r ó t i c a s  y una c a p a  m á s  p r o f u n d a  d e  

m a c r ó f a g o s  (fagocitos) y c é l u l a s  i n f l a m a t o r i a s  c r ó n i c a s .

La úlcera aftoide ea pAlidü con un borde eritematoso, pudiendo 
ser superficial o profunda, y su evolución consiste en un aumento 
del tamarto del ganglio submucoso seguido de erosión de la mucosa. 
Y, la úlcera 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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F r e c u e n t e m e n t e  se e x t i e n d e n  no m á s  al l á  de la s u b m u c o s a ,  

p e r o  p u e d e n  p e n e t r a r  m á s  p r o f u n d a m e n t e  y o r i g i n a r  las 

c o m p l i c a c i o n e s  a n t e s  m e n c i o n a d a s .  P u e d e n  v e r s e  t a m b i é n  

ú l c e r a s  l i n e a l e s  en la C o l i t i s  U l c e r o s a  a g u d a  y e n  el 

l i n f o m a  (tumor c o n s t i t u i d o  p o r  t e j i d o  l i n f á t i c o )  ( W h i t e h e a d  

e n  K i r s n e r  y S horter, 1980).

Es de g r a n  v a l o r  d i a g n ó s t i c o ,  a u n q u e  e n  las 

b i o p s i a s  c o n v e n c i o n a l e s  es i n f r e c u e n t e  su d e t e c c i ó n ,  la 

p r e s e n c i a  de g r a n u l o m a s  s i n  c a s e o s i s  c e n t r a l ^ \  y 

f r e c u e n t e m e n t e  las c é l u l a s  g i g a n t e s  c o n t i e n e n  m e n o s  n ú c l e o s  

q u e  los e x i s t e n t e s  en la t u b e r c u l o s i s  o el s a r c o i d e  

( i n f i l t r a d o  b e n i g n o  no u l c e r o s o ) .

El n ú m e r o  de e s t o s  g r a n u l o m a s  es v a r i a b l e ,  d e  m u y  

o c a s i o n a l e s  a ca s i  c o n f l u e n t e s .  A l g u n o s  de los e n f e r m o s  en 

q u i e n e s  se f o r m a n  g r a n u l o m a s  m u r a l e s  t a m b i é n  los t i e n e n  en 

l o s  g a n g l i o s  l i n f á t i c o s  r e g i o n a l e s .  E s t o s  ú l t i m o s  n u n c a  

c o n t i e n e n  g r a n u l o m a s  si no e s t á n  p r e s e n t e s  i n t r a m u r a l m e n t e * ’̂.

O t r a s  c a r a c t e r í s t i c a s  h i s t o l ó g i c a s  i n c o n s t a n t e s  

c o n s t i t u y e n  los c a m b i o s  en los n e r v i o s  s u b m u c o s o s ,

Degeneración caseosa, es decir, derivado de la proteina albúmina 
producida en la digestión de la caseína (fosfoproteina) .
Estos granulomas pueden encontrarse en cualquier capa de la 
pared intestinal pero, en particular, en la submucosa y serosa.
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v a s c u l i t i s  y e n s a n c h a m i e n t o  de la s u b m u c o s a .  E s t o s  c a m b i o s  

p u e d e n  e n c o n t r a r s e  e n  c u a l q u i e r  a f e c c i ó n  i n f l a m a t o r i a  

c r ó n i c a  del i n t e s t i n o  (Levine, o p . c i t . ) .

En la b i o p s i a  d e  c o l o n  p u e d e n  v e r s e  a b s c e s o s  de 

las c r i p t a s ,  a u n q u e  no tan f r e c u e n t e m e n t e  c o m o  en la C o l i t i s  

U l c e r o s a .  C o r t e s  h i s t o l ó g i c o s  de á r e a s  del i n t e s t i n o  

d i s t a n t e  de la zona p r i n c i p a l  de c o n g e s t i ó n  p u e d e n  r e v e l a r  

c a m b i o s  i n f l a m a t o r i o s  i n e s p e c i f i c o s  d e m o s t r a t i v o s  de q u e  la 

e n f e r m e d a d  s u e l e  e s t a r  m á s  g e n e r a l i z a d a  de lo q u e  p o d r i a n  

i n d i c a r  las i n v e s t i g a c i o n e s  o r d i n a r i a s .

* C a r a c t e r í s t i c a s  e x t r a i n t e s t i n a l e s  :

Se d e s c r i b e n  n u m e r o s a s  m a n i f e s t a c i o n e s

e x t r a i n t e s t i n a l e s  de la E n f e r m e d a d  de C r o h n  c o m o  las 

p e r i a n a l e s ,  d é r m i c a s ,  a r t i c u l a r e s ,  o c u l a r e s  {Morson, 1979; 

H a m i l t o n  en Norris, 1983).

Es f r e c u e n t e  la u l c e r a c i ó n  p r o g r e s i v a  de la piel 

p e r i a n a l  c o n  p r o l o n g a c i o n e s  a la ingle y los g e n i t a l e s ,  que 

a m e n u d o  c o n d u c e  a la c i r u g í a  anal y p e r i a n a l ,  d e  m a l
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p r o n ó s t i c o  en a q u e l l o s  s u j e t o s  c o n  e n f e r m e d a d  e x t e n s a  del 

c o l o n  o el recto, o de ambos.

La u l c e r a c i ó n  d e  la pie l  q u e  r o d e a  las c o l o s t o m i a s  

e i l e o s t o m í a s  s u e l e  acompr.fiar a e n f e r m e d a d  r e c u r r e n t e  en 

e s t a s  zonas, y se c u r a  con r e s e c c i ó n  q u i r ú r g i c a  del 

i n t e s t i n o  n u e v a m e n t e  a f ectado.

La s  l e s i o n e s  mencionadas''" p u e d e n  d e m o s t r a r  

h i s t o l ó g i c a m e n t e  g r a n u l o m a s  no c a s e o s o s  qu e  s i r v e n  p a r a  

c o n f i r m a r  su r e l a c i ó n  con la E n f e r m e d a d  de C r o h n  ( M o r s o n  y 

Dawson, 1979).

O t r a s  l e s i o n e s  c u t á n e a s  que, g e n e r a l m e n t e ,  no 

p r o d u c e n  t a l e s  g r a n u l o m a s  son p i o d e r m i a  gangre n o s a '  , e r i t e m a  

nudoso'"', e c c e m a  c o n s t i t u c i o n a l’\  y o t r a s  u l c e r a c i o n e s  en la 

b o c a .

En el c a s o  de las a l t e r a c i o n e s  a r t i c u l a r e s ,  qu e  s o n  

las m á s  fr e c u e n t e s ,  p u e d e n  ser a r t r i t i s  o a s t r a g o i a  

g e n e r a l m e n t e  a s i m é t r i c a s  de g r a n d e s  a r t i c u l a c i o n e s .

Rara vez, las lesiones cutáneas lejos del intestino eníermc 
pueden presentarse como lesiones metastasicas, es decir.

«»7
derivadas del foco primario.
Lesión supurativa de la piel por putrefacción de tejido.
Afección cutánea caracterisada por enrojecimiento debido a 
congestión de capilares; es de naturaleza tuberculosa.
Afección inflamatoria de la piel que se acompaña de fiebre y 
prurito.
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Y, p o r  último, o t r a s  a l t e r a c i o n e s  so n  las o c u l a r e s  

c o m o  la iritis, uveitis^°, e p i s c l e r i t i s ;  asi c o m o  

a l t e r a c i o n e s  p u l m o n a r e s  y h e p a t o b i l i a r e s  (Hamilton, Bussey, 

B o i t n o t t  y M o r s o n ,  1981).

2 . 7 . -  C u a a r o  c l í n i c o

El c u a d r o  c l í n i c o  c o r r e s p o n d i e n t e  a a m b a s  

e n f e r m e d a d e s  i n f l a m a t o r i a s  v i e n e  a c o m p a ñ a d o  de la v a l o r a c i ó n  

de a c t i v i d a d  c o r r e s p o n d i e n t e .

C o l i t i s  U l c e ro sa

La m a y o r i a  de los e n f e r m o s  s u f r e n  b r o t e s  a g u d o s  

i n t e r m i t e n t e s  c o n  r e m i s i ó n  c o m p l e t a  e n t r e  los a t a ques, p e r o  

a l g u n o s  l l e g a n  a m o s t r a r  s í n t o m a s  c o n t i n u o s  si n  r e m i s i o n e s  

(Farmer, 1979; S l e i s e n g e r  y Fordtran, op. cit.).

Inflamación de la livea {cara posterior pigmentada del iris).
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P r e s e n t a n  forma leve el 60 p o r  c i e n t o  d e  los 

p a c i e n t e s  a f e c t o s  de C o l i t i s  U l c e r o s a .  De ellos, en el 80 

p o r  c i e n t o  la e n f e r m e d a d  se l i m i t a  a la zona r e c t o s i g m o i d e a  

( p r o c t o s i g m o i d i t i s  u l c e r o s a ) . Se m a n i f i e s t a  p o r  r e c t o r r a g i a s  

l e v e s  s i n  d i a r r e a  o p o r  s í n d r o m e  d i a r r e i c o  (2 a 4 

d e p o s i c i o n e s  p o r  d i a ) , c o n  o sin s a n g r e  y, a m e n u d o ,  t e n e s m o  

rectal*^’. P u e d e  e x i s t i r  d o l o r  a b d o m i n a l  p o c o  i m p o r t a n t e  y se 

r e v e l a n  m a n i f e s t a c i o n e s  e x t r a d i g e s t i v a s  c o n  la m i s m a  

f r e c u e n c i a  q u e  se s u c e d e n  formas m á s  g r a v e s  de la m i s m a .

La forma m o d e r a d a  r e p r e s e n t a  el 25 p o r  c i e n t o  de 

t o d a s  las C o l i t i s  U l c e r o s a s .  C u r s a  c o n  4 a 6 d e p o s i c i o n e s  

p o r  dia, c o n  s a n g r e  y tenesmo. S u e l e  s e r  c a s i  c o n s t a n t e  la 

e x i s t e n c i a  de d o l o r  c ó l i c o  a b d o m i n a l  y, a me n u d o ,  f i e b r e  no 

m u y  alta. Es f r e c u e n t e  la p r e s e n c i a  de m a n i f e s t a c i o n e s  

e x t r a d i g e s t i v a s .

La forma g r a v e  o f u l m i n a n t e  r e p r e s e n t a ,  ú n i c a m e n t e ,  

el 15 p o r  c i e n t o  de los casos. P u e d e  d e b u t a r  c o n  

c a r a c t e r i s t i c a s  d e  forma g r a v e  o p u e d e  p r e s e n t a r s e  c o m o  

e v o l u c i ó n  de una forma m o d e r a d a .  E x i s t e  d i a r r e a  c c n  m á s  d e  t  

d e p o s i c i o n e s  p o r  día, c o n  a b u n d a n t e  sangre, m o c o  y pus. La 

d i a r r e a  se a c o m p a ñ a  de t e n e s m o  rectal, d o l o r  c ó l i c o  

a b d o m i n a l  i n t e n s o  y f i e b r e  al t a  (más de 38,5°C). El e n f e r m o

Deseo continuo y casi inútil de defecar.



BB
D e s c r i p c i ó n  de Jj fnforgiedjd JnfJjinjCorij /ntujClJijJ

s u e l e  e s t a r  m u y  p o s t r a d o ,  con g r a n  a f e c t a c i ó n  d e l  e s t a d o  

g e n e r a l .  E n  la e x p l o r a c i ó n  s u e l e  d e t e c t a r s e  p a l i d e z ,  

t a q u i c a r d i a ,  h i p o t e n s i ó n  y d o l o r  a la p a l p a c i ó n  a b d o m i n a l ,  

s i n  s i g n o s  d e  p e r i t o n i t i s  (Farmer, o p . c i t . ) .

L o s  e x á m e n e s  de l a b o r a t o r i o  s u e l e n  re v e l a r :  a n e m i a  

h i p o c r ó m i c a " '  y microcitica''^, l e u c o c i t o s i s ,  v e l o c i d a d  de 

s e d i m e n t a c i ó n  g l o b u l a r  e l e v a d a  e h i p o a l b u m i n e m i a  (Timón, 

L a g n e n s ,  I e r r e n  y Celaya, 1992).

* V a l o r a c i ó n  de a c t i v i d a d  :

Lo e x p u e s t o  en el p u n t o  a n t e r i o r  v i e n e  r e f l e j a d o ,  

de f o r m a  s i n t é t i c a ,  en e s t e  c u a d r o  c o r r e s p o n d i e n t e  al Í n d i c e  

d e s c r i t o ,  en 1955, p o r  T r u e l o v e  y W i t t s  (en Berk, 1987, 

p . 1 0 4 1 ) :

Disminución del contenido de hemoglobina.
“ Aumento en el número de glóbulos rojos degenerados, pequeños.
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P A R A M E T R O S  D E  

A C T I V I D A D

Leve Severa

M O V I M I E N T O S

I N T E S T I N A L E S

<A v e c e s >6 v e c e s

S A N G R E  E N  H E C E S O c a s i o n a l m e n t e T o d a s

T E M P E R A T U R A N o r m a l 36,5° g r a d o s  

(2-4 d ias)

P U L S O N o r m a l >9 0  p u l s a c i o n e s  

p o r  m i n u t o

H E M O G L O B I N A N o r m a l < 7 5  p o r  c i e n t o  

( g r a m o s / d l )

V E L O C I D A D  DE 
S E D I M E N T A C I O N  

G L O B U L A R

<3 0  m m / h o r a >3 0  m m / h o r a

Ilustración 2: Valoración de activid.id on la Colitis Ulct'rosA.

T r u e l o v e  y W i t t s  (op.cit.) s e ñ a l a n  s e i s  t i p o s  do 

p a r á m e t r o s  de a c t i v i d a d  en la C o l i t i s  U l c e r o s a  r e s p e c t o  a 

b r o t e s  leve y severo.
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En el b r o t e  leve, la t e m p e r a t u r a ,  el p u l s o  y el 

n i v e l  d e  h e m o g l o b i n a  se s i t ú a n  en los i n t e r v a l o s  de

n o r m a l i d a d .  No o c u r r e  lo m i s m o  c o n  el p a r á m e t r o  V e l o c i d a d  d e  

S e d i m e n t a c i ó n  G l o b u l a r  que se s i t ú a  p o r  d e b a j o  d e  30 m m / h o r a  

y p o r  e n c i m a  del i n t e r v a l o  de n o r m a l i d a d  (hasta 20 m m / h o r a ) . 

El n ú m e r o  de d e p o s i c i o n e s  p o r  d i a  no s u p e r a  las c u a t r o

p r e s e n t a n d o ,  o c a s i o n a l m e n t e ,  s a n g r e  en sus heces.

E n  el b r o t e  severo, n i n g u n o  de los p a r á m e t r o s  

c o n t e m p l a  ia v a l o r e s  de n o r m a l i d a d .  C o n c r e t a m e n t e ,  se

i n c r e m e n t a  la t e m p e r a t u r a  h a s t a  los 38,5 g r a d o s  d u r a n t e  u n o s

d i a s  (2-4 dias), el n ú m e r o  d e  p u l s a c i o n e s  p o r  m i n u t o  h a s t a  

90, la v e l o c i d a d  de s e d i m e n t a c i ó n  g l o b u l a r  p o r  e n c i m a  de 30 

m m / h o r a ,  asi c o m o  el n ú m e r o  de d e p o s i c i o n e s  (6 ó más) c o n  

u r g e n c i a  a p a r e c i e n d o  s a n g r e  en todas ellas.

Por último, en el b r o t e  m o d e r a d o  d e  la C o l i t i s  

U l c e r o s a  se a p r e c i a n  v a l o r e s  q u e  se s i t ú a n  e n t r e  a m b o s  

t i p o s  d e  a c t i v i d a d ,  l e v e  y s e v e r a .
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Enfermedad de Crohn

La E n f e r m e d a d  de C r o h n  no p o s e e  c a r a c t e r í s t i c a s  

c l í n i c a s  d i a g n ó s t i c a s ,  a u n q u e  u n  c u a d r o  c l í n i c o  p a r t i c u l a r  

p u e d e  s e r  a l t a m e n t e  s u g e r e n t e  de e s t e  d i a g n ó s t i c o

(Berk, o p . c i t . ).

E s t e  c u a d r o  c l í n i c o  v i e n e  d e t e r m i n a d o ,  

f u n d a m e n t a l m e n t e ,  p o r  s i g n o s  y s í n t o m a s  c o m o  d o l o r  

a b d o m i n a l ,  diarrea, l e s i o n e s  anales, fiebre, p é r d i d a  

de p e s o .

El d o l o r  p u e d e  d e b e r s e  a espasmo, i n f l a m a c i ó n  o 

c ó l i c o ,  y es f r e c u e n t e  en la a f e c t a c i ó n  del i n t e s t i n o  

delgado'"'. C u a n d o  se a s o c i a  c o n  v ó m i t o  s i g n i f i c a

f r e c u e n t e m e n t e  obs t r u c c i ó n " ’̂ s u b a g u d a  o a g u d a  d e  e s t a  

s e c c i ó n .

** El examen abdominal comúnmente revela una masa que puede estar 
constituida por asas de intestino y mesenterio o un absceso.
La obstrucción intestinal puede conducir a hipersensibilidad 
(el organismo reacciona a agentes extraños más enérgicamente 
que de ordinario) por la distensión y borborigmos (ruido 
intestinal), y si se produce perforación libre puede 
sobrevenir abdomen rígido silencioso, tipico de una peritonitis 
generalizada.
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La d i a r r e a  es, a m e nudo, d e  e t i o l o g í a  m i x t a .  La 

e n f e r m e d a d  e x t e n s a  c o n d u c e  a u n a  d i a r r e a  e x u d a t i v a  o 

s e c r e t o r i a .  El t r a s t o r n o  de la f u n c i ó n  c e l u l a r  a b s o r t i v a”” 

p u e d e  p r o d u c i r  esteatorrea^^, que p u e d e  c o m p l i c a r s e  p o r  la 

f o r m a c i ó n  d e  a s a s  c i e g a s  y p r o l i f e r a c i ó n  b a c t e r i a n a  e x c e s i v a  

o c o m o  r e s u l t a d o  de f í s t u l a s  e n t e r o e n t é r i c a s  ( t r a y e c t o  e n t r e  

d o s  p o r c i o n e s  d e  i n t e s t i n o ) . P u e d e  s o b r e v e n i r  c i e r t o  g r a d o  

d e  d e f i c i e n c i a  de d i s a c a r i d a s a ® ® .

E n  ge n e r a l ,  el c a r á c t e r  de las h e c e s  es u n  r e f l e j o  

d e l  s i t i o  y la e x t e n s i ó n  de la en f e r m e d a d ,  la a f e c t a c i ó n  del 

c o l o n  d i s t a l  c o n d u c e  a d e p o s i c i o n e s  f r e c u e n t e s  c o n  u r g e n c i a  

d e  d e f e c a c i ó n  y / o  t e n e s m o  rectal. En la a f e c t a c i ó n  del c o l o n  

es m á s  f r e c u e n t e  la p r e s e n c i a  de s a n g r e  en heces, t a n t o  

m a c r o s c ó p i c a  c o m o  m i c r o s c ó p i c a m e n t e  (sangre oculta) (Admans, 

W o r w e l l  y W r i g h t ,  1980).

L e s i o n e s  a n a l e s  y e n f e r m e d a d  p e r i a n a l  p u e d e n  

a s o c i a r s e  c o n  i n f l a m a c i ó n  m á s  p r o x i m a l e s  d e l  t r a c t o  

a l i m e n t a r i o ,  o p u e d e n  s e r  u n a  c a r a c t e r í s t i c a  q u e  p r e c e d e  a 

o t r o s  s i g n o s  o s í n t o m a s  e n  v a r i o s  m e s e s  o años.

En enfermedades ileales distales graves, la malabsorción de 
sales biliares conjugadas puede provocar diarrea por 
malabsorción de los mismos.
Presencia de grasa en exceso en las deposiciones.
Compuesto de dos hidratos de carbono que no se pueden descomponer 
por hidrólisis, adicción de agua, en otros más sencillos con 
intolerancia a la leche.
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F r e c u e n t e m e n t e ,  h a y  f i e b r e  d u r a n t e  el e p i s o d i o  

agudo, p e r o  en a u s e n c i a  de i n f e c c i ó n  s u e l e  s e r  d e  b a j o  

grado, s i n  p i c o s .  Si e x c e d e  de 38 ó 39°C, d e b e  s o s p e c h a r s e  

s e p s i s  o u n a  i n f e c c i ó n  local, a b s c e s o  (Berk, o p . c i t . ) .

E s t o s  e n f e r m o s  c rónicos, también, m u e s t r a n  s i g n o s  

d e  p é r d i d a  d e  peso. Y, en el c a s o  de los niños, si lo a f e c t o  

es e x t e n s o  p u e d e n  d e t e c t a r s e ,  incluso, r e t r a s o  de 

c r e c i m i e n t o ,  m a d u r a c i ó n  ó s e a  y sexual.

La e v o l u c i ó n  de es t a  e n f e r m e d a d  p u e d e  d e s c r i b i r s e  

c o m o  impredecible*'', a u n q u e  la m a y o r i a  de e s t o s  p a c i e n t e s  

m u e s t r a n  e p i s o d i o s  s i n t o m á t i c o s  r e c u r r e n t e s  ° c o n  p r o g r e s i ó n  

g r a d u a l  (Mayberry, N e w c o m b e  y Rhodes, 1960; L e vine, o p . c i t ;  

Berk, o p . c i t .).

C u a l q u i e r a  q u e  sea el c u a d r o  c l i n i c o  i n icial, el 

c u r s o  p o s t e r i o r  e s t a r á  m u y  p r o b a b l e m e n t e  c a r a c t e r i z a d o  p o r  

c r i s i s  r e c u r r e n t e s  de d o l o r  a b d o m i n a l ,  d i a r r e a  y f i e b r e  de

La mortalidad en enfermos de Crohn no es alta (2,4 por ciento) y, 
en las últimas décadas está descendiendo debido, en gran parte, 
al avance de las técnicas quirúrgicas, 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 iLevíne, 1986).
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e s c a s a  m a g n i t u d .  Es de e s p e r a r  que se p r o d u z c a  u n a  

r e c u r r e n c i a  d e l  p r o c e s o  i n f l a m a t o r i o  a c t i v o .

* V a l o r a c i ó n  de a c t i v i d a d  :

Se h a n  p r o p u e s t o  v a r i o s  í n d i c e s  de a c t i v i d a d  p a r a  

la E n f e r m e d a d  de C r ohn; en 1976, a p a r e c e  el C r o h n ' s  D i s e a s e  

A c t i v i t y  I n d e x  (CDAI) p r o p u e s t o  p o r  el G r u p o  de E s t u d i o  

C o o p e r a t i v o  de la E n f e r m e d a d  de C r o h n  (National C o o p e r a t i v e  

C r o h n ' s  D i s e a s e  S t u d y  Group) en N o r t e a m é r i c a .

Es un í n d i c e  c o m p l e j o  de o c h o  v a r i a n t e s  d o n d e  

a l g u n a s  n e c e s i t a n  un p e r i o d o  de s i e t e  d í a s  de r e c o g i d a  de 

datos, y es p r e c i s o  i n t r o d u c i r  un c o e f i c i e n t e  de c o r r e c c i ó n  

(m u l t i p l i c a d o r )  en c a d a  u n a  de e l l a s  p a r a  o b t e n e r  el Í n d i c e  

r e s u l t a n t e  (Best y cois., 1976, p. 441).
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V A R I A B L E S C ód ig o s C o e f i c i e n t e  
m u i  t i p l i c a d o r

D E P O S I C I O N E S
L I Q U I D A S

n ú m e r o  d e  v e c e s 2

D O L O R  A B D O M I N A L

0 - no

1 - l e v e

2 - m o d e r a d o

3 - s e v e r o

5

E S T A D O  G E N E R A L

0 - b i e n
1 - l i g e r o  m a l o
2 - m a l o

3 - m u y  m a l o  

A - p é s i m o

7

N U M E R O  DE 

C O M P L I C A C I O N E S

a r t r i t i s ,  i r i t i s ,  

u v e i t i s ,  a f tas, 

f i e b r e  > 3 8’C, 

e r i t e m a  n u d o s o ,  
p i o d e r m a ,  fisura, 
f i s t u l a ,  a b s c e s o

20

T O M A  DE 

O P I A C E O S / L O P E R A M I D A  

P O R  D I A R R E A

0 - n o

1 - sí 30

M A S A  A B D O M I N A L

0 - no

1 - c u e s t i o n a b l e

2 - d e f i n i d a

10

H E M A T O C R I T O h o m b r e  - 47% 

m u j e r  - 42% 6

% P O R  D E B A J O  DE 

P E S O  E S T A N D A R

p o r c e n t a j e 1

Iluatr«oi6n 3: Indice de actividad para la Enfermedad de Crohn (CDAI)
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C u a n d o  el r e s u l t a d o  o b t e n i d o  por el C r o h n ' s  

D i s e a s e  A c t i v i t y  I n d e x  (CDAI) es i n f e r i o r  a 150 e n t o n c e s  se 

c o n c l u y e  q u e  la e n f e r m e d a d  es t á  en r e m i s i ó n ;  y, si el

r e s u l t a d o  es s u p e r i o r  a 450 s i g n i f i c a  que la a c t i v i d a d  es

s e vera.

En 1980, H a r v e y  y B r a d s h a w  (p.514) i n t r o d u c e n  el

I n d i c e  S i m p l e  q u e  c o n s t a  d e  c i n c o  v a r i a b l e s  de m á s  fácil

a p l i c a c i ó n .  E n  1984, se p u b l i c a  el Í n d i c e  de la O r g a n i s a t i o n  

M o n d i a l e  o f  G a s t r o e n t e r o l o g i e  (OMGE) q u e  es u n a  m o d i f i c a c i ó n  

d e l  I n d i c e  S i m p l e  d e  H a r v e y  y Brad s h a w .
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V A R I A B L E S C ód ig o s

0 - m u y  b i e n
1 - l i g e r a m e n t e  m a l o

E S T A D O  G E N E R A L 2 - m a l o
3 - m u y  m a l o

4 - t e r r i b l e

0 - no

D O L O R  A B D O M I N A L 1 - l e v e

2 - m o d e r a d o

3 - s e v e r o

0 - 0  d e p o s i c i o n e s
N Ú M E R O  D E  D E P O S I C I O N E S • « »

L Í Q U I D A S / D Í A  (OMGE)

5 - > 1 0  d e p o s i c i o n e s

0 - no
M A S A  A B D O M I N A L 1 - d u d o s o

2 - d e f i n i d a

3 - d e f i n i d a  y s e n s i b l e

C O M P L I C A C I O N E S :
a s t r a l g i a ,  e r i t e m a  n u d o s o ,
u v e i t i s ,  p i o d e r m a ,  aftas, u n  p u n t o  p o r  c o m p l i c a c i ó n

f i s u r a  anal, f í s t u l a s

n u e v a s ,  a b s c e s o

Iluctración 4: Indice Simple de Harvey y Bradshaw (OMGE).
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Si el r e s u l t a d o  o b t e n i d o  de e s t e  I n d i c e  S i m p l e  es 

s u p e r i o r  a 3, se d e d u c e  que la e n f e r m e d a d  p r e s e n t a  una 

a c t i v i d a d  s e vera.

J u n t o  a e s t o s  c r i t e r i o s  f u n d a m e n t a m e n t e  c l í n i c o s  

se v a l o r a n  o t r o s  c r i t e r i o s  a n a l í t i c o s  p a r a  e s t a b l e c e r  la 

a c t i v i d a d  d e  la e n f e r m e d a d  c o m o  son: L e u c o c i t o s  > 108 0 0

1000/mm3, P l a q u e t a s  > 4 5 0 0 0 0  1000/mm3, V e l o c i d a d  de

S e d i m e n t a c i ó n  G l o b u l a r  (VSG) > 20 m m / l * h o r a ,  A l b ú m i n a  < 3,5 

g/dl., P r o t e i n a  C R e a c t i v a  (PCR) > 8 m g / d l . ,  A l f a  1-

a n t i t r i p s i n a  > 320 mg/dl., y H i e r r o  s é r i c o  (Fe) < 40

m i c r o g . / d l .  e n t r e  o t r o s  (Garret y Drossman, o p . c i t . ) .

2 . 8 . -  D i a g n ó s t i c o

E s t e  a p a r t a d o  c o m p r e n d e  el d i a g n ó s t i c o  p r o p i o  de 

la C o l i t i s  U l c e r o s a  y la E n f e r m e d a d  d e  Crohn, así c o m o  el 

d i a g n ó s t i c o  d i f e r e n c i a l .
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C o l i t i s  U l c e ro sa

El d i a g n ó s t i c o  de e s t a  p a t o l o g í a  se r e a l i z a  en 

b a s e  a la s i n t o m a t o l o g i a  c l i n i c a  y a los h a l l a z g o s  

e n d o s c ó p i c o s  e h i s t o í ó g i c o s .

La r e c t o s i g m o i d o s c o p i a ^ '  es el m é t o d o  e n d o s c ó p i c o  

d e  e l e c c i ó n  p a r a  el d i a g n ó s t i c o  ya q u e  en la m a y o r i a  d e  los 

c a s o s  el r e c t o  es t á  a f e c t a d o  p o r  o s t a  e n f e r m e d a d .  E n  el 

resto, d e b e  r e a l i z a r s e  la c o l o n o s c o p i a  (Piqué Badia, 1989).

La h i s t o l o g í a  m u e s t r a  a t r o f i a  g l a n d u l a r  c o n  

p é r d i d a  de m u c o s e c r e c i ó n  e i n f i l t r a c i ó n  i n f l a m a t o r i a .  La 

a l t e r a c i ó n  m á s  c a r a c t e r í s t i c a  es la p r e s e n c i a  de a b s c e s o s  de 

las c r i p t a s .  En la C o l i t i s  U l c e r o s a  s ó l o  e s t á  a f e c t a d a  la 

mu c o s a ,  e s t a n d o  i n d e m n e  la submu c o s a ,  m u s c u l a r  y s e rosa, a 

n o  s e r  que se d e s a r r o l l e  un m e g a c o l o n  t ó x i c o  ( d i l a t a c i ó n  

c o l ó n i c a  a g u d a ) . E s t e  d a t o  es d e  i n t e r é s  en el d i a g n ó s t i c o  

d i f e r e n c i a l  c o n  la E n f e r m e d a d  de C r o h n  (Gitnick, 1991).

Exploración 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) .



El e n e m a  o p a c o ^’ p u e d e  e s t a r  c o n t r a i n d i c a d o  e n  la 

fase d e  b r o t e  agudo, ya que p u e d e  e m p e o r a r  los s í n t o m a s .  E n  

la s  f a s e s  i n i c i a l e s  s u e l e  o b s e r v a r s e  d i s m i n u c i ó n  d e  la 

h a u s t r a c i ó n  d e l  c o l o n  i z q u i e r d o  e i r r e g u l a r i d a d e s  d e  la 

p a r e d  i n t e s t i n a l .  E n  fases m á s  a v a n z a d a s ,  e s t a s  

i r r e g u l a r i d a d e s  s o n  m á s  p r o m i n e n t e s ,  t r a d u c i e n d o  

u l c e r a c i o n e s  m á s  e x t e n s a s  y profun d a s ,  c o n  lo cu a l  a d o p t a n  

u n  a s p e c t o  d e  " b o t ó n  d e  camisa". Y, en fases c r ó n i c a s  m u y  

e v o l u c i o n a d a s ,  el c o l o n  se a p r e c i a  a c o r t a d o  y m u e s t r a  

i m á g e n e s  de s e u d o p ó l i p o s  (Diaz-Rubio, 1989).
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Enfermedad de Crohn

D i a g n o s t i c a r  la E n f e r m e d a d  de C r o h n  es, a m e n u d o ,  

e x t r a o r d i n a r i a m e n t e  d i f i c i l .  Es p o s i b l e  q u e  s u s  n u m e r o s a s  

m a n i f e s t a c i o n e s ,  c o n  f r e c u e n c i a  vagas, no s u g i e r a n  en 

p r i n c i p i o  el d i a g n ó s t i c o  c o r r e c t o .  La c l a v e  de una 

i d e n t i f i c a c i ó n  a d e c u a d a  r e s i d e  en un a l t o  I n d i c e  d e  s o s p e c h a  

q u e  p u e d e  a f i a n z a r s e  p o r  la h i s t o r i a  c l í n i c a  c a r a c t e r í s t i c a  

d e  d i a r r e a  cr ó n i c a ,  d o l o r  abdominal, a n o r e x i a ,  p é r d i d a  de 

peso, f i e b r e  y o t r o s  s í n t o m a s  q u e  r e f l e j a n  el p r o c e s o

Solución de bario para la radioscopia o radiografía.
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i n f l a m a t o r i o  y f i b r ó t i c o  s u b y a c e n t e  (Admans, W o r w e l l  y

W r i g h t ,  o p . c i t . ) .

Si se c u e n t a  c o n  u n a  h i s t o r i a  d e  p r o b l e m a s  

p e r i a n a l e s ,  t a l e s  c o m o  fisuras, f í s t u l a s  o a b s c e s o s ,  o de

m a n i f e s t a c i o n e s  e x t r a i n t e s t i n a l e s  e n  piel, o j o s  o 

a r t i c u l a c i o n e s ,  a u m e n t a  la p r o b a b i l i d a d  de que se t r a t e  de

e s t a  e n f e r m e d a d .  O t r o s  d a t o s  que a p o y a n  e s t e  d i a g n ó s t i c o  s o n  

un a s p e c t o  p á l i d o  y frágil, c o m p a t i b l e  c o n  u n a  e n f e r m e d a d  

c r ó n i c a ,  o la p r e s e n c i a  de u n a  m a s a  a b d o m i n a l  o de d o l o r  a 

la p a l p a c i ó n ,  f í s t u l a s  c u t á n e a s  u o t r a s  c o m p l i c a c i o n e s  

(Admans, W h o r w e l l  y Wright, o p . c i t . ) .  En los e n f e r m o s  

j ó v e n e s ,  e s p e c i a l m e n t e ,  la s o s p e c h a  se a f i a n z a  a ú n  m á s  si

e x i s t e n  s i g n o s  de r e t r a s o  del c r e c i m i e n t o  o d e  d e s a r r o l l o  

i n s u f i c i e n t e  de los c a r a c t e r e s  s e x u a l e s  s e c u n d a r i o s .

El d i a g n ó s t i c o  se r e a l i z a  p o r  la s u m a  d e  c r i t e r i o s  

c l í n i c o s ,  r a d i o l ó g i c o s  y a n a t o m o p a t o l ó g i c o s  (Kill, K e n t  y 

H a n s e n ,  1979; S l e i s e n g e r ,  1986; G u t i e r r e z  R o d e r o  y G a r c i a  

Díaz, 1990) :

- R a d i o l o g í a :  En la ú l t i m a  asa ile a l  se s u e l e n  o b s e r v a r

las v á l v u l a s  e n g r o s a d a s ,  r í g i d a s  y d e s o r g a n i z a d a s  y, a 

vece s, c o n  f o r m a c i ó n  de s e u d o d i v e r t i c u l o s  ’. E n  f a s e s  m á s

Especie de apéndice hueco en fonna de bolsa o saco.
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a v a n z a d a s  las p a r e d e s  p u e d e n  e s t a r  r í g i d a s  y la luz 

e s t r e c h a d a  ( e s t e n o s a d a ) .

E n  la a f e c t a c i ó n  colónica, los s e g m e n t o s  

i n v o l u c r a d o s  s u e l e n  ser d i s c o n t i n u o s  y s e p a r a d o s  p o r  z o n a s  

de i n t e s t i n o  i n d emne. Las z onas a f e c t a d a s  p u e d e n  m o s t r a r  

d e s d e  s i m p l e s  i r r e g u l a r i d a d e s  del con t o r n o ,  h a s t a  

u l c e r a c i o n e s  d e  d i s p o s i c i ó n  d i v e r s a  qu e  c o n f i e r e n  el t i p i c o  

a s p e c t o  de e m p e d r a d o .  E n  fases avan z a d a s ,  p u e d e n  o b s e r v a r s e  

s e g m e n t o s  e s t e n o s a d o s ,  c o n  a s p e c t o  de tira de a l g o d ó n  

d e s h i l a c h a d o ,  a l t e r a c i ó n  que es c o n o c i d a  c o m o  "eJ s i g n o  de 

la  c u e t i h " , [’uodoii o b - so rva rH o  .s íc juoh  indirocLofi d e  

e n g r o a a m i e n t o  dol m o s o n t e r i o  y ln p a p i l l a  b a r i t a d a  p u o d e  

p o n e r  do m a n i f l o a t o  la o x l a t o n c i a  do fi.‘¡tula;3.

La ccoíjrat’l í i y  la toinogral'ln axial'' yon tócnicaii 

ú t i l e s  p a r a  d e t e c t a r  a b s c e s o s  y c n g r o s a m i e n t o  dcl 

m e s e n t e r i o .

- E n d o s c o p i a :  El a s p e c t o  e n d o s c ó p i c o  c a r a c t e r í s t i c o  es el d e  

ú l c e r a s  a f t o i d e s  o s e r p i g i n o s a s  ( s e m e j a n t e s  a las a f t a s ) , d e

Obtención de Imágenes diagnósticas en dos dimensiones por 
recepción de ecos rebotados de ondas ultrasónicas.
Ce denomina, concretamente, Tomografia Axial Computerizada (TAC); 
es una técnica radiológica basada en la reconstrucción matemática 
de los tejidos orgánicos a través del análisis cuantitativo de 
las densidades elementales de dichos órganos.
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p e q u e ñ o  t a m a ñ o  y r o d e a d a s  de m u c o s a  s a n a  o l i g e r a m e n t e  

h i p e r é m i c a .  A s i  c o m o  u l c e r a c i o n e s  a m p lias, p r o f u n d a s ,  a 

v e c e s  s e r p i g i n o s a s  ( c i c a t r i z a n d o  p o r  u n  e x t r e m o  y 

p r o g r e s a n d o  p o r  el otro, r a s t r e a n d o ) , d a n d o  un a s p e c t o  de 

m u c o s a  en e m p e d r a d o .  De todas formas, a m e n u d o  el a s p e c t o  

e n d o s c ó p i c o  n o  es tan c o n c l u y e n t e  y p u e d e  s e r  d i f i c i l  su 

d i s t i n c i ó n  c o n  la C o l i t i s  U l c e r o s a  c u a n d o  se e x a m i n a  el 

colon, o c o n  o t r o s  p r o c e s o s  i n f l a m a t o r i o s  o n e o p l á s i c o s

(tumorales) c u a n d o  se e x a m i n a  el i n t e s t i n o  d e l g a d o  p o r  m e d i o  

d e  la y e y u n o s c o p i a .

P r u e b a s  de laboratorio: f'.s f i e c u e n t e  la d e L e c c i ó n  de

a n e m i a  C e r r o p é n i c a  d e b i d a  a p é r d i d a s  c r ó n i c a s  de s a n g r e  por 

heces, Kn o c a s i o n e s ,  la a n e m i a  p u e d e  sor m a c r o c i  L icri (Lam a ñ o  

g r a n d e  de célula) po r  d é f i c i t  de ab.‘íorci6n d e  v i t a m i n a  H12 

( C o b a l a m i n a ) , o n  cíisos do ilolLiri tor m i n a l .  Kn l.i.s

e x a c e r b a c i o n e s  a g u d a s  de la e n f e r m e d a d  e x i s t e  l e u c o c i t o s i s  y 

e l e v a c i ó n  d e  la V e l o c i d a d  de S e d i m e n t a c i ó n  G l o b u l a r  ( V S G ) , 

j u n t o  c o n  r e a c t a n t e s  de fase a g u d a  c o m o  s o n  T r o m b o c i t o s i s ''' y 

e l e v a c i ó n  de la P r o t e i n a  C R e a c t i v a  (PCR) y A l f a - 1

A n t i t r i p s i n a .  La h i p o p r o t e i n e m i a  es frecu e n t e ,  d e b i d a  a la 

m a l a b s o r c i ó n  o a p é r d i d a s  p r o t e i c a s  p o r  hec e s .  En c a s o s  d e  

a f e c t a c i ó n  d i f u s a  del i n t e s t i n o  d e l g a d o  p u e d e n  e s t a r  

a l t e r a d a s  t o d a s  las p r u e b a s  e s p e c í f i c a s  d e  m a l a b s o r c i ó n .

Se basa en el aumento del número de plaquetas sanguíneas.
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2.8,1.- Diagnóstico diferencial

L a s  m a n i f e s t a c i o n e s  c l í n i c a s  y los m o d o s  de 

p r e s e n t a c i ó n  d e  e s t a s  e n f e r m e d a d e s  al igu a l  q u e  la l i s t a  de 

p a t o l o g í a s  q u e  p u e d e n  c o n s i d e r a r s e  en el d i a g n ó s t i c o  

d i f e r e n c i a l  es v i r t u a l m e n t e  i n t e r m i n a b l e .  Por c o n s i g u i e n t e ,  

me c i ñ o  e x c l u s i v a m e n t e  a la d i f e r e n c i a c i ó n  e n t r e  ambas, 

E n f e r m e d a d  dc C r o h n  y C o l i t i s  Ulce r o s a .

M i e n t r a s  que la C o l i t i s  U l c e r o s a  se e n c u e n t r a  

l i m i t a d a  al c o l o n  y al recto, la E n f e r m e d a d  de C r o h n  

p r e s e n t a  m a y o r e s  d i f i c u l t a d e s  p a r a  el d i a g n ó s t i c o  

d i f e r e n c i a l .

Si la i n s t a l a c i ó n  d e  la C o l i t i s  de C r o h n  es b r u s c a  

y el p a c i e n t e  se p r e s e n t a  c o n  d i a r r e a  a g u d a  y s a n g r e  en las 

h e c e s  es n e c e s a r i o  e x c l u i r  las m i s m a s  e t i o l o g í a s  e s p e c í f i c a s  

d e  c o l i t i s  aguda. E s t a s  c a u s a s  m i c r o b i a n a s  e s p e c í f i c a s  

i n c l u y e n  e s p e c i a l m e n t e  la " S h i g e J o s i s " ,  c o l i t i s  a g u d a  

p r o v o c a d a  p o r  "Cam py lobac te r  y e y u n i "  y d i s e n t e r í a  a m e b i a n a  

a g u d a .  La d i a r r e a  s a n g u i n o l e n t a  t i e n d e  a a p a r e c e r  

t a r d í a m e n t e  en el c u r s o  de la E n f e r m e d a d  de C r o h n .  E n  

v e r d a d ,  é s t a  m u y  f r e c u e n t e m e n t e  c o m i e n z a  de f o r m a  i n s i d i o s a
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con d i a r r e a  no s a n g u i n o l e n t a ,  d o l o r  a b d o m i n a l  i n f e r i o r  

h a b i t u a l m e n t e  de t i p o  c ó l i c o  y f i e b r e  de e s c a s a  m a g n i t u d  

(Hamilton, 1983; Z u c k e r m a n  y Briones, op, cit.).

L o s  a n t e c e d e n t e s  de la p r e s e n c i a  de f í s t u l a s  y 

a b s c e s o s  p e r i a n a l e s  son m á s  c o m u n e s  en la E n f e r m e d a d  de 

C r o h n  que a f e c t a  al c o l o n  que en la C o l i t i s  U l c e r o s a .

También, en la E n f e r m e d a d  do C r o h n  c o l ó n i c a  son 

m á s  h a b i t u a l e s  los s i n t o m a s  p r o l o n g a d o s  c o n  f i e b r e  de b a j o  

grado, m a l e s t a r  y d e b i l i d a d  gen e r a l .  El p a c i e n t e  a m e n u d o  

r e v e l a  una a n e m i a  m i c r o c í t i c a  d e b i d o  a la p é r d i d a  c r ó n i c a  de 

s a n g r e  o c u l t a .  Por el contrario, el que p a d e c e  C o l i t i s  

U l c e r o s a  i n i c i a l m e n t e  m u e s t r a  un c u a d r o  a g u d o  en el q u e  

p r e d o m i n a  la d i a r r e a  s a n g u i n o l e n t a  y los s i n t o m a s  s i s t é m i c o s  

s o n  m u c h o  m e n o s  m a r c a d o s .  S i n  e mbargo, c o m o  es fácil 

imag i n a r ,  e x i s t e  una c o n s i d e r a b l e  s u p e r p o s i c i ó n  d e  e l e m e n t o s  

en los m o d o s  de p r e s e n t a c i ó n  de e s t a s  dos e n f e r m e d a d e s .

Los h a l l a z g o s  p r o c t o s c ó p i c o s  y r a d i o l ó g i c o s  a y u d a n  

en la d i f e r e n c i a c i ó n  e n t r e  ambas, al d o c u m e n t a r  la 

d i s t r i b u c i ó n  de la e n f e r m e d a d  en el c o l o n  asi c o m o  ia 

n a t u r a l e z a  de l e s i ó n  c o l ó n i c a .
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oíil:í(lrt(ÍBhi pii \n (Jttll l l fi  Ul(j«i nrifi/ !fi inucofifi iiirih n

iiienori uní r»*!!iiitíinohi-ü nroiM ndfi por utiñ Iefi i6n dini f í r t  y r i  id l i ln

{dortiuoim/,fiblo> on hi c»uil Ifi tutft llclíul d o  líi inlriiiui 

n p a r o c o  u c m b r a d ü  du numoroüiiy oxcrocuncÍLia (tíimoracloiioy 

p a r a f o r m e s ) ,  on cambio, on la C o l i t i s  de C r o h n  la m u c o s a  

p r e s e n t a  un a s p e c t o  más engrosado, u s u a l m o n t e  n o  os 

d i f u s a m e n t e  f r i a b l e  y f r e c u e n t e m e n t e  m u e s t r a  la p r e s e n c i a  de 

u l c e r a c i o n e s  d i s c r e t a s  r e d o n d e a d a s  de tipo l i n e a l  o 

s e r p i g i n o s a s  s e p a r a d a s  p o r  u n a  m u c o s a  de a s p e c t o  n o r m a l .  En 

la E n f e r m e d a d  de C r o h n  es p o s i b l e  o b s e r v a r  la p r e s e n c i a  de 

l e s i o n e s  s a l t e a d a s  m e d i a n t e  la sigmoidoscopia^^, m i e n t r a s  que 

e n  la C o l i t i s  U l c e r o s a  el p r o c e s o  p a t o l ó g i c o  es c a s i  s i e m p r e  

c o n t i n u o  (Berk, o p . c i t . ) .

1C6
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” La ausencia de compromiso rectal determinada mediante el enema de 
bario (opaco) no es de ayuda diagnóstica dado que los estudios 
de contraste habituales fracasan al documentar la presencia de 
enfermedad rectal en aproximadamente 5 a 10 por ciento de
enfermos con Colitis Ulcerosa. Por lo tanto, la única maneta de
saber con certeza si el recto se encuentra afectado o no es
mediante la sigmoidoscopia (Conn, 1983).
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El hallazgo de granulomas d iscre tos  en la mucosa 

muscular es un elemento que orient.tj nniieinenle lirtcirt el 

í l l 1 ro (lit Knr«iiiHudfid il<i Ctohn (fNxin, n i i . c i t . ) .

K l l  r j e n e r n l ^  t> 1 i i  | |l  n  1 (*t(j l c» i i| t¡ Ic ir t

iBtiifiufciii eü fje nitihor Áyu(ld t¡n u  (ji r^i e n r u í - i o o  c n t i e  

ICnr» ! IMFxlnd (tn <'Hi|in y Colillr) (ir-n i(Uo In  <11 rsl » ll •»)' I ''i*

(jtj I f ih  1 tifi 1 oh o fá , |lo I f j i ld f i  I fi |)j t jp n l i ' ' I  o 'ir>

u I coulclolutM llnofil(íM con I I uynnt i*fi <|Uf |HMu*t:<tn 

profuivdiimonto on la píiiod c olónlcn, <lo l.i.ji:Lo;; :i 1 nur:.i 1 o.':, 

f í s t u l a s  y a b s c e s o s  p c r i c ó l i c o s  indica la oxistonci.i d o  un

p r o c e s o  p a L o l ó g i c o  t r a n s m u r a l  y es, p o r  lo tanto,

c a r a c t e r í s t i c a  de la E n f e r m e d a d  de C r o h n  m á s  q u e  d e  la

C o l i t i s  U l c e r o s a .

C u a n d o  el p r o c e s o  i n f l a m a t o r i o  e s t á  c o n f i n a d o  en

el c o l o n  y en el recto, la e n f e r m e d a d  de C r o h n  p u e d e

d i s t i n g u i r s e  de la C o l i t i s  U l c e r o s a  s o l a m e n t e  en un 70 a 

p o r  c i e n t o  de los e n f e r m o s  en b a s e  a los h a l l a z g o s  c l í n i c o s ,  

r a d i o l ó g i c o s ,  p r o c t o s c ó p i c o s  y de b i o p s i a .  En un 10 a 16 p o r  

c i ento, la E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l  d e b e  s e r  

c o n s i d e r a d a  " i n d e t e r m i n a d a "  (Eyer, S p a d a c c i n i ,  W a l k e r ,  

A n s e l ,  S c h w a r t z  y Sumner, 1980; Berk, o p . c i t . ) .
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2.9.- Complicaciones del cuadro clinico

Las c o m p l i c a c i o n e s  del c u a d r o  c l í n i c o  de la 

E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l  se r e f i e r e n  a la C o l i t i s  

U l c e r o s a  y la E n f e r m e d a d  de Crohn.

C o l i t i s  U l c e ro sa

El m e g a c o l o n  tóxico'*^, una de las c o n s e c u e n c i a s  m á s  

i m p o r t a n t e s  d e  esta e n f e r m e d a d ,  se c o n s i d e r a  q u e  e x i s t e  

c u a n d o  la r a d i o g r a f í a  s i m p l e  de a b d o m e n  m u e s t r a  d i l a t a c i ó n  

d e l  c o l o n  t r a n s v e r s o  de más de 6 c e n t í m e t r o s .  S u  f r e c u e n c i a  

es de 1 a 2 ,5  p o r  c i e n t o  de todos los c a s o s  de C o l i t i s  

U l c e r o s a  y se d e s a r r o l l a  s i e m p r e  e n  el t r a n s c u r s o  d e  un 

b r o t e  g r a v e .  C l í n i c a m e n t e  se m a n i f i e s t a  p o r  g r a n  p o s t r a c i ó n  

d e l  p a c i e n t e ,  f i e b r e  m u y  alta (más de 39°C), t a q u i c a r d i a ,  

s i g n o s  d e  d e s h i d r a t a c i ó n ,  d o l o r  y d i s t e n s i ó n  a b d o m i n a l  (Rao, 

Read, Brow n ,  B r u c e  y H o l d s w o r t h ,  1987).

Dilatación aguda de todo el colon o un segmento ainplio del mismo.
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o t r a  d e  las c o m p l i c a c i o n e s  es la p e r f o r a c i ó n  d e l  

c o l o n  qu e  p u e d e  p r e s e n t a r s e  a s o c i a d a  o no a m e g a c o l o n  

tóxico, o c o m o  c o n s e c u e n c i a  d e  la r e a l i z a c i ó n  d e  u n  e n e m a  

o p a c o  en el t r a n s c u r s o  de u n  b r o t e  agudo. Se c a r a c t e r i z a  p o r  

la a p a r i c i ó n  de s i g n o s  de p e r i t o n i t i s  y s u e l e  a p r e c i a r s e  un 

n e u m o p e r i t o n e o ^’’ en la r a d i o g r a f í a  s i m p l e  d e  a b d o m e n

(Berk/ o p . c i t . ).

La h e m o r r a g i a  masiva, p o r  o t r o  lado, es una

c o m p l i c a c i ó n  i n f r e c u e n t e  a no ser qu e  e x i s t a  un t r a s t o r n o  de

la c o a g u l a c i ó n  c o n c o m i t a n t e .

A s i m i s m o ,  la e s t e n o s i s  c o l ó n i c a  qu e  es d e b i d a  

a la fibrosis, s e c u n d a r i a  a los p r o c e s o s  i n f l a m a t o r i o s  

a g u d o s  y r e p e t i t i v o s .  A p a r e c e  e n t r e  el 5 y 10 p o r  c i e n t o  de 

los casos.

La n e o p l a s i a ,  c á n c e r  de colon, es m u c h o  m á s

f r e c u e n t e  e n t r e  p a c i e n t e s  a f e c t o s  d e  e s t a  e n f e r m e d a d  q u e  en 

la p o b l a c i ó n  g e n e r a l .  El r i e s g o  es m a y o r  en a q u é l l o s  c o n  

p a n c o l i t i s  (todo el colon) y, en los q u e  la e n f e r m e d a d  

d e b u t a  en e d a d e s  t e m p r a n a s  j u n t o  co n  u n a  e v o l u c i ó n  s u p e r i o r  

a los 15 a ñ o s  (Miquel Mari, 1990).

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

La c o m p l i c a c i ó n  más h a b i t u a l  es la o b s t r u c c i ó n  

i n t e s t i n a l ,  q u e  se p r e s e n t a  en una t e r c e r a  p a r t e  de los 

casos, o c a s i o n a d a  p o r  la e s t e n o s i s  del s e g m e n t o  a f e c t a d o ;  

m e n o s  f r e c u e n t e  r e s u l t a  la p e r f o r a c i ó n  de la c a v i d a d  

p e r i t o n e a l  libre. Y los a bscesos, p o r  u n  lado, 

i n t r a p e r i t o n e a l e s  s o n  g e n e r a l m e n t e  s u b m e s o c ó l i c o s ,  p o r  otro, 

e x t r a p e r i t o n e a l e s  se l o c a l i z a n  en las z o n a s  p e r i a n a l e s  o 

p e r i r r e c t a l e s  (Grieco, Bordan, G e i s s  y Bell, 1980).

Pero, a la vez, se d i s t i n g u e  la a p a r i c i ó n  de 

f í s t u l a s  c o m o  a q u e l l a  c o m p l i c a c i ó n  q u e  r e s u l t a  t a n t o  m á s  

c o m ú n  c u a n t a  m a y o r  a c t i v i d a d  m u e s t r e  la e n f e r m e d a d .  Las 

f í s t u l a s  i n t e r n a s  se l o c a l i z a n  e n t r e  a s a s  i n t e s t i n a l e s  

m i e n t r a s  q u e  las e x t e r n a s  d i s c u r r e n  d e s d e  el asa e n f e r m a  

h a s t a  la piel, las v í a s  u r i n a r i a s  o, i n c l u s o  e n  la m u j e r ,  la 

v a g i n a  (Díaz Rubio, o p . c i t . ) .

El m e g a c o l o n  t ó x i c o  es m e n o s  f r e c u e n t e  en la 

E n f e r m e d a d  de C r o h n  q u e  en la C o l i t i s  U l c e r o s a  (Sleiseriger y 

F o r d t r a n ,  o p . c i t . ) .
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La h e m o r r a g i a  d i g e s t i v a  s e v e r a  es i n u s u a l  en e s t a  

e n f e r m e d a d ,  p e r o  su p r e s e n c i a  p u e d e  p o n e r  en p e l i g r o  la v i d a  

d e l  e n f e r m o .  Es m á s  c o m ú n  en la a f e c t a c i ó n  c o l ó n i c a .

H a y  un r i e s g o  e l e v a d o  de c á n c e r  en s u j e t o s  c o n  

e n f e r m e d a d  de l a r g a  e v o l u c i ó n  a u n q u e  su e x a c t a  f r e c u e n c i a  se 

d e s c o n o c e  a c t u a l m e n t e ;  ú n i c a m e n t e ,  se c o n s t a t a  u n a  m a y o r  

f r e c u e n c i a  c o n  r e s p e c t o  a la p o b l a c i ó n  g e n e r a l  (Miquel Mari, 

o p . c i t . ).

2 . 1 0 . -  M e d i d a s  t e r a p é u t i c a s  e s p e c i f i c a s

Las m e d i d a s  t e r a p é u t i c a s  v a n  e n c a m i n a d a s  a

p r o c u r a r  la d e s a p a r i c i ó n  o m e j o r a  d e  s í n t o m a s  d e  los 

br o t e s ,  o i n t e n t a r  m a n t e n e r  la r e m i s i ó n  c l í n i c a  el m a y o r  

t i e m p o  p o s i b l e .
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2.10.1.- Tratamiento farmacológico

Por un lado, la s a l a z o p i r i n a  ( s a l a z o s u l f a p i r i d i n a )  

c u y a s  i n d i c a c i o n e s  p a r a  su u t i l i z a c i ó n  son i n d u c c i ó n  de 

r e m i s i ó n  (brotes l e v e s  y m o d e r a d o s )  y c o m o  m a n t e n i m i e n t o  de 

la m i s m a .

El s a l i c i l a t o ,  o t r o  de los c o m p u e s t o s ,  q u e  se 

i n t r o d u c e  en el t r a t a m i e n t o  de e s t a s  e n f e r m e d a d e s  al 

c o n o c e r s e  q u e  la f r a c c i ó n  s u l f a p i r i d i n a  es la r e s p o n s a b l e  de 

la m a y o r í a  d e  los e f e c t o s  s e c u n d a r i o s  y q u e  el á c i d o  5- 

a m i n o s a l i c í l i c o  (5-A5A) o m e s a l a z i n a  lo es d e  los 

t e r a p é u t i c o s .  U n a  v e z  q u e  és t e  a l c a n z a  la m u c o s a  i n t e s t i n a l

d a ñ a d a ,  a c t ú a  l o c a l m e n t e  r e d u c i e n d o  la p r o d u c c i ó n  d e  un

p o t e n t e  m e d i a d o r  d e  la i n f l a m a c i ó n  ( L e u c o t r i e n o  B4) al

a l t e r a r  el m e t a b o l i s m o  de su p r e c u r s o r  el á c i d o

a r a q u i d ó n i c o .  Se a t r i b u y e n  las m i s m a s  i n d i c a c i o n e s  q u e  en la 

s a l a z o p i r i n a  (Van Hees, B a k k e r  y V a n  T o n g e r e m ,  1980; Klotz, 

M a i e r ,  F i s h e r  y H einkel, 1980; O r l a n d  y Sa l t m a n ,  1986).

Compuesto diazoico de ácido acetil salicílico y sulfapiridina 
desarrollado por Svarts en 1942 (Velasco Martin, 1991) .
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U n  t e r c e r  c o m p u e s t o  s o n  los c o r t i coides^'

( c o r t i c o s t e r o i d e )  que es e f i c a z  e n  el m a n t e n i m i e n t o  d e  

r e m i s i ó n  (tras m e j o r a  del b r o t e ) . C u a n d o  se u t i l i z a  d u r a n t e  

p e r i o d o s  p r o l o n g a d o s  p u e d e  p r o d u c i r  e f e c t o s  s e c u n d a r i o s  

g r a v e s  ( o s t eoporosis) aunque, en la a c t u a l i d a d  se e s t á  

e n s a y a n d o  c o n  b u e n a s  e x p e c t a t i v a s  u n a  n u e v a  g e n e r a c i ó n  q u e  

c a r e c e  d e  e l l o s  (budesonida, t i x o c o r t o l ,  b e c l o m e t a s o n a )

(Velasco, D u e ñ a s  y Al v a r e z ,  1987).

Los i n m u n o s u p r e s o r e s ,  o t r o  g r u p o  d e  fárm a c o s ,  q u e  

a c t ú a  i n h i b i e n d o  o r e g u l a n d o  la r e s p u e s t a  i n m u n e  y c u y o

r e s u l t a d o  f i nal es la r e d u c c i ó n  de la a c t i v i d a d

i n f l a m a t o r i a .  L o s  m á s  u t i l i z a d o s  son: a z a t i o p r i n a ,  y su

m e t a b o l i t o  a c t i v o  6 - m e r c a p t o p u r i n a ,  h e t o t r e x a t e  y 

c i c l o s p o r y n a - A ®’ (Peppercorn, o p . c i t . ) .  E s t e  c o m p u e s t o  es

e f i c a z  e n  la i n d u c c i ó n  de r e m i s i ó n  e n  e n f e r m o s  c o n  b r o t e

r e f r a c t a r i o  al t r a t a m i e n t o  c o n  e s t e r o i d e s  y e n  el 

m a n t e n i m i e n t o  de la r e m i s i ó n  en e s t o s  p a c i e n t e s  u n a  v e z
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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 utilÍ7:^do en sujetos con Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal refractaria a tratamiento esteroide con 
resultados similares a la Azatioprina ó 6-Mercaptopurina, aunque 
la tasa de recidiva tras la supresión del tratamiento es 
importante. Produce un inicio de acción más rápido que la 
Azatioprina pero puede presentar efectos secundarios 
(hiperglucemia, hipertensión arterial, insuficiencia renal) 
(Peppercorn, op.cit.).
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c o n s e g u i d a  ésta. S u  u t i l i z a c i ó n  r e q u i e r e  u n  c o n t r o l  e s t r i c t o  

p o r  sus e f e c t o s  s e c u n d a r i o s  que, a u n q u e  p o c o  f r e c u e n t e s ,  

p u e d e n  s e r  s e r i o s  (pancreatitis, i n f e c c i o n e s ,  d e s a r r o l l o  de 

tumores) (Present, 1990).

O t r a s  m e d i d a s  t e r a p é u t i c a s  son, p o r  u n  lado, el 

m e t r o n i d a z o l ®’ que se u t i l i z a  en la e n f e r m e d a d  p e r i a n a l  

r e q u i r i e n d o  d o s i s  a l t a s  d u r a n t e  t i e m p o  p r o l o n g a d o  c o n  

p o s i b i l i d a d  d e  e f e c t o s  s e c u n d a r i o s  c o m o  i n t o l e r a n c i a  

d i g e s t i v a  (Peppercorn, o p . c i t . ) ;  p o r  o t r o  lado,

el c r o m o g l i c a t o ”̂ e s t á  i n d i c a d o  p a r a  a q u e l l o s  c a s o s  q u e  no 

r e s p o n d e n  a e s t e r o i d e s  y s i n  que, en su u s o  a l a r g o  plazo, 

a p a r e z c a n  los e f e c t o s  s e c u n d a r i o s  de los c o r t i c o i d e s .

C o l i t i s  U l c e ro sa

La C o l i t i s  U l c e r o s a  p r e s e n t a  una s i n t o m a t o l o g i a  en 

su s  b r o t e s  q u e  se p u e d e  c l a s i f i c a r ,  f u n d a m e n t a l m e n t e ,  en 

t r e s  t i p o s  d e  formas: grave, m o d e r a d a  y leve.

Compuesto antibacteriano de amplio espectro que se introduce, en 
1975, en el tratamiento de la Enfermedad de Crohn (Peppercorn, 
o p .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 disódico, en 1987, 
concluyen que los de este último se deben indicar en aquellos 
casos en que no se responde a esteroides (Peppercorn, op.cit.).
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TRATAMIENTO

M É D I C O Gra ve

COLITIS ULCEROSA

Moderada Leve

C O R T I C O I D E S 1-1,5 mg/kg/dia 40 mg/dia

S A L A Z O P I R I N A 4-8 g/día 4 - 3  g / d i a

S A L I C I L A T O S

o

2-4 g/dia

o

2-4 g/dia

Iluftr.ración 5; Tratamiento farmacológico propio de la Colitis Ulcerosa.

En las f o rmas graves, el t r a t a m i e n t o  b á s i c o  

c o n s i s t e  en a d m i n i s t r a r  c o r t i c o i d e s  p o r  v i a  p a r e n t e r a l  a 

d o s i s  d e  1 a 1,5 m i l i g r a m o s  p o r  K i l o g r a m o  y dia. T a m b i é n  se 

a s o c i a n  c o r t i c o i d e s  l o c a l e s  en forma d e  e n e m a s  d e  

h i d r o c o r t i s o n a  en 120 c e n t í m e t r o s  c ú b i c o s  d e  s u e r o  

f i s i o l ó g i c o  d o s  v e c e s  al día. Es a c o n s e j a b l e  e m p l e a r  u n  

a n t i b i ó t i c o  d e  a m p l i o  e s p e c t r o  si e x i s t e  fiebre, 

t a q u i c a r d i a ,  s e n s i b i l i d a d  a b d o m i n a l ,  d i s m i n u c i ó n  d e  r u i d o s  

i n t e s t i n a l e s  o d i l a t a c i ó n  c ó l i c a .  Si h a y  r e m i s i ó n  s e  d a n  los
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c o r t i c o i d e s  v i a  oral, d i s m i n u y e n d o  p r o g r e s i v a m e n t e  y 

r e t i r á n d o l o s  si la c l í n i c a  lo p e r m i t e  en 1 ó 2 m e s e s  (Sack y 

P e p p e r c o r n ,  1983; V e l a s c o  M a rtín, o p . c i t . ) .

Si no h a y  r e s p u e s t a  a los c o r t i c o i d e s

a d m i n i s t r a d o s  p o r  v í a  p a r e n t e r a l  en 6 días, p u e d e

p r o l o n g a r s e  e s t e  t r a t a m i e n t o  de 3 a 6 d í a s  más, i n c l u s o  a 

d o s i s  d o b l e s  a n t e s  d e  i n d i c a r  la cir u g í a .

La s  f o r m a s  m o d e r a d a s  t i e n e n  m e j o r  p r o n ó s t i c o .  Las 

c o m p l i c a c i o n e s  de la fase a g uda p u e d e n  d a r s e  p e r o  s o n  p o c o  

f r e c u e n t e s .  Se tratan, g e n e r a l m e n t e ,  de for m a  a m b u l a t o r i a  

c o n  u n a  ú n i c a  d o s i s  m a t i n a l  de 40 m i l i g r a m o s  p o r  d í a  de

c o r t i s o n a ,  un e n e m a  n o c t u r n o  de h i d r o c o r t i s o n a  y 4 a 8

g r a m o s  p o r  d í a  de s a l a z o p i r i n a  ó 2 a 4 g r a m o s  p o r  d í a  de 

m e s a l a z i n a  (Schwartz, Targan, S a x o n  y W e i n s t e i n ,  1982; 

S u t h e r l a n d  y cois., 1987).

A  p a r t i r  de u n a  r e s p u e s t a  favorable, se c o m i e n z a  a 

d i s m i n u i r  la d o s i s  de c o r t i c o i d e s  de a c u e r d o  a la p a u t a  

a n t e r i o r ,  h a s t a  s u s p e n d e r l o  a los d o s  meses, d e j a n d o  u n a  

d o s i s  d e  m a n t e n i m i e n t o  c o n  s a l a z o p i r i n a  o s a l i c i l a t o s .
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Si en 15 d i a s  no se o b t u v i e r a  n i n g u n a  r e s p u e s t a ,  

se r e a l i z a r á  t r a t a m i e n t o  h o s p i t a l a r i o  c o n  c o r t i c o i d e s  

p a r e n t e r a l e s ® ^  c o m o  en las f o rmas graves.

L a s  f o r m a s  lev e s  se t r a t a n  a m b u l a t o r i a m e n t e  c o n  

s a l a z o p i r i n a  4 a 8 g r a m o s  p o r  dia o m e s a l a z i n a  2 a 4 g r a m o s  

p o r  d i a  y e n e m a s  de e s t e r o i d e s  o m e s a l a z i n a .  Si n o  h a y  

r e s p u e s t a  s a t i s f a c t o r i a  se p a s a  a la p a u t a  de las f o r m a s  

m o d e r a d a s  {Crland y Saltman, 1986).

E n  los c a s o s  de p r o c t i t i s  y p r o c t o s i g m o i d i t i s  

u l c e r o s a ,  el t r a t a m i e n t o  p u e d e  r e a l i z a r s e  c o n  s a l a z o p i r i n a ,  

s a l i c i l a t o s  o r a l e s  o enemas, c o r t i c o i d e s  en e n e m a s  o p o m a d a s  

d e  h i d r o c o r t i s o n a .

E n  r e l a c i ó n  a la p r o f i l a x i s  de las r e c a í d a s " ,  los 

c o r t i c o i d e s  a d o s i s  c o n  e s c a s o s  e f e c t o s  s e c u n d a r i o s  n o  s o n  

e f i c a c e s .  Sí es e f e c t i v a  la s a l a z o p i r i n a  u t i l i z á n d o s e  a 

d o s i s  de 2 g r a m o s  p o r  d í a  y de for m a  i n d e f i n i d a .  T a m b i é n  s o n  

ú t i l e s  los s a l i c i l a t o s  ( Passmore y Robson, 1974; G u t i e r r e z  

R o d e r o  y G a r c í a  Díaz, o p . c i t . ) .

Se administran, en este caso los fármacos, por vía distinta de 
la digestiva o intestinal.
Los enemas de ácido 5-aminosalicilico (5-ASA) son segures y 
efectivos en la profilaxis de la recaida. Las dosis son de 2 a 4 
gramos por enema y se erq5lean de 24 a 48 ó 72 horas.
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Enfermedad de Crohn

La valoración de los sujetos con dicha enfermedad 

está menos sistematizada que en la Colitis Ulcerosa, 

incluyendo en la misma los siguientes parámetros: criterios 

de actividad, tiempo de evolución, localización, extensión y 

presencia o ausencia de complicaciones (estenosis, fístulas, 

abscesos y perforación) (Velasco, Dueñas y Alvarez, op.cit.; 

Peppercorn, op.cit.).

No obstante, atendemos a la clasificación antes 

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

ENFERMEDAD DE CROHN

Severa Moderada Leve

Ileales / Ileales / Ileales / 
Cólicas Cólicas Cólicas

CORTICOIDES

1- 1 , 5mg/kg/día 1- 1 , 5mg/kg/dia 1 - 1 , 5 m g / k g / d i a

SA L A Z O P I R I N A
4-6 g/dia 4-6 g/dia 4-6 g/dia

SAL IC H A T O S

Ó

4-5 g/dia

Ilustración 6: Tratamiento farmacológico propio de la Enfermedad de Crohn.

Las formas graves engloban a los enfermos con 

notable deterioro del estado general o sintomatologia m uy 

florida, con formas difusas o múltiples o con alguna 

complicación que pueda precisar, precozmente, de la cirugía.

El tratamiento es hospitalario, con las medidas de 

orfltíH ijunürrtl nuu procedan súijúa \a situacirju r.lii.u:a, y
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antes de comenzar con el tratamiento médico específico, se 

descartará radiológicamente la existencia de abscesos, y si 

no hay sepsis de origen abdominal y los hemocultivos son 

negativos, se suministran de 1 a 1,5 miligramos por 

Kilogramo y dia de cortisona; si hay respuesta se facilita 

por vía oral, y tan pronto como sea posible, se va 

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

En las conformaciones cólicas e ileocólicas, la 

salazopirina a dosis de 1 gramo por cada 15 kilogramos y día 

es eficaz. La mesalazina puede ser útil en las mismas 

localizaciones que la salazopirina aunque, para ello, se 

deben proporcionar dosis de 4 a 5 gramos por día (Klotz, 

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

Si no hay mejoría, se ensaya la azatioprina 

(3 miligramos por kilogramo y día) o ía 6-mercaptopurina 

(1,5 miligramos por kilogramo y día), evitándose de esta 

forma la cirugía en un 90 por ciento en las localizaciones 

cólicas, estando indicado el tratamiento quirúrgico si 

fallan los inmunosupresores.

El tratamiento, en las formas moderadas y leves, 

puede ser ambulatorio u hospitalario. En las disposiciones
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cólicas se prescribe de 4 a 6 gramos por día de 

salazopirina, y en las ileales, la cortisona de 1 a 1,5 

miligramos por kilogramo y día que se suspende a los 2 ó 3 

meses si hay remisión, ya que no es efectiva para prevenir 

las recaídas (Gutierrez Rodero y García Diaz, op.cit.).

En la Enfermedad de Crohn perianal, los abscesos 

y fístulas perianales requieren fundamentalmente cirugía, 

aunque hay buenos resultados con metronidazol (20 a 30 

miligramos por kilogramo y día) y 6-mercaptopurina (1,5 

miligramos por kilogramo y d i a ) .

En relación a la terapia de mantenimiento, el 7 6 

por ciento de los enfermos que responden a los corticoides 

necesitan una terapia de este tipo, con dosis más bajas y 

en periodos no menores a 4 meses. Si se requiere mayor 

cantidad de corticoides, pueden asociarse los 

inmunosuprésores a la dosis señalada, pero si no hay 

respuesta se indica la cirugía (Sumners y cois., 1979; 

Gitnick y cois., 1991).

Finalmente, la profilaxis de las recaídas. En los 

casos en que la sintomatologia no aparezca tras retirar los 

corticoides y, por tanto, no haya que instaurar un
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tratamiento de mantenimiento, el único fármaco eficaz es la 

Azatioprina a dosis de 2 miligramos por kilogramo y día, 

administrada de 6 a 12 meses, sopesando la relación 

riesgo/beneficio antes de indicarla.

2.10.2.- Tratamiento quirúrgico

Las indicaciones de cirugía en la Enfermedad 

Inflamatoria Intestinal se deben, por un lado, a 

complicaciones que pueden ser, o bien, graves que precisan 

intervención urgente, o bien, a largo plazo o, por otro 

lado, ante una falta de respuesta a la terapia médica 

convencional en la fase crónica (Dyer, 1978; Buckell, 

Williams, Bartram y Lennard-Jones, 1980; Díaz Rubio, 

o p . c i t ,) .

Las indicaciones quirúrgicas en la Enfermedad de 

Crohn pueden ser: perforación libre, megacolon tóxico,

hemorragia masiva, fracaso del tratamiento médico, abscesos, 

fístulas internas y externas refractarias a tratamiento 

médico, carcinoma asociado, episodios recurrentes de 

obstrucción intestinal, complicaciones perianales
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refractarias al tratamiento médico y a la cirugía local. Y, 

en la Colitis Ulcerosa: formas crónicas activas refractarias 

al tratamiento médico, carcinoma de recto o colon, 

displasia®’ positiva "de alto grado", perforación libre, 

megacolon tóxico, hemorragia masiva.

Aunque las indicaciones y las técnicas quirúrgicas 

tengan muchas similitudes en ambas enfermedades, existen 

diferencias que se deben a diversas razones (Pemberton, 

1983; Sleisenger y Fordtran, o p .cit):

En primer lugar, las múltiples formas de

combinarse las loralizaciones en la Enfermedad de Crohn, 

hacen que ciertas complicaciones (obstrucción intestinal, 

fístulas) sean más frecuentes y que los supuestos 

quirúrgicos sean distintos en la Colitis Ulcerosa;

En segundo lugar, la cirugía en la Colitis

Ulcerosa constituye un tratamiento general, ya que es 

curativo, mientras que en la Enfermedad de Crohn es local,

ya que no es curativo sino que trata simplemente las

complicaciones.

La p o r c i ó n  de intestino afectada presenta un c a r á c t e r  fisico de 

dege n e r a c i ó n ;  anomalía de desar r o l l o  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 

cirugía en la Enfermedad de Crohn. Según el tipo de 

intervención y el lugar afectado puede haber una mayor o 

menor probabilidad de recurrencias.

2.11.- Rasumen

La descripción 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, negación, lamentación) y, 

por otro, vienen marcados por diversos temores (muerte, 

incapacitación, dolor, abandono).

No obstante, conviene discernir entre los 

distintos factores determinantes (etiológicos, recurrentes, 

consecuentes, adhesión al tratamiento) de la Enfermedad a
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fin de ubicar 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 patologías 

aprecian analogías y diferencias propias de su historia, 

epidemiología, anatomía patológica, cuadro clinicoy 

diagnóstico, complicaciones (consecuencias).

Esta aparente contradicción 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 unidas 

medidas terapéuticas especificas.
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3.- POSICIONAMIENTO ANTE LA EVOLUCIÓN HISTÓRICA

En este capitulo exponemos los principales

posicionamientos, fruto de la investigación clínica,

referidos a la Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

3.1.- Evolución general de principales concgpcionfes en 

relación a la Enfermedad Inflamatoria Intestinal

La conexión de factores emocionales y psicológicos 

con la Enfermedad Inflamatoria Intestinal origina una 

controversia utilizada durante muchos años. Parte de la 

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 los primeros profesionales del 

cuidado de la salud que sugiere una relación entre rasgos de
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personalidad, trastornos emocionales, y 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 

psicosomáticos, mientras otros como Mendeloff y Feldman 

sostienen que es una condición puramente fisiológica

(Zuckerman y Briones, op.cit.).

La investigación clínica en trastornos crónicos 

parece cambiar en las últimas décadas. Se pasa de un punto 

de vista puramente fisiológico de las enfermedades 

considerando especialmente los datos exactos de laboratorio 

y diseños experimentales de acercamientos altamente 

formalizados - a otro de carácter holístico que abarca el

informe del enfermo como sujeto con sentimientos y emociones 

enmarcados en su vida diaria y bienestar. Esto refleja una 

mayor sensibilización hacia los aspectos psicosociales de 

enfermedad.

La corriente resultante de estas últimas décadas 

viene plasmada por aquellos que creen, concretamente, que la 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal tiene una etiología
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maltifactorial y los aspectos emocionales están en parte 

implicados (Engel, 1967 en Murray, J., 1984; Hornsby, 1970;

Drossman, 1989),

Aún asi, y sin ánimo de desmarcarse de la 

perspectiva anteriormente mencionada, surge otro punto de 

vista de carácter indeterminado en el que se acentúan los 

factores psicológicos en conexión con fisicos y sociales, 

estableciendo relaciones pero sin dirección. No se habla en 

ningún momento de causa y efecto sino de simple correlación 

(Whitehead y Schuster, 1982; Riley, y cois., op.cit.).
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P R I N C I P A L E S  
P E R S P E C T I V A S  R E L A T I V A S  

A  L A  E N F E R M E D A D  
I N F L A M A T O R I A  I N T E S T I N A L

Autores
destacados

Fundamento
bésSco

PSICOSOMÁTICA
C.Murray, 

Paulley, Hislop, 
Alexander, Engel, 
Sullivan, Groen,

Relación estrecha 
entre alteraciones 

psíquicas y 
actividad de 
enfermedad.

FISIOLÓGICA
Feldman, 

Mendeloff,Siegal 
Asakura, Kadish, 
Brignola,Wright

La medición de la 
actividad de 

enfermedad viene 
determinada por 

los datos clínicos 
y de laboratorio. 
Resulta dificil la 

evaluación de 
factores 

psicológicos.

E T I O L Ó G I C A
M UL T I F A C T O R I A L

Whybrow, 
Drossman, Lipton, 
Kane, Sutherland, 
Verhoef, Mitchell

La etiología de 
esta enfermedad 

sugiere una 
interacción de 

múltiples 
factores: 

infecciosos, 
ambientales, 
genéticos, 

inmunológicos.

INDETERMINADA
Whitehead, 

Acheson, Wiener, 
Schuster, North, 
Alian, Keighley

Se establecen 
correlaciones, 
asociaciones, 

conexiones entre 
diversos factores: 

físicos, 
psicológicos, 

sociales. No se 
contemplan las 
relaciones de 

causa y efecto.

Ilu*traol6a 7: E v o l u c i ó n  d e  p r i n c i p a l e s  c o n c e p c i o n e s  en r e l d c i ó n  a la 

E n f e m e d á d  I n f l a m a t o r i a  Intestinal.
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3.1.1.- Perspectiva psicosomática

Murray, en 1930, emprende un estudio descriptivo 

conforme a la biografía y desarrollo de síntomas en enfermos 

de Colitis Ulcerosa. Una vez finalizado éste, concluye que 

hay una clara asociación entre la ocurrencia de un trastorno 

emocional y el comienzo de los síntomas de la enfermedad. 

Añade que los conflictos mentales que tienen que ver con el 

matrimonio constituyen las causas más frecuentes de ansiedad 

en estos sujetos. Incluso, sugiere que estas personas 

afrontan los problemas de manera inadecuada e infantil 

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

Alexander, después de publicados los artículos de 

Murray, traza las causas emocionales de la Colitis Ulcerosa 

incluyéndola entre las enfermedades psicosomáticas clásicas. 

Y, Brown, Preu y Sullivan aceptan su posicionamiento, es 

decir, la inmadurez emocional es característica de estos 

pacientes (Fishler y Fogel, 1973).

En los primeros modelos psicosomáticos, por 

ejemplo, Paulley y Alexander, se presta considerable
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atención al estrés psicológico, a pesar de fracasar en la 

subsiguiente investigación de Mendeloff y Monk, entre otros, 

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

Kirsner, Palmer, Maimón y Ricketts reconocen que 

estresores emocionales frecuentemente preceden al comienzo 

de la Colitis Ulcerosa (en Murray, J., op.cit.). Y, 

posteriormente Kirsner, en 1970, asiente que los trastornos 

emocionales son comunes en aquellos que sufren de esta 

enfermedad; indudablemente, contribuyen a la cronicidad, y/o 

la severidad de los ataques (brotes).

Asimismo, Groen ratifica el estrés emocional como 

la causa de la recaídas®** 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 psicosomática 

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

Se sabe que la ma y o r í a  de estos sujetos lleva un curso de 
recaídas; la razón por la cual tales recaídas ocurren, aún, 
p e r m a n e c e  desconocida.
Incluso, algunos van más allá 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 diagnósticos psiquiátricos no son más 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).
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En la misma línea, West (1970) realiza un estudio 

de investigación para determinar si personas con Colitis 

Ulcerosa pueden ser diferenciadas en relación a variables 

del Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) de 

personas con otras enfermedades psicosomáticas. E interpreta 

los resultados de este estudio indicando que las personas 

con Colitis Ulcerosa presentan trastornos psicológicos 

significativamente menores que los sujetos del grupo 

control®°. Este grupo manifiesta mayor desajuste, inquietud 

en las relaciones interpersonales, autoduda y 

autoinfravaloración.

Apoyando esta perspectiva se encuentra, cambién, 

Hislop (1974) que examina la relación entre la incidencia de 

crisis vitales y el comienzo de sintomas de la Enfermedad 

Inflamatoria Intestinal. La muestra^* está constituida por 

pacientes diagnosticados de Colitis Ulcerosa o Enfermedad de 

Crohn que presentan una evolución de, al menos, dos años. 

Mide la frecuencia de importantes sucesos vitales como la 

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

El grupo control está constituido por personas con enfermedades 
como hipertensión, acné y anorexia nerviosa (En este estudio se 
controlan las variables extrañas y los sujetos son muy similares en 
relación a variables demográficas; Sin embargo, no señalan los 
efectos de la enfermedad crónica en la personalidad del s u j e t o ) .
Se i n c l u y e  un grupo control de sujetos no enfermos que se 
dividide, igualmente, por edad, sexo y estado civil.
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parto y migración, ocurridos durante el periodo precedente 

de doce meses, en cada sujeto. Y, los resultados demuestran 

que el número 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 

Intest i n a l .

En definitiva, tensión y estrés se citan en muchas 

de las tempranas evaluaciones psiquiátricas y psicológicas 

de pacientes, sobre todo, con Colitis Ulcerosa^^ (Karush, 

Daniels, O'Connor y Stern, 1968; Grace, Wolf y Wolf, y 

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

Las enfermedades de síndromes específicos como la 

Enfermedad de Crohn, Colitis Ulcerosa, Dispepsia, y Ulcera 

Péptica, frecuentemente se citan en asociación con factores 

psicológicos^^ (estrés, ansiedad, depresión, activación 

emocional - temor -, características de personalidad -

La i n c i d e n c i a  de vidas estresadas antes del comienzo de síntomas 

es dos veces m a y o r  en pacientes de Colitis U l cerosa que en los 
c l a s i f i c a d o s  como grupo control (Paul y Hislop, 1974).
Ea l ó g i c o  p e n s a r  esto si tenemos en cuenta que la Colitis 
U l c e r o s a  es d e s c r i t a  en 1875 y la E n fermedad de Crohn en 1 9 3 2 ; es 
decir, el n ú m e r o  de i n v e s tigaciones es s e n s i blemente m a y o r  en el 
p r i m e r  caso, sobre todo, en la primera mi t a d  del Siglo XX.

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

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

3.1.2.- Perspectiva fisiológica

Tanto Feldman como Mendeloff sostienen que la

Enfermedad Inflamatoria Intestinal, y fundamentalmente, 

la Colitis Ulcerosa, es una condición puramente

fisiológica (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 síntomas de la Colitis Ulcerosa. Los síntomas de ambas 

enfermedades. Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa se 

superponen y representan, repetidamente, dos perfiles de la 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Glotzer, Gardner,

Goldman, Hinrichs, Rosen y Zetzel, 1970; Falchuk, Perroto y

Isselbacher, 1975).
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El comienzo de la Colitis Ulcerosa es más agudo

que el de la Enfermedad de Crohn pero puede comenzar,

también, de forma gradual. La implicación extensiva del 

colon suele ser pronóstico de serias condiciones ulcerativas 

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

Autores como Asakura y Kirsner enumeran las 

siguientes etiologías médicas para la Colitis Ulcerosa:

agentes infecciosos, endotoxinas, enzimas destructivos, 

trastornos vasculares, desequilibrio del Sistema Nervioso

Autónomo (S.N.A.), y trastornos inmunológicos (Passmore y 

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 

parámetros fisiológicos. El primer intento de desarrollar un 

Índex sobre actividad de enfermedad es el criterio 

desarrollado por Truelove y Witts (en Olden, op.cit.); este 

Índex se diseña para medir la respuesta de Colitis Ulcerosa 

a los corticosteroides descubiertos recientemente. Y, a éste 

le sigue el Crohn's Disease Activity Index (CDAI) 

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

c o i s ./ 1976) .

Estos y otros índices confían notoriamente en la 

presencia de descubrimientos, de laboratorio y clínicos, 

objetivos tales como sangrado rectal y presencia o no de

complicaciones perianales (Harvey y Bradshaw, op.cit.; Van 

Hees, Van Elteren y Van Lier, 1980; Wright, Maúles y

Parfitt, 1985; Kambe y cois., 1986; Sandler, Jordán y

Kupper, 1988).

Particularmente, la motilidad colónica

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 

parasimpático sacral^^, sin embargo, en este estudio la

estimulación emocional no consigue alterar dicha motilidad 

(Furtado, 1976).

Muchos investigadores examinan, además, el reflejo 

peristáltico"^ (Furness y Costa, 1982; Cooke, 1986); Otros, a

” Co n s t i t u y e  esa parte del Sistema Kervioso Autonómico que 

controla los movimientos colónicos.
Movimiento caracteristico de fibras musculares y longit udinales, 
especialmente, del intestino, en virtud del cual su contenido 

progreso.
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su vez, péptidos biológicamente activos (Ader, 1980). Pero 

la búsqueda para un mecanismo especial de control del 

intestino se revela, hasta ahora, infructuoso.

Por otro lado, mecanismos autoinmunes se proponen 

como factores etiológicos 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^unológicos se van 

incrementando y, por contra, las investigaciones sobre 

componentes psicológicos decreciendo ya que el nivel de

técnicas de laboratorio aprovechable para mecanismos 

inmunológicos evoluciona, mientras que permanece la

importante dificultad para evaluar la contribución de

factores psicológicos (Bonfils y DeM'uzan, 1974).

En la fase aguda, los reactantes orosomucoide y 

proteina C reactiva son marcadamente elevados en la mayoría 

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 proteínas 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 y Sylvester, op.cit.; 

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

Para mejorar estos estudios, varios investigadores 

intentan mejorar Índices de laboratorio que predigan 

recaída en sujetos con Enfermedad Inflamatoria Intestinal: 

Brignola y cois. (1986) apuntan que los enfermos de 

Crohn que recaen, medidos con Índices clínicos, muestran 

elevaciones de glycoproteina, globulina, proteina c 

reactiva, velocidad de sedimentación y alfa-l-antitripsina. 

Wright y cois. (op. cit.) también examina predictores 

de aguda recaída en la Enfermedad de Crohn y encontra que 

los índices clínicos 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 revisión de estos estudios. Sachar (1987) concluye 

que, visto que ciertos factores de laboratorio pueden 

ayudar a predecir una recaída clínica, no son más útiles 

que los indicadores clínicos de actividad ie enfermedad.
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Posteriormente, Camilleri y Proano (1989), tras

repasar los datos clínicos y de laboratorio, deducen que la 

proteína C reactiva responde más rápidamente a un brote

agudo con grandes cambios y que el nivel de sedimentación 

eritrocitica es más útil como un indicador de inflamación 

colónica.

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 inflamación sistémica, no proporcionan una medida

comprensiva del nivel de salud.

3.1.3.- Perspectiva etiológica multifactorial

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal es un 

espectro de enfermedades que afectan al intestino, las más 

comunes de ellas son la Colitis Ulcerosa y la Enfermedad de 

Crohn. Aunque la etiología’’ de la misma es Lodavía

” Después de 100 años de investigaciones, no hay una simple etiología 
(alérgica, humoral, genética, infecciosa o psicógena) que reciba 
total aceptación de los distintos investigadores. Sin embargo, una 
hipótesis factible para la patogenia de la Enfermedad Inflamatoria
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escasamente comprendida, importantes contenidos sugieren una 

interacción entre infección, ambiente, genética y factores 

inmunológicos (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 psicológicos pueden 

contribuir al curso de la misma, pero ni son suficientes 

para originarla ni son absolutamente necesarios para su 

desarrollo.

Por consiguiente, es necesario el uso de Índices 

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 fisiológica). Drossman y cois, desarrollan un 

cuestionario para medir específicamente acontecimientos 

propios de sujetos que padecen la Enfermedad Inflamatoria

Intestinal debe incluir la interacción entre inportantes 
influencias genéticas, inmunológicas y agentes externos, entre los 
que está 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 psicológica (Drossman y cois., 1989).

Los sucesos emocionales, la forma en que se

perciben y la respuesta psicológica del individuo se

considera que están relacionados con el comienzo y

progresión de trastornos crónicos 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 y cois., op.cit.; Calkins y Mendeloff, 1986); su

importancia a la hora de estimular respuestas inflamatorias 

en una variedad de estados de enfermedad crónica

(concretaimente, la Enfermedad Inflamatoria Intestinal) 

llega a ser cada vez más patente en esta última década

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

o p . c i t . ),

La hipótesis útil para la patogénesis de la

Enfermedad Inflamatoria Intestinal, ya indicada por Kirsner 

y Shorter (op.cit.), conlleva una interacción compleja entre 

multitud de respuestas, influencias genéticas inmunológicas 

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

desarrollo o recurrencia de esta condición.

El estrés es un concepto multifacético que tiene 

implicaciones físicas, psicológicas y psicosociales. 

Estímulos externo e interno percibidos como significativo 

pueden activar emociones y provocar cambios psicológicos 

trastornando (alterando) el sistema inmunológico 

(Lagercrantz, op.cit.; Delpre, Kadish, Gazit, Jshua y Zamir, 

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

Trasladar el impacto de sucesos a experiencias 

individuales es difícil ya que resulta complejo distinguir 

entre sucesos etiológicos 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 más prolongada.

En el estudio de Ford (en Zuckerman y Briones, 

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

Este e s t u d i o  pres e n t a  ciertas d e f i c i e n c i a s  como la no i n c l u s i ó n
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alta incidencia de rasgos obsesivo-compulsivos así como 

dependientes; la negación de la enfermedad no es 

especialmente una peculiaridad. Este autor deriva en una 

relación entre estrés y comienzo o exacerbación de 

la enfermedad.

No obstante, el comienzo de enfermedad dimana de 

elementos propios de la interacción individual con factores 

interpersonales y sociales en presencia de un agente de 

enfermedad.

Pero, además, los investigadores contemporáneos 

prosiguen con el intento de distinguir factores psicológicos 

en la Enfermedad de Crohn de aquellos detectados en la 

Colitis Ulcerosa, entre otros:

- Heindriksen, C. y cois. (1980) señalan 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 evolución; lo asocia con depresión.

de grupo control y medidas previas.
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- Raymer (1984) relaciona la depresión y baja autoestima con 

Enferniedad de Crohn, y depresión con Colitis Ulcerosa (la 

muestra utilizada está formada por n i ñ o s ) .

- Wood y cois, (op.cit.) sugieren que en los enfermos de 

Crohn predomina, más 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 

psicosomáticos, la relación entre factores fisicos y 

psicológicos 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 asociación entre la Colitis Ulcerosa

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

emocionales'°”.

Por contra, surgen otras publicaciones en las que 

no se verifican correspondencias. Es el caso del 

estudio de Campbell y cois., (1986) que examinan de manera

ininterrumpida sucesos vitales estresantes y, signos 

junto con síntomas de dolor y diarrea; no observan

correlación relevante entre la ocurrencia de este tipo

de sucesos y un incremento en la actividad de la 

enfermedad.

Así mismo, North y cois, (op.cit.), finalizado su 

estudio prospectivo de pacientes con Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal recurrente, no encuentran asociación temporal

entre sucesos vitales y cambios de síntomas intestinales.

Y, en otro estudio reciente con enfermos de 

Colitis Ulcerosa, Riley y cois., (1990) analizan sucesos 

vitales y datos clínicos durante un período concreto de 

tiempo (12 semanas) . El estrés, medido por la "Paykel Life 

Event Scale" (escala modificada), no diferencia

100 Sobre el 30 por ciento de los sujetos con esta Enfermedad 
manifiesta, de manera significativa, sintomas afectivos,
especialmente, ansiedad y depresión (Helzer, 1984, 1986).
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significativamente entre enfermos con una aguda recaida 

y en remisión.

No obstante, hallazgos de Duffy, Zielezny, 

Marshall, Byers, Weiser, Phillips, Calkins Ogra y Graham 

(op. cit.) están, 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 . c i t . ).

Aunque varios investigadores clínicos como Kirsner 

y Shorter (1982) y Alian, (op.cit.) testifican que las 

correlaciones entre estrés y actividad de enfermedad se 

confunden con otras covariables como las características 

demográficas de seguimiento, los ingresos familiares y la 

percepción de salud como los predictores'^* más 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 disfunción marital, en el grupo de pacientes con 
Colitis Ulcerosa, está unida a severidad de enfermedad mientras 
que, para los enfermos de Crohn, estos Índices están 
correlacionados con menor cronicidad de enfermedad (Wood, Watkins, 
Boyle, Nogueira, Zimand y Carroll, 1969) .
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Algunos científicos hipotetizan que otros 

estresores distintos de los sucesos vitales importantes 

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 síntomas, exacerbando muchas de ellas (Brantley y 

Jones, 1993).

Analizados los efectos de este tipo de estresores 

menores en los síntomas primarios de la Enfermedad de Crohn, 

Garret y cois, especifican que, excepcionalmente, uno de 

ellos presenta una fuerte asociación entre signos y síntomas 

de dicha enfermedad y los mencionados estresores, y otro que 

exhibe vinculación, únicamente, entre sus signos y estrés 

diario. Por tanto, los resultados sugieren que aunque los 

individuos con esta enfermedad puedan verdaderamente 

presentar relación estrés-trastorno, esto no es cierto en la 

mayoría de los enfermos que participan en este estudio 

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

En conclusión y apoyándonos en el trabajo de 

Drossman y cois, (op.cit.), los pacientes con Enfermedad 

Inflamatoria Intestinal experimentan daño funcional moderado
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más en lo social y psicológico que en la dimensión física. 

Esto es más patente en los afectados de Crohn que en los de 

Colitis Ulcerosa.

Aunque la mayoría de las conexiones observadas 

aquí pueden fácilmente ser interpretadas como resultados de 

la enfermedad, no existen datos definitivos sobre ello.

Parte de la razón de esta pluralidad de enfoques 

es la escasez de descubrimientos replicables y objetivos 

pxablicados sobre la materia. Esto, en parte, está 

relacionado con serias deficiencias en los métodos de 

investigación. Incluso, los primeros estudios

(fundamentalmente, finales del siglo XIX y primera mitad del 

siglo XX) se sabe que carecían de una recogida de datos 

sistemática y de grupos comparativos o de control, elementos 

considerados esenciales y básicos para este tipo de 

i nvestigaciones.
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3 .2 . -  Resumen

La investigación clínica referida a la Enfermedad 

Inflamatoria Intestinal manifiesta un cambio evolutivo 

provisto de importantes fluctuaciones históricas.

Este cambio viene enmarcado por una serie de 

puntos de vista: en un primer momento, se parte de una

concepción psicosomática (Murray, Hislop) representada por 

la primacía de factores psicoemocionales en relación a 

biofisicos propios de esta Enfermedad. Se avanza, en un 

segundo momento, hacia una óptica puramente fisiológica 

(Mendeloff, Brignola) donde resaltan los parámetros clínicos 

y de laboratorio. Un tercer momento, viene constituido por 

el planteamiento etiológico multifactorial (Drossman, 

Mitchell), producto de un profundo debate científico, 

definido por el carácter interactivo de múltiples 

componentes (infecciosos, ambientales, genéticos) con apoyo 

multidisciplinar. Finalmente, la posición indeterminada 

(Wiener, N o r t h ) , propiciada por la difícil delimitación de 

relaciones causa y efecto, establece correlaciones entre 

diversos factores (físicos, psicológicos, sociales).
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Estas grandes perspectivas, sin duda, siguen 

actualmente vigentes aunque con distintos grados de apoyo y 

seguimiento científico, coadyuvado por la calidad, número y 

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

Este capítulo está fundamentado en las respuestas 

emocionales y la motivación en relación con la Enfermedad 

Inflamatoria Intestinal.

4.1.- Envación

En este primer apartado, emoción, incluimos, a su 

vez, variables importantes de nuestra investigación como la 

ansiedad y el miedo (temor).

4.1.1.- Conceptualización

Diversos autores han elaborado múltiples 

definiciones dependiendo de su orientación teórica. Algunos 

de ellos, véase Wenger (1950), únicamente se basan en los 

mecanismos físicos internos de la emoción. Entiende que la 

emoción es una actividad y reactividad de tejidos y órganos
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inervados por el Sistema Nervioso Autónomo aunque no 

necesariamente comprende respuesta muscular o actividad 

m e n t a l .

"Wenger no habla de que la emoción 
induce cambios corporales ni de que 
los cambios corporales inducen 
emoción consciente. Más ¿ien, 
considera que las respuestas 
viscerales son ellas mismas una 
emoción. Por ejemplo, en la 
excitación sexual se pueden 
detectar tres o cuatro patrones 
viscerales. Wenger aceptaría como 
emociones estos patrones que se 
observan, hablando de emociones per 
se sólo 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 emoción en términos de "desorganización conductual" para 

resaltar el carácter 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 carácter 

motivacional de la emoción. Entiende que los estados
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motivacionales (miedo, ira) no siempre van acompañados de 

estímulos externos evidentes.

Posteriormente, Brenner (1974) define la emoción

por su carácter afectivo, haciendo hincapié en las

sensaciones de arousal y/o su valor hedónico.

Finalmente, autores como Lazarus (1975) dejan 

patente explícitamente varios componentes interrelacionados 

de la emoción como el afecto subjetivo y los cambios 

fisiológicos necesarios para una acción adaptativa.

Al igual que Frijda (1986) quien entiende la

emoción como aquel concepto que se deriva de la observación

y autorregistro de conductas emocionales, proponiendo, en 

consecuencia, el estudio de las respuestas emocionales. 

Estas se manifiestan a nivel subjetivo, fisiológico 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 

v i v e .

Desde una perspectiva más concreta, el sujeto 

diagnosticado de Enfermedad Inflamatoria Intestinal
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manifiesta emociones derivadas del propio proceso 

fisiológico de su enfermedad así 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, incluso en un sentido más 

estricto, personales.

Al estudiar la emoción ha de tenerse en cuenta que 

ésta supone tanto una conducta (elemento objetivo) como una 

experiencia (elemento subjetivo), es decir, es la 

confluencia de lo objetivo y subjetivo en relación a una 

situación. Teniendo en cuenta esto, podemos definir la 

emoción como: un estac’.j) de gran excitación acompañado de

cambios viscerales y glandulares, que se manifiesta en forma 

de patrones complejos de comportamiento; estos cambios 

pueden estar o no orientados hacia la consecución de metas.

Los cambios viscerales y glandulares, se refieren 

a modificaciones del Sistema Nerviso Vegetativo. Son estados 

en los que predomina el Sistema Nervioso Simpático, y entre 

otros cambios podemos citar algunos como; los cambios en el 

peristaltismo, secreción de jugos digestivos, taquicardias, 

hipertensión.
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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 confusión 

terminológica que, se encuentra ampliamente recogida 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

ambigüedad del propio concepto ya que existen otros muchos 

que con pec[ueñas variaciones o matices han sido utilizados 

de forma habitual como equivalentes para designar el mismo 

fenómeno. Entre los más usuales están: angustia, estrés,

amenaza, temor, miedo, tensión, frustración, arousal.
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Aunque el concepto de ansiedad es ya tratado en 

1747, por un autor desconocido, en la obra "Exploración 

sobre el origen de los apetitos y afectos humanos" y, 

posteriormente, en 1844 por Kierkegaard (angustia); 

finalmente, Freud publica, en 1926, la obra "Inhibición, 

síntoma y ansiedad", quedando asi definitivamente 

incorporado el término a la Psicología (Mayor y Pinillos, 

1990).

A  partir de los años 20 se desarrollan dos lineas 

teóricas divergentes. Por un lado, desde una concepción 

intrapsiquica, Freud concibe la ansiedad como un proceso, 

fundamentalmente tensional, en el cual la mente en su 

conjunto, o el ego en particular, está limitado (amenazado) 

por una elevada excitación no controlada. Primeramente, como 

títiHUcil I u|)i y, ptiiál urhuinuiit li, iiiwi

rütípUütit.ct Í||ltíri1« (|Uti tíirvti ilu títincil rl I ui I r«l lllMl

de la Inminencia ele algún peligro.

Por otro lado, Wataon y el conductismo clásico 

parlen de una concepción ambientalista, utilizando 

preferentemente los términos miedo y temor en lugar de 

ansiedad, como una respuesta conductual y fisiológica a una 

estii^.ulación o situación 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 teorías 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 fisiológicas, 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 

estimulación. Este autor desarrolla una de las primeras 

teorías del aprendizaje, influyendo decisivamente sobre 

¿iUlnitíti como Howi tíi , pol ld i  't y Milltíi tiiiU« oimti,

Mowrer (1939, en Paul, 1971) establece que ia 

ansiedad os una conducta aprendida por medio del 

condicionamiento clásico.

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

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

y generalización.

Más adelante, Mowrer (1960) añade un segundo 

componente, el condicionamiento instrumental. Por 

consiguiente, el componente clásico responde de la 

motivación de evitación basándose en la contigüidad de los 

estímulos condicionado e incondicionado, y el componente 

instrumental, responde del refuerzo de las respuestas 

motoras de evitación a la vez que se fundamenta en la 

reducción del impulso. De esta forma señala la existencia de 

dos procesos en el desarrollo y reducción de la ansiedad, 

conociéndose su teoría como '̂•Teoría Bi factorial o de Los Dos 

Procesos".

El conductismo clásico, por tanto, contribuye a un 

gran avance en el estudio de la ansiedad al considerarla 

como un estado o respuesta emocional transitoria, evaluable 

en función de sus antecedentes (estímulo) y consecuentes 

(respuesta), así como de su frecuencia y duración. Ayuda a 

operativizar la variable ansiedad y relacionarla con otras 

variables; pero también es cierto que no presta atención a 

los elementos cognitivos que intervienen en su adquisición, 

mantenimiento y extinción. Es, a partir de los años 60 con
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la introducción 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 significación central, propiamente 

cognitiva. En esta linea, Paul (1969) define la ansiedad 

c o m o :

"sentimientos subjetivos de aprensión 
y tensión acompañados por^-o asociados 
con activación fisiológica que 
vienen producidos como respuestas a 
un estímulo interno (cognitivo) o 
externo (ambiental)" (op.cit., p.64).

Taunbién, se modifica la concepción unitaria del 

término ansiedad. Cada vez es más aceptada la idea de un

triple sistema de respuesta de ansiedad, según el cual ésta 

se manifiesta tanto a nivel conductual o motor como

cognitivo y fisiológico. Esta teoria, propuesta inicialmente 

por Lang (1968, en J. Buendia, 1991) es conocida como

^'Teoría Tridimensional de la Ansiedad". Esta concepción trae 

consigo el que se comience a estudiar la misma como un

fenómeno complejo, centrándose en sus tres componentes
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{cognitivo, fisiológico y motor) ligados a situaciones

especificas y definidas.

Otra visión importante queda reflejada en las 

palabras de Borkovec, Weerts y Bernst;ein (1977), para

quienes,

"El resultado más evidente de 
cincuenta años de teorización e 
investigación centrados en la 
ansiedad es el habernos dado cuenta 
de que la definición o concepción de 
la ansiedad como una cuestión 
unitaria es ineficaz e inapropiada. 
En lugar de esto, recientemente, 
los psicólogos científicos han 
empezado a ver la ansiedad como un 
término breve referido a un patrón 
de conducta, complejo y variable 
caracterizado por sentimientos 
subjetivos de aprehensión y tensión, 
que van acompañados de, o asociados 
con, una activación fisiológica, que 
ocurre en respuesta a estimuios 
internos fcognitivosj o externos 
(ambientálesj " (op.cit., p. 368J .

Este carácter multidimensional (Lang, op.cit.) 

sugiere el mencionado triple sistema de respuesta de la
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emoción, concepto que resulta útil tanto desde el punto de 

vista teórico como aplicado.

Tomando como base la elaboración teórica de Rachman

(1978), recientemente se está poniendo un particular énfasis

en la relación 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 fisiológico, 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 

síntomas fisiológicos sino que va más allá. Esta enfermedad 

influye en la valoración cognitiva (Incluyendo la 

experiencia subjetiva) del sujeto, así como su 

comportamiento expresivo.

La ansiedad es una experiencia subjetiva que tiene

relación directa con la valoración de la gravedad y la

duración 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 situación 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, además, se esfuerzan por conseguir ese 

conocimiento. S'- encuentran menos tensos y excitados si 

saben lo que les espera, aunque dependa de cada situación 

particular (Joachim y Milne, 1985).

La persona que debe someterse a una intervención 

quirúrgica (en este caso, pudiera ser una resección 

intestinal, consistente en la estirpación de una parte 

dañada del intestino), en principio, se muestra más tensa, 

d pesar de saber lo 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 situación 
externa, negociar asertivamente con el personal médico y de apoyo 
en relación a modificaciones solicitadas por ellos, inhibir 
acciones que íunplifican 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 aquellos que su aparición no viene

acotada en el tiempo (Wallace, 1987),

El paciente tiende a estar menos alterado si se 

considera capaz de predecir, afrontar y controlar los

acontecimientos averrivos (Wortman, 1976; Pasahow, West y 

Boroto, 1982).

Se puede concluir que el carácter de las

reacciones de ansiedad depende en parte de las habilidades 

con que cuenta el individuo para resolver el estrés. L¿i 

mayoria de las personas reacciona de forma distinta ante 

situaciones productoras de tensión entendidas como

controlables que ante aquéllas que considera fuera de su 

c o n t r o l .

En numerosas enfermedades se pueden experimentar 

estados de ansiedad ante la muerte pero, sobre todo, en 

aquellas que por su etiología, características, curso 

evolutivo, cuentan en el momento actual con escasas 

posibilidades d'j curación (Buendía, op.cit.).
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Pero, a la vez, se pueden ver alteradas las 

relaciones con otros significativos como familiares 

(padres, hermanos, cónyuge, hijos), amigos y compañeros de 

trabajo. Todo este conjunto de relaciones, en la mayoria de 

los casos, quedan afectadas por la propia evolución de la 

enfermedad, caracterizada por su progresión no lineal, por 

su permanencia y recurrencia. Estos enfermos saben, o en 

cualquier caso deben aceptar, que nunca volverán a alcanzar 

niveles completos de salud (previo al surgimiento de esta 

p a t o l o g í a ) .

En definitiva, la ansiedad en este tipo de 

enfermos se traduce en alteraciones de las respuestas 

fisiólogicas (sudoración, respiración agitada, nauseas, 

palpitaciones, tensión), movimientos repetitivos, inquietud 

motora, asi como preocupación, sentimientos de tensión, 

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 . - El miedo como emoción

Como otras emociones, el miedo es un conjunto de 

reacciones que tienden a ocurrir juntas, simultáneamente o 

secuencialmente. Incluye expresiones conductuales visibles, 

sentimientos internos y cambios fisiológicos que acompaña.

"El miedo es un legado evolutivo vital 
que conduce al organismo a evitar 
amenazas y que tiene un valor de 
supervivencia obvio. Es una emoción 
producida por la percepción 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 expresión conductual es la tendencia a 

petrificarse y a enmudecer, que alcanza sus formas extremas 

en la muerte fingida o aparente; la opuesta son los gritos,

el sobresalto y la huida desesperada de la fuente del
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peligro. La conducta puede cambiar rápidamente desde un 

patrón de respuestas al otro cuando una persona atemorizada 

se petrifica primero y, a continuación, se escurre

súbitamente hacia cualquier cobijo a su alcance.

Con el miedo intenso se producen sentimientos

desagradables de terror, urgencia de escapar y de 

esconderse, urgencia de gritar, el corazón late rápidamente, 

tensión muscular, temblores, facilidad para sobresaltarse, 

sequedad de la garganta y de la boca, una sensación de 

naúsea en el estómago, sudoración, urgencia de orinar y

defecar, irritabilidad, ira, dificultad en respirar, 

parestesias’®̂  en las manos y en los pies, debilidad e

incluso parálisis de las extremidades, s *nsación de desmayo 

o poder caerse, y un sentimiento de irrealidad, de hallarse 

distante de la situación. Si el miedo continúa durante un 

largo periodo puede conducir a fatiga, dificultad para 

dormirse, pesadillas, inquietud, facilidad para 

sobresaltarse, pérdida de apetito, agresión y evitaciones de 

cualquier situación nueva o productora de tensión.

P e r t u r b a c i o n e s  espontáneas de la s e n s i b i l i d a d  subjetiva, en 

forma de hormigueos, adormecimiento, produ c i d o s  por la 
p a t o l o g í a  d e  cu a l q u i e r  sector de las e s t r ucturas del S i stema 
N e r v i o s o  C e n t r a l  o P eriféri co en relación con la sensibilidad.
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Como Otras emociones, el miedo provoca cambios 

bioquímicos que son detectables en unos pocos minutos. Entre 

ellas se encuentra la secreción de adrenalina (epinefrina) 

en las glándulas adrenales y noradrenalina (norepinefriña) 

en las terminaciones periféricas de los nervios del Sistema 

Nervioso Autónomo, así como un incremento en la tasa de 

ácidos 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 reacción similar al miedo que comienza sin que esté 

presente la fuente objetiva de peligro.

Los enfermos de Crohn y Colitis Ulcerosa, al igual 

que 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 aceptación de la misma 

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

Milne, o p . c i t . ).

Del mismo modo, el enfermo que debe someterse a 

una intervención quirúrgica manifiesta miedo y, en mayor 

medida, si ya cuenta con esta experiencia (haberse sometido 

a cirugia anteriormente) e, incluso, presentándose 

complicaciones postquirúrgicas.

Las emociones como el miedo son respuestas

sindrómicas que no vienen definidas por ningún sintoma o 

conducta particular, pero que pueden ser reconocidas por los 

estímulos que típicamente las evocan, o los patrones de 

respuesta (fenomenología) y por su curso. Es decir, esas

respuestas no responden a un modelo fijo sino que dependen 

de la situación así 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 múltiples asociaciones 

comunes a miedo y ansiedad, y otras distintivas de cada una 

de ellas. Comparado con la ansiedad, el miedo detenta mayor 

número de asociaciones fisiológicas y su causa es más obvia.
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Cada emoción tiene sus propias combinaciones de 

características particulares. Las respuestas que la 

caracterizan tienden a ocurrir concurrentemente y/o 

secuencialmente aunque están a menudo pobremente 

correlacionadas entre ellas. Dichas respuestas pueden ser 

convenientemente agrupadas como cognitivas (la percepción 

del miedo con sensaciones acompañantes de peligro), motor- 

conductuales (ciertos tipos de acciones y tendencias), 

y fisiológicas (cambios que movilizan el cuerpo hacia 

la a c c i ó n ) .

Algunos aspectos que atemorizan al enfermo y la 

manera de demostrarlo están biológicamente determinados, 

mientras que otros están influenciados por experiencias 

individuales y grupales. La filogenia, en general, 

predispone a las especies a responder a la amenaza 

apropiadamente.

Averill y cois. (1969) señalan que:

"las reacciones emocionales pueden 
asemejarse a una cuerda con un 
extremo anclado en lo biológico y el 
otro en lo cultural. Ningún tipo de 
reacción particular acarrea la 
cuerda entera pero están 
interrelacionadas para formar un 
sólo concepto.'la respuesta emocional"
(en Mar)cs, op.cit., p.24) .
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En definitiva, la detección de la amenaza requiere

la búsqueda continua/ la evaluación sistemática de señales,

con fluctuaciones en el miedo que reflejan la percepción y 

evaluación repetida de cada una de las señales.

El miedo, en principio, puede comenzar con la

percepción subjetiva de peligro seguida rápidamente por

cambios fisiológicos.

4.1.3.- Sistemas de respuesta en la emoción

Se puede estudiar la emoción, fundamentalmente, 

a través de:

- los pensamientos y sentimientos subjetivos: tanto 

propios como ajenos que se comunican verbalmente;

“ los cambios en los sistemas psicofisiológicos y 

endocrinológico asociados; y,

- la conducta manifiesta, susceptible de ser observada 

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

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

Lang (op.cit.) es el primero en formular 

explícitamente lo que hoy se conoce como "Enfoque de los 

Tres Sistemas", que luego ha sido desarrollado por él mismo 

y otros autores. Aunque ya desde William James (finales del 

Siglo XIX) muchas teorías estudian los tres tipos de 

respuesta, éstas tratan de integrarlos de forma unitaria, 

critica Lang (anteriormente, se recogen numerosos datos 

contra la idea de activación o emoción como algo u n i t a r i o ) .

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, y además 
se expresa en tres importantes 
sistemas conductuales: verbal
(cognitivo), motor - abierto y 
somático" (op. cit., p.90).
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Lang concluye que las respuestas de los tres 

sistemas no están correlacionadas. Esta discordancia implica 

que el miedo no es un fenómeno "unitario".

Posteriormente, Lang (1971) acuña el término 

^'Triple Sistema de Respuesta", ampliando su teoria a la 

respuesta emocional en general:

"Tanto para el terapeuta como para 
el científico,es razonable considerar 
que la respuesta emocional es un
complejo de tres sistemas medibles: 
verbal-cognitivo, motor-abierto y
fisiológico (órganos inervados por el 
Sistema Nervioso Autónomo y actividad 
muscular tónicaj. Todos los sistemas 
están modulados por centros neurales 
del cerebro, pero las correlaciones 
entre sus respuestas son
sorprendentemente bajas. Desde un
punto de vista empírico, las
conductas son parcialmente
independientes. Sin embargo, estos 
sistemas son también altamente 
interactivos y tienden a aumentar 
mútuamente, prolongar, o atenuar cada 
uno al otro en la forma en que 
ahora comenzamos conocer'’ (op.cit., 
P . 2 0 5 J .
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Por consiguiente, la emoción evidencia una peculiar 

reacción conjunta de múltiples y variados factores, tales 

como: La vivencia subjetiva o experiencia emocional, las

respuestas motoras observables o comportamiento abierto 

(expresión emocional) y las respuestas psicofisiológicas; 

las cuales se encuentran sintonizadas entre si en diversa 

proporción.

"Las medidas conductuales y 
fisiológicas en la emoción a menuoo 
guardan poca relación entre si, y 
por otro lado están débilmente 
correlacionadas con el informe verbal 
del estado subjetivo. Además, cuando 
las respuestas están 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 teoría, Lang se

limita a resaltar que la emoción es una respuesta y que los

datos apuntan a la existencia de tres sistemas relativamente 

independientes. Lang describe la tarea central de los

teóricos como aquella encaminada a proporcionar:



176

Emoción V moCi vagiá/i

"modeios o analogías que organicen 
estos datos" (Lang, op.cit., p.370).

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

imágenes emocionales" (Lang, 1979, 1984, 1985).

Por otra parte, esta reacción conjunta se 

considera consecuencia o respuesta a determinado tipo de 

estímulos, internos o externos, considerados al menos como 

potencialmente emotivos, algunos de los cuales pueden gozar 

de propiedades que propician la denominación de estímulos 

preparados o prepotentes (Lang, op.cit., 1979); no obstante, 

se suele considerar que más que el estimulo en sí, el 

verdadero desencadenante de una emoción es el significado 

que para la persona en cuestión guarda dicho estimulo. Por 

tanto, se requieren ciertas propiedades en el mismo y 

ciertas tendencias en el individuo (Frijda, 1986).

Es decir, más que el propio nombre o la propia 

descripción de la Enfermedad Inflamatoria Intestina], ya sea 

Crohn o Colitis Ulcerosa, es el significado, el sentido que 

esa situación diagnosticada médicamente tiene para cada
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enfermo particular; cómo percibe la enfermedad, cómo 

entiende que afecta en sus relaciones interpersonales, cómo 

cree que repercute en su funcionamiento diario (práctica de 

deportes, ocupación laboral). Todo ello es, en definitiva, 

el auténtico motor desencadenante de una determinada emoción 

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 sólo por la mayoria de las teorias de la 

emoción, tanto cognitivas (Frijda, op.cit., 1988), como 

basadas en las teorias del aprendizaje (Eysenck, 1976; 

Rachman, op.cit.), que incorporan así la cognición al 

aprendizaje (Brush y Overmier, 1985) sino que, además, 

también tiene implicaciones para la evaluación (Haynes y 

Wilson, 1979; Miguel Tobal y Cano Vindel, 1988), y el 

tratamiento (Michelson y Ascher, 1987). si ios tres sistemas 

pueden alcanzar altos grados de independencia, entonces la 

formulación de cualquier teoria sobre la emoción, la 

evaluación de la conducta emocional, o su modificación, debe 

tener en cuenta los tres sistemas.

Y así, Bellack y Lombardo (1984) delimitan los tres 

sistemas o componentes de la siguiente forma:
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- El diestrés subjetivo constituye la reacción cognitiva 

primaria que adopta la forma de sentimientos de terror, 

amenaza o catástrofe inminente. El diestrés subjetivo 

engloba pensamientos e imágenes altamente específicos.

- Las respuestas fisiológicas producidas por ansiedad, 

generalmente se asocian con un incremento de la actividad 

del Sistema Nervioso Simpático o del Autónomo como resultado 

de una activación del Sistema Nervioso Central o de la 

actividad neuroendocrina mediada por el mismo. Este 

incremento de la actividad del Sistema Nervioso Simpático 

producirá cambios cardiovasculares y un aumento de la 

actividad electrodérmica, del tono músculo-esqueletal y del 

ritmo respiratorio.

- En general, se piensa que los cambios encontrados en las 

respuestas m o toras’®̂  son resultado del arousal fisiológico y 

de cogniciones de miedo.

En cualquier caso, esta distinción surge desde 

distintos modos de analizar la emoción. Por un lado, parece 

que existen tres tradiciones en el estudio de la emoción

Paul y Bernstein (19731 distinguen dos tipos de respuestas motoras: 

directas e indirectas.
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(Schmidt-Atzert, 1985), que se corresponden con tres 

modalidades o métodos convergentes de investigación 

(Pinillos, J. op.cit.). Pero, también se insiste en que esta 

distinción surge de la observación de una serie de fenómenos 

que manifiestan la falta de uniformidad entre los tres tipos 

de conductas emocionales. A  su vez, desde la formulación 

inicial se predicen otros fenómenos, por ejemplo sobre la 

etiología y modificación de trastornos emocionales, cuya 

característica esencial es la relativa independencia de los 

tres sistemas.

En definitiva, se trata de fenómenos taleá como el 

fraccionamiento, la desincronía, o la eficacia diferencial 

de los tratamientos'”'' sobre las tres clases de respuestas 

emocionales (Hugdahl, 1981).

Un primer fenómeno a destacar es el 

fraccionamiento: si se evalúan estos tres tipos de

respuestas (fisiológica, cognitiva y conductual) en ei 

sujeto enfermo, que, por ejemplo, esté sometido a una 

situación inductora de miedo, se puede encontrar que no 

todas reflejan el mismo grado de intensidad o activación. Es 

decir, se observa cierto grado de independencia entre ios

ia< T r a t a m i e n t o s  b a sados en los distintos tipos de a p rendizaje.
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d i s t i n t o s  s i s t e m a s  d e  r espuesta, e n  l u g a r  de r e f l e j a r  t o d o s  

u n  m i s m o  c o n s t r u c t o  e m o c i o n a l  u n i t a r i o .

C u a n d o  se o b t i e n e n  c o r r e l a c i o n e s  b a j a s  e i n c l u s o  

n u l a s  o n e g a t i v a s  e n t r e  las m e d i d a s  d e  r e s p u e s t a s  

p e r t e n e c i e n t e s  a d i s t i n t o s  s i s t e m a s  e i n c l u s o  e n t r e  m e d i d a s  

d e  r e s p u e s t a s  p e r t e n e c i e n t e s  al m i s m o  s i stema, a e s t o  

se le c o n o c e  c o n  el t é r m i n o  de f r a c c i o n a m i e n t o  d e  r e s p u e s t a  

o d i s c o r d a n c i a  e n t r e  s i s t e m a s  de r e s p u e s t a  ( R a c h m a n  y 

H o dgson, 1974).

U n  s e g u n d o  f e n ó m e n o  c a r a c t e r í s t i c o  en r e l a c i ó n  al 

s i s t e m a  de r e s p u e s t a  es 1a d e s i n c r o n í a  (Sartory, R a c h m a n  y 

Grey, 1977; Grey, S a r t o r y  y Rachman, 1979; V e r m i l y e s ,  B o y c e  

y Barlow, 1984): la d i s c o r d a n c i a  e n t r e  s i s t e m a s  o

f r a c c i o n a m i e n t o  de r e s p u e s t a  v a r í a  con el m o m e n t o  d e  la 

e v a l u a c i ó n  e n  r e l a c i ó n  al t r a t a m i e n t o .

Así, L a n g  y L a z o v i k  (1963) i n f o r m a n  q u e  las 

r e d u c c i o n e s  que se c o n s i g u e n  en un s i s t e m a  d e  r e s p u e s t a  tras 

el t r a t a m i e n t o  p u e d e n  n o  r e f l e j a r s e  en los r e s t a n t e s .  Es 

decir, si se m a n i p u l a n  los n i v e l e s  d e  a r o u s a l  d e  un sujeto, 

tal y c o m o  s u c e d e  e n  las t e r a p i a s  p o r  e jemplo, no. t o d o s  los
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s i s t e m a s  d e  r e s p u e s t a  v a r i a n  al m i s m o  t i e m p o  (Vermilyes, 

B o y c e  y B a rlow, o p . c i t . ) .

L o s  t é r m i n o s  f r a c c i o n a m i e n t o  de r e s p u e s t a  y 

d i s o c i a c i ó n  e n t r e  s i s t e m a s  de r e s p u e s t a  se s u e l e n  u s a r  c o m o  

s i n ó n i m o s  e i n d i c a n  que el p a t r ó n  t r i p a r t i t o  d e  r e s p u e s t a  

m u e s t r a  u n  c i e r t o  g r a d o  de v a r i a c i ó n  i n t e r s i s t e m a s  de 

r e s p u e s t a  e n  una fase p a r t i c u l a r  d e  la e v a l u a c i ó n .  En 

c a m b i o ,  el t é r m i n o  d e s i n c r o n i a  se e m p l e a  p a r a  r e f e r i r s e  a la 

d i s g r e g a c i ó n  de los tres s i s t e m a s  a t r a v é s  de v a r i a s  f a ses 

d e  la e v a l u a c i ó n ,  es decir, e n  d i s t i n t o s  m o m e n t o s  

{Michelson, o p . c i t . ) .

En las t e r a p i a s  se p u e d e n  e f e c t u a r  e v a l u a c i o n e s  y 

m e d i c i o n e s  en, al menos, tres m o m e n t o s  (pre, d u r a n t e  y p o s t ­

t r a t a m i e n t o )  p a r a  c o n s t a t a r  la e v o l u c i ó n .  C o n c r e t a m e n t e ,  

a p a r e c e  u n a  d e s i n c r o n i a  (Vermilyea, B o i c e  y H o d g s o n ,  

o p . c i t . )  e n  el m o m e n t o  en q u e  no se d a n  c a m b i o s  c o n c o r d a n t e s  

e n t r e  d o s  r e s p u e s t a s  p e r t e n e c i e n t e s  a d i s t i n t o s  s i s t e m a s  

(r itmo c a r d i a c o  y m e d i d a s  s u b j e t i v a s  d e  a n s i e d a d ,  p o r  

e j e m p l o )  en, al menos, dos d e  las tr e s  fases. En c a m b i o ,  se 

o p e r a t i v i z a  la c o n c o r d a n c i a  c o m o  a l t a s  c o r r e l a c i o n e s ,  y la 

d i s c o r d a n c i a  o f r a c c i o n a m i e n t o  c o m o  b a j a s  c o r r e l a c i o n e s  

e n t r e  m e d i d a s  e n  u n  m o m e n t o  d a d o  (Matias y T u r n e r ,  1986).
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L a  d i s c o r d a n c i a  y la d e s i n c r o n i a  e n t r e  s i s t e m a s  d e  

r e s p u e s t a  son:

" f u n c i ó n  de l a  i n t e n s i d a d  de l a  
a c t i v a c i ó n  em oc iona l , e l  n i v e l  de l a  
demandar técnica t e r a p é u t i c a  y  l a  
d u ra c ió n  de l  s egu im ien to  ..."
(H o d g s o n  y Rachman, op.cit.,

p . 3 2 5 ) .

En s i t u a c i o n e s  que p r o v o c a n  e s t a d o s  d e  b a j a  

i n t e n s i d a d  e m o c i o n a l  en ia p e r s o n a  enferma, la d i s c o r d a n c i a  

e n t r e  s i s t e m a s  es m a y o r  q u e  en a q u é l l a s  q u e  g e n e r a n  u n a  a l t a  

a c t i v a c i ó n  e m o c i o n a l .

Y, u n  t e r c e r  f e n ó m e n o  es la r e a c t i v i d a d  p o r  

t r a t a m i e n t o  ( e f i c a c i a  d i f e r e n c i a l ) : de c a r a  a las t é c n i c a s  

d e  t r a t a m i e n t o  de t r a s t o r n o s  e m o c i o n a l e s ,  en e s p e c i a l  las de 

r e d u c c i ó n  d e  a n s i e d a d ,  p a r e c e  q u e  c a d a  t é c n i c a  t i e n e  una 

e s p e c i a l  i n d i c a c i ó n  p a r a  un s i s t e m a  de r e s p u e s t a s  s i e n d o  

m e n o r  s u  e f e c t i v i d a d  s o b r e  los o t r o s  s i s t e m a s .  Si b i e n  c a d a  

p a c i e n t e ,  además, p u e d e  s e r  m á s  r e a c t i v o  a u n  s i s t e m a  de 

r e s p u e s t a s  q u e  al resto, d á n d o s e  en e s t e  p u n t o  g r a n d e s  

d i f e r e n c i a s  i n d i v i d u a l e s  (Borkovec, 1976; D a v i d s o n  y
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S c h w a r t z ,  1976); r e s u l t a  c o n v e n i e n t e  a p l i c a r  a c a d a  p e r s o n a ,  

m á s  q u e  a c a d a  t i p o  de p r o b l e m a ,  a q u e l l a s  t é c n i c a s  q u e  p o r  

s u  o r i e n t a c i ó n  o p r e d o m i n a n c i a  t e r a p é u t i c a  m e j o r  s e  a d a p t e n  

a la r e a c t i v i d a d  de d i c h a  p e r s o n a .  Es decir, p a r a  q u e  se 

l o g r e  u n a  i n t e r a c c i ó n  e n t r e  ti p o  de t r a t a m i e n t o  y de 

r e a c t i v i d a d  d e l  i n d i v i d u o .

E n  e s t a  linea, Lang, M e l a m e d  y H a r t  (1970) 

e n c u e n t r a n  q u e  los s u j e t o s  c o n  m a y o r  r e a c t i v i d a d  f i s i o l ó g i c a  

m e j o r a n  m á s  c o n  u n a  t é c n i c a  d e  d e s e n s i b i l i z a c i ó n  

s i s t e m á t i c a .  A s i  mismo, W o l p e  (1977) s e ñ a l a  q u e  e s t a  t é c n i c a  

es m á s  e f e c t i v a  si p r e d o m i n a  el c o m p o n e n t e  f i s i o l ó g i c o  q u e  

el c o g n i t i v o .  E s t a  h i p ó t e s i s  es p a r c i a l m e n t e  c o n f i r m a d a  p o r  

S h a h a r  y M e r b a u m  (1981).

Lehrer, W o o l f o l k  y G o l d m a n  (1966) a f i r m a n  q u e  

e x i s t e  u n a  e v i d e n c i a  c o n s i d e r a b l e  q u e  a p o y a  la h i p ó t e s i s  d e  

la e s p e c i f i c i d a d  s o m á t i c a  o fisiológica*'^' d e  la r e l a j a c i ó n  

p r o g r e s i v a ,  asi c o m o  la e s p e c i f i c i d a d  c o g n i t i v a  d e  las 

t é c n i c a s  de t i p o  c o g n i t i v o  (Woolfolk, Lehrer, M c C a n n  y 

R o o t n e y ,  1982). E n  un r e c i e n t e  e s tudio, M c C a n n ,  W o o l f o l k  y 

L e h r e r  (1987) al m a n e j a r  la a n s i e d a d  i n t e r p e r s o n a l  c o n  tres

La hipótesis se basa en una mayor eficacia sobre el sistema 
fisiológico.
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t é c n i c a s  d i f e r e n t e s  r e v e l a n  que la r e e s t r u c t u r a c i ó n  r a c i o n a l  

r e d u c e  las p u n t u a c i o n e s  d e  a n s i e d a d  s o b r e  m e d i d a s  d e  

a u t o i n f o r m e‘°®, el e n s a y o  c o n d u c t u a l  s o b r e  las 

o b s e r v a c i o n a l e s  de c o n d u c t a  a b i e r t a  y, e n  c a mbio, la 

r e l a j a c i ó n  p r o g r e s i v a  no d i s m i n u y e  su r e s p o n s i v i d a d  

f i s i o l ó g i c a  a la s i t u a c i ó n  e s t r e s o r a  i n t e r p e r s o n a l  m á s  q u e  

los o t r o s  g r u p o s  q u e  r e c i b e n  los m e n c i o n a d o s  t r a t a m i e n t o s .  

E s t o s  r e s u l t a d o s ,  s e g ú n  los d i v e r s o s  a utores, a p o y a n  la 

h i p ó t e s i s  de D a v i d s o n  y S c h w a r t z  (1976), o " T e o r í a  

M u l t i p r o c e s o " , q u e  c o n s i d e r a  dos tip o s  de s u j e t o s  a n s i o s o s  

( c o g n i t i v o  y s o m á t i c o )  c o n  d i f e r e n t e  p a t r ó n  de r e s p u e s t a  

(Schwartz, D a v i d s o n  y Goleman, 1978) y d i f e r e n t e  r e s p u e s t a  a 

las t é c n i c a s  d e  t r a t a m i e n t o ,  s e g ú n  s e a n  de un tipo u otro.

En d e f i n i t i v a ,  e s t e  t r iple s i s t e m a  de r e s p u e s t a  se 

f u n d a m e n t a  en la e s c a s a  c o r r e l a c i ó n  que e x i s t e  e n t r e  ei 

m i s m o  y s e ñ a l a  la n e c e s i d a d  de u t i l i z a r  los t é r m i n o s  de 

a n s i e d a d  y em o c i ó n ,  no de una forma g e n é r i c a ,  s i n o  

e s p e c i f i c a n d o  a qué se h a c e  r e f e r e n c i a .

La ansiedad subjetiva referida a los tres sistemas de respuesta.
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4 . 2 .- La nvotivación

El e s t u d i o  de la m o t i v a c i ó n ,  a c t u a l m e n t e ,  

c o n s t i t u y e  u n  a s p e c t o  i m p o r t a n t e  d e  la i n v e s t i g a c i ó n  

p s i c o l ó g i c a .  Si b i e n  el c o n c e p t o  d e  la c o n d u c t a  m o t i v a d a  

p u e d e  s e r  c o n s i d e r a d o  c o m o  un o  d e  los c o n c e p t o s  m á s  v i e j o s  

i d e a d o s  p o r  el hombre.

4 . 2 . 1 . -  C o n c e p t u a l i z a c i ó n

H a b l a r  de m o t i v a c i ó n  s i g n i f i c a  a p e l a r  t a n t o  al 

foco i m p u l s o r  de la a c c i ó n  c o m o  a la d i r e c c i ó n ,  p e r s i s t e n c i a  

e i n t e n s i d a d  de la a c c i ó n  misma.

M a i e r  (1949) e m p l e ó  el t é r m i n o  m o t i v a c i ó n  para:

. . c a r a c t e r i z a r  e l  p r o c e s o  que 
de te rm ina  l a  e x p re s ió n  de l a  c o n d u c t a  

e i n f l u y e  en su f u t u r a  e x p re s ió n  p o r  
medio de con se cuen c ia s  que Ja p r o p i a  
conducta  o c a s i o n a ” (op. cit., e n  
C . N . C o f e r ,  1972, p.20) .
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La c o n d u c t a  de  un o r g a n i s m o  p u e d e  s e r  d e s c r i t a  

c o m o  a c e r c a m i e n t o  o rechazo, r e s p e c t o  a a l g u n a  c o n d i c i ó n  

(objetosr p e r s o n a s  o s i t u a c i o n e s )  del a m b i e n t e .  La c o n d u c t a  

a d o p t a  u n a  d i r e c c i ó n .

El c o n c e p t o  de d i r e c c i ó n ,  d e r i v a  del h e c h o  de q u e  

la c o n d u c t a  m u e s t r a  s e l e c t i v i d a d .  T o l m a n  (1932, en C o f e r  y 

A p p l e y ,  op . c i t . )  es de los p r i m e r o s  en d e s t a c a r  e s t e  

p a r á m e t r o ,  al c o n s i d e r a r  a la c o n d u c t a  (molar) c o m o  

p r o p o s i t i v a ,  i n c i d i e n d o  en la s e l e c t i v i d a d  de la a c t u a c i ó n .  

La d i r e c c i ó n  se c o n c i b e  en r e l a c i ó n  a la meta.

El s u j e t o  se a c e r c a  a a l g u n a  c o n d i c i ó n  del 

a m b i e n t e ,  si la c o n s i d e r a  c o m o  un m e d i o  p a r a  a l c a n z a r  u n a  

meta, la i g n o r a  c u a n d o  no es r e l e v a n t e  r e s p e c t o  a una m e t a  y 

e v i t a  o a t a c a  a a q u e l l a s  s i t u a c i o n e s  que p a r a  él c o n s t i t u y e n  

u n  o b s t á c u l o  p a r a  la meta.

El m a n t e n i m i e n t o  de la d i r e c c i ó n  d e  la c o n d u c t a ,  

r e q u i e r e  q u e  el s u j e t o  r e s p o n d a  a los e s t í m u l o s  p r e s e n t e s ,  

r e l a c i o n á n d o l o s  e n t r e  si, c o n  e x p e r i e n c i a s  p a s a d a s  y c o n  las 

m e t a s  a c o n s e g u i r  (a t r a v é s  del p a t r ó n  d e  t e n s i ó n  m u s c u l a r  

p r e p a r a t o r i o  a la r e a l i z a c i ó n  de un m o v i m i e n t o ,  o a t r a v é s  

d e l  m o v i m i e n t o ) , o e n c u b i e r t a  ( v i n c u l a d a  c o n  las
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d i s p o s i c i o n e s  y a c t i t u d e s  que c o n s t i t u y e n  una p r e p a r a c i ó n  

p a r a  la a c t i v i d a d  f í s i c a ) .

J a m e s  D r e v e r  (1952) e n t i e n d e  que la m o t i v a c i ó n

es un:

.. té rm ino  empleado genera lmente  pa ra  
d e s ig n a r  l o s  fenómenos i n v o l u c r a d o s  en 
l a  a c c i ó n  de i n c e n t i v o s  e im p u l s o s " ,  
y  además, añade que m ot ivo  es: "...

un f a c t o r  a f e c t i v o - c o n a t i v o  que opera  
en l a  d e te rm in a c ió n  de l a  d i r e c c i ó n  de 
l a  conducta  de un i n d i v i d u o  h a c i a  un 

f i n  o met a ,  a p r e h e n d i d o  c o n s c i e n t e  o 
i n c o n s c ie n t e m e n te " ,  y  f i n a lm e n t e ,  
añade m o t iv a r  como: "p revee r  un
i n c e n t i v o ,  a c t u a r  como i n c e n t i v o "  
(op.cit,, en M a dsen, 1972, p . 49).

La m o t i v a c i ó n  d e t e r m i n a ,  p o r  u n  lado, el c o m p o n e n t e  

c u a l i t a t i v o ,  a c t i v a d o r  de la c o n d u c t a .  E x i s t e  u n a n i m i d a d  

r e s p e c t o  a q u e  la m o t i v a c i ó n  f u n c i o n a  d e s e n c a d e n a n d o  la 

a c c i ó n .  P e r o  no d e b e m o s  p a s a r  p o r  a l t o  q u e  p u e d e n  e x i s t i r  

c o n d u c t a s  n o  m o t i v a d a s ,  y que la m o t i v a c i ó n  es u n  e l e m e n t o  

i n d i s p e n s a b l e  d e  la a c c i ó n  c o n s c i e n t e .
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El c o n c e p t o  de a c c i ó n  e l i m i n a  la a m b i g ü e d a d  

i n t r o d u c i d a  p o r  el t é r m i n o  d e  c onducta, d i s t i n g u i e n d o  e n t r e  

los m o v i m i e n t o s  q u e  a c o n t e c e n  (sujeto que a c t ú a  de u n a  for m a  

p a siva) y los m o v i m i e n t o s  que se d e b e n  a su i n i c i a t i v a

( f u n c i o n a  c o m o  a g e n t e  c ausal).

P a r a  a n a l i z a r  el e f e c t o  de la m o t i v a c i ó n  y no 

e n t r a r  en c o n f l i c t o  con o t r o s  c o n s t r u c t o s  que, c o m o  el

a p r e n d i z a j e ,  t a m b i é n  p u e d e n  f u n c i o n a r  c o m o  d e t e r m i n a n t e s  de 

la ac c i ó n ,  se ha de r e a l i z a r  una a d e c u a d a  v a l o r a c i ó n  de las 

f u n c i o n e s  de a m b o s  c o n s t r u c t o s .  Eata, d e b e  t e n e r  en c u e n t a  

la d i s t i n c i ó n  q u e  ya e s t a b l e c i e r a  T o l m a n  (1932, o p . c i t . )  

e n t r e  a d q u i s i c i ó n  (lo q u e  el s u j e t o  aprende) y a c t u a c i ó n  (lo 

q u e  h a c e ) .

P a r a  T o l m a n  las v a r i a b l e s  i n t e r v i n i e n t e s

m o t i v a c i o n a l e s  ( demandas de meta, e x p e c t a t i v a s  m e d i o - f i n )  

e r a n  los d e t e r m i n a n t e s  i n m e d i a t o s  de la a c t u a c i ó n .

El e f e c t o  d e  la m o t i v a c i ó n  es i n m e d i a t o ,

c o n t e m p o r á n e o  al m o m e n t o  en que se p r o d u c e  la a c c i ó n  

(Atkinson, 1964; A t k i n s o n  y Birch, 1978; K l e i n g i n n a  y 

K l e i n g i n n a ,  1981) . M i e n t r a s  que el e f e c t o  del a p r e n d i z a j e  

e s t á  m e d i a t i z a d o ,  p u d i e n d o  h a b e r  t r a n s c u r r i d o  p e r i o d o s  d e
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t i e m p o  b r e v e s  (segundos) o m u y  l a r g o s  (meses, años) d e s d e  

q u e  se a d q u i e r e  un p a t r ó n  de r e s p u e s t a  h a s t a  su 

m a n i f e s t a c i ó n .

R e l a c i o n a d o  c o n  es t e  a s pecto, s u r g e  la i d e a  d e  q u e  

el e f e c t o  de la motivación'*®" es m o m e n t á n e o ,  t r a n s i t o r i o  y 

r e v e r s i b l e ,  m i e n t r a s  que ei del a p r e n d i z a j e  es d u r a d e r o  y 

r e l a t i v a m e n t e  est a b l e .

Po r  o t r o  lado, la m o t i v a c i ó n  d e t e r m i n a  el 

c o m p o n e n t e  c u a l i t a t i v o ,  d i r e c c i o n a l i d a d  d e  la a c c i ó n .  En el 

o r g a n i s m o  se p r o d u c e n  d e s e o s  y a v e r s i o n e s ,  c o m o  d o s  c l a s e s  

f u n d a m e n t a l e s  de v a r i a b l e s  m o t i v a c i o n a l e s  (Beck, 1983). La 

p r e f e r e n c i a  es t á  r e l a c i o n a d a  c o n  la p e r s i s t e n c i a  y c o n  el 

v i g o r  d e  la c o n d u c t a .  C u a n t o  m á s  p r e f e r i d o  (deseado) es un 

r e s u l t a d o ,  m a y o r  es la p e r s i s t e n c i a  y el v i g o r  p a r a  

a l c a n z a r l o .  A s i m i s m o ,  c u a n t o  m e n o s  p r e f e r i d o  (más a v e r s i v o )  

es un r e s u l t a d o ,  m a y o r  la p e r s i s t e n c i a  y el v i g o r  p a r a  

e v i t a r l o .

La consideración de la motivación como un proceso limitado 
temporalmente, permite difrenciarla de otros procesos 
psicológicos. Seay y Gottfried (1978) la han diferenciado de la 
sensación/percepción; Hilgard y AtJcinson (1979) de la emoción; y, 
Cofer y Appley (1964, en 1972) del aprendizaje y la 
personalidad.
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P e r o  e x i s t e  u n a n i m i d a d  s o b r e  el h e c h o  d e  q u e  la 

d i r e c c i c n a l i d a d  y la p e r s i s t e n c i a  d e  la acción, no es 

f u n c i ó n  p r i v a t i v a  de la m o t i v a c i ó n ,  s i n o  q u e  é s t a s  v i e n e n  

t a m b i é n  d e t e r m i n a d a s  p o r  o t r o s  f a ctores. En el n i v e l  de 

a c t i v i d a d  fisica, la d i r e c c i ó n  y la p e r s i s t e n c i a  d e  la 

a c c i ó n  p u e d e n  d e b e r s e  a Ja m o t i v a c i ó n  (impulso)/ a f a c t o r e s  

e s t i m u l a r e s  e x t e r n o s  e i n t e r n o s  o e s t í m u l o s  de p u l s i ó n  

( t e r m i n o l o g í a  de Hull, en J. L. Pinillos, 19"75), a la 

e x p e r i e n c i a  y al a p r e n d i z a j e .  En el n i vel de a c t i v i d a d  

c o g n i t i v a ,  d i v e r s o s  tip o s  de p r o c e s o s  ( e x p e c t a t i v a s ,  

a n t i c i p a c i ó n  de metas) d e t e r m i n a n  la d i r e c c i ó n  y la 

p e r s i s t e n c i a .

Y o u n g  (1961) c o n s i d e r a  a la m o t i v a c i ó n  como:

”... el p r o c e s o  p a r a  d e s p e r t a r  Ja 

a c c i ó n ,  s o s t e n e r  i a  a c t i v i d a d  en 
p ro g r e s o  y r e g u l a r  e l  p a t r ó n  de 
a c t i v i d a d "  (en Cofer, op. cit., 

p. 20).
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Incluso, a ñ a d e  que:

"En s e n t i d o  am p l io ,  e l  a n á l i s i s  de l a  
m o t iv a c ió n  debe tomar en cuenta  todos  
l o s  f a c t o r e s  que s u s c i t a n , s o s t i e n e n  y  
d i r i g e n  l a  con du c ta "  (en M a d s e n  

o p . c i t . , p . 4 9 ) .

El t é r m i n o  de  m o t i v a c i ó n  se refiere, p o r  u n  lado, a 

la e x i s t e n c i a  de u n a  s e c u e n c i a  de fases o r g a n i z a d a s ,  p o r  

otro, a su d i r e c c i ó n  y c o n t e n i d o  y, p o r  otro, a su 

p e r s i s t e n c i a  en u n a  d i r e c c i ó n  d a d a  o a su e s t a b i l i d a d  de 

c o n t e n i d o .  T o d o  e s t o  se r e l a c i o n a  c o n  la c a r a c t e r i s t i c a  de 

la p r o p o s i t i v i d a d ,  es decir, las c o n d u c t a s  v a n  d i r i g i d a s  

h a c i a  la c o n s e c u c i ó n  de m e t a s  m e d i a n t e  p l a n e s  o r g a n i z a d o s  

j e r á r q u i c a m e n t e ,  y en los que la i n f o r m a c i ó n  p r o c e d e n t e  del 

m e d i o  ( a m b i e n t e  h o s p i t a l a r i o ,  familiar, laboral) se a r t i c u l a  

c o n  d i c h o s  planes, y g u i a n  la acción.

E n  c o n s o n a n c i a  c o n  t o d o  ello, se c o n c e p t u a l i z a  a la 

m o t i v a c i ó n  c o m o  u n  p r o c e s o  p s i c o l ó g i c o  q u e  d e t e r m i n a  la 

a c c i ó n  d e  u n a  for m a  i n m e d i a t a  y r e v e r s i b l e  c o n t r i b u y e n d o ,  

j u n t o  a o t r o s  p r o c e s o s  p s i c o l ó g i c o s  y fact o r e s ,  a la
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r e g u l a c i ó n  d e l  p a t r ó n  de a c t i v i d a d  y a su m a n t e n i m i e n t o  

h a s t a  la c o n s e c u c i ó n  d e  la m e t a  (Todt, 1991).

S e  t r ata de ente n d e r ,  de a l g ú n  modo, la e x i s t e n c i a  

de p r o c e s o s  t e l e o l ó g i c o s  en la c o n d u c t a  del o r g a n i s m o  y, m á s  

aún, de a f i r m a r  q u e  el c o n c e p t o  de t e l e o l o g í a  o c u p a  un l u g a r  

c e n t r a l  a la h o r a  de p o d e r  c o m p r e n d e r  la c o n d u c t a  o b s e r v a b l e  

del s u j e t o .

4 . 2 . 2 . -  La m o t i v a c i ó n  de e j e c u c i ó n

F u n d a m e n t a l m e n t e  se t r ata de la m o t i v a c i ó n  q u e  

i m p u l s a  al s e r  h u m a n o  a l o g r a r  metas, r e a l i z a r  tareas, a ser 

e f e c t i v o  al m á x i m o  en el t r a b a j ó  que e s t á  r e a l i z a n d o ,  

i n d e p e n d i e n t e m e n t e  de las a p t i t u d e s  e s p e c i f i c a s  p a r a  ello. 

Es d e cir, la m o t i v a c i ó n  q u e  se e n c o n t r a r l a  en la b a s e  d e  q u e  

un s e r  h u m a n o  r i n d a  m á s  que o t r o  p e s e  a e s t a r  m e n o s  

c a p a c i t a d o  o t e n e r  m e n o r  e n t r e n a m i e n t o  o a p t i t u d  q u e  é s t e  

p a r a  r e a l i z a r  u n a  tar e a  o t r a b a j o  en c o n c r e t o .  A l  p a r e c e r  se 

t r a t a  d e  un a s p e c t o  c o m p o r t a m e n t a l  a p r e n d i d o  (Pelechano, 

1973).
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L a  m o t i v a c i ó n  de e j e c u c i ó n  p a r e c e  t e n e r  u n  o r i g e n  

c l a r o  e n  el i m p u l s o  e x p l o r a t o r i o  y de c u r i o s i d a d  a u n q u e ,  si 

bien, la p u r a  c u r i o s i d a d  no lle g a  a e x p l i c a r  s i n o  una 

p e q u e ñ a  p a r t e  de lo que s i g n i f i c a  m o t i v a c i ó n  d e  e j e c u c i ó n .

La m o t i v a c i ó n  de e j e c u c i ó n ,  tal y c o m o  se ha 

e n t e n d i d o  t r a d i c i o n a l m e n t e ,  ha si d o  la c o m p a r a c i ó n  s u b j e t i v a  

d e l  r e n d i m i e n t o  a n t e  una tarea c o n c r e t a  c o n  una n o r m a  de 

e f e c t i v i d a d  m á x i m a .

Lo q u e  es i n n a t o  en los o r g a n i s m o s  s u p e r i o r e s ,  al 

m e n o s ,  es el impulso, n e c e s i d a d  o m o t i v a c i ó n  p r i m a r i a  de 

c u r i o s i d a d .  S i n  embargo, no se trata, en el c a s o  de la 

m o t i v a c i ó n  d e  e j e c u c i ó n ,  de una m e r a  e x p l o r a c i ó n ,  d e  u n a  

i n s p e c c i ó n  d e l  a m b i e n t e  si n o  de u n a  b ú s q u e d a  d i r i g i d a  de 

m e j o r a  d e  s i t u a c i o n e s  h a c i a  la s o l u c i ó n  d e  los p r o b l e m a s  

p l a n t e a d o s  e inclusO/ en a l g u n a s  o c a s i o n e s ,  d e  la d e t e c c i ó n  

d e  p r o b l e m a s  d o n d e  a p a r e n t e m e n t e  n o  los h a y  y q u e  r e s u l t a  

u n a  n o t a  c a r a c t e r i s t i c a  del p e n s a m i e n t o  c r e a d o r .

E n  c u a l q u i e r  caso, la m o t i v a c i ó n  d e  e j e c u c i ó n  l l a m a  

a la a c c i ó n  y a la s o l u c i ó n  d e  los p r o b l e m a s .  Es en e s t e  

s e n t i d o  e n  el q u e  no p u e d e  d e c i r s e  q u e  e x p l o r a c i ó n  y



m o t i v a c i ó n  de e j e c u c i ó n  se solapen, q u e  s e a n  r e d u n d a n t e s  

( P e l e c h a n o  y Ay u s o ,  1975).

E v i d e n t e m e n t e ,  se trata de h á b i t o s  d e  c o n d u c t a

a p r e n d i d o s  y m o n t a d o s  s o b r e  m a r c o s  e s t r u c t u r a n t e s  d e  la

e x p e r i e n c i a  q u e  son, a su vez e s t o s  últimos, f a c t o r e s  

h e r e d a d o s .  A  la b a s e  de la g é n e s i s  de est a  m o t i v a c i ó n  de 

e j e c u c i ó n  se e n c u e n t r a  el c o n d i c i o n a m i e n t o  cl á s i c o ,  el 

a p r e n d i z a j e  o b s e r v a c i o n a l ,  el a p r e n d i z a j e  d i s c r i m i n a t i v o  y 

el i n s t r u m e n t a l .

En suma, se trata de u n o s  h á b i t o s  de r e s p u e s t a  a 

c u y a  b a s e  se e n c u e n t r a n  p r o c e s o s  de a p r e n d i z a j e  r e g i d o s  p o r  

la le y  e m p í r i c a  del r e f u e r z o  - p r i m a r i o  y s e c u n d a r i o  - p o r  

lo qu e  se r e f i e r e  a su d i n á m i c a  o p e r a t i v a  (Pelechano, 1980).

E n  la p r e s e n t e  década. G a r r i d o  (1990) c o n s i d e r a  

q u e  la m o t i v a c i ó n  es un p r o c e s o  u n itario, co n  un e f e c t o  m u y  

d i v e r s i f i c a d o ,  e x i s t i e n d o  d i f e r e n t e s  m o t i v o s ,  a t r a v é s  d e  

los q u e  la m o t i v a c i ó n  e j e r c e  su efecto, en los d i f e r e n t e s

n i v e l e s  de a c t i v i d a d .

La a c c i ó n  o r i e n t a d a  a la meta, que se e s t i m a  c o m o  

u n a  u n i d a d  de a n á l i s i s  en la P s i c o l o g í a ,  i n t e g r a  d o s  t i p o s
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d e  a c t i v i d a d :  la a c t i v i d a d  f i s i c a  { d e s t a c a n d o  en ésta, el

n i v e l  f i s i o l ó g i c o  y el n i v e l  m o t o r  o c o m p o r t a m e n t a l )  y la 

a c t i v i d a d  c o g n i t i v a  o me n t a l .  Por o t r a  parte, en la b a s e  de 

las r e l a c i o n e s  que e s t a b l e c e n  u n o s  o r g a n i s m o s  c o n  otros, se 

e n c u e n t r a  la a c t i v i d a d  social. Por tanto, se p u e d e  h a b l a r  de 

tr e s  t i p o s  de a c t i v i d a d :  fisica, c o g n i t i v a  y s o cial.

La m o t i v a c i ó n  p u e d e  a d o p t a r  tres f o r m a s  ( b i o l ó g i c a  

o p r i m a r i a ,  c o g n i t i v a ,  y s o c i a l  o s e c u n d a r i a ) , s e g ú n  el 

n i v e l  de a c t i v i d a d  que d e b a  p r o d u c i r s e  en u n  m o m e n t o

d e t e r m i n a d o ,  p a r a  p o s i b i l i t a r  un a d e c u a d o  f u n c i o n a m i e n t o  del 

o r g a n i s m o .  En el n i v e l  de a c t i v i d a d  fisica, la m o t i v a c i ó n  

s u s c i t a  c o n d u c t a s  (como la i n g e s t a  de a l i m e n t o s ,  de 

l í q u i d o s ,  r e g u l a c i ó n  de t e m p e r a t u r a ,  e v i t a c i ó n  de

s i t u a c i o n e s  e s t i m u l a r e s  p e l i g r o s a s )  que p o s i b i l i t a n  el

d e s a r r o l l o ,  el c r e c i m i e n t o  orgá n i c o ,  la r e p o s i c i ó n  de las 

c é l u l a s  m u e r t a s ;  c o n d u c t a s  q u e  e s t á n  en la b a s e  de la

s u p e r v i v e n c i a .  A s i m i s m o ,  en e s t e  nivel, la m o t i v a c i ó n  

f a v o r e c e  la a d a p t a c i ó n  del o r g a n i s m o  a n t e  ios c a m b i o s  

p r o d u c i d o s  e n  el m e d i o  a m b i e n t e .  La f u n c i ó n  de la 

m o t i v a c i ó n ,  en el n i v e l  d e  a c t i v i d a d  c o g n i t i v a ,  es s u s c i t a r  

p r o c e s o s  m e n t a l e s  q u e  p o s i b i l i t e n  el a j u s t e  y la adaptació.-i 

del s u j e t o .  La f u n c i ó n  de la m o t i v a c i ó n  en el n i v e l  de 

a c t i v i d a d  s o c i a l  es s u s c i t a r  c o n d u c t a s  (de logro,
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a f i l i a c i ó n ,  poder, a d s c r i p c i ó n  a normas) que p o s i b i l i t e n  su 

a d a p t a c i ó n  y a j u s t e  al m e d i o  social.

C o n s i d e r a d o  el o r g a n i s m o  c o m o  un todo, c a p a z  t a n t o  

de a c t i v i d a d  f í sica c o m o  de a c t i v i d a d  m e n t a l ,  las 

l i m i t a c i o n e s  d e  un m o d e l o  h o m e o s t á t i c o ,  i n h e r e n t e s  al n i v e l  

de a c t i v i d a d  que explica, c o m o  es la a c t i v i d a d  f i s i o l ó g i c a  y 

m o tora, s o n  s u p e r a d a s  en la e x p l i c a c i ó n  de la c o n d u c t a  d a d a  

p o r  m o d e l o s  q u e  e x p l i c a n  la a c t i v i d a d  m e n t a l  o c o g n i t i v a .  

I n c i d e n  en q u e  una a d e c u a d a  r e g u l a c i ó n  de la a c c i ó n  r e q u i e r e  

i n t e g r a r  la a n t i c i p a c i ó n  y p r e v i s i ó n  de m e t a s  a d e m á s  de que 

los e s t í m u l o s ,  m á s  q u e  p r o v o c a r  la respue s t a ,  c o n s t i t u y e n  

una o p o r t u n i d a d  p a r a  la acción, p r o p o r c i o n a n d o  una

i n f o r m a c i ó n  que el s u j e t o  va a i n t e g r a r  en c o m p l e j o s

p r o c e s o s  c o g n i t i v o s ,  p r e v i o  a la e m i s i ó n  de su a c ción, tras 

un p r o c e s o  de toma de d e c i s i ó n .

Kn ciefLnltlva, .so íitlondo ri l<i mol. i Vtic i6n on la

linca do las t e o r í a s  do la activacióti, que la untlonflon c o m o  

un t r o n c o  i m p u l s i v o  q u e  p o s e o  un su.'5trato b i o l ó g i c o ,  un

s u s t r a t o  c o m p o r t a m e n t a l  todo ello r e l a c i o n a d o  con aspecto:; 

s i t u a c i o n a l e s  a c t i v a d o s  p o r  d e t e r m i n a d a s  c i r c u n s t a n c i a s  

( e n f e r m e d a d ,  b r o t e s  r e c u r r e n t e s ) .
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4.3.- Resvunen

T e n i e n d o  p r e s e n t e  que la o r i e n t a c i ó n  t e ó r i c a  

d e t e r m i n a  en g r a n  m e d i d a  la c o n c e p t u a l i z a c i ó n  de la e m o c i ó n ,  

é s t a  s u p o n e  la c o n f l u e n c i a  de e l e m e n t o s  o b j e t i v o s  y 

s u b j e t i v o s  r e l a t i v o s  a u n a  s i t u a c i ó n  c o n c r e t a .  Es decir, 

c o n t i n u a m o s  c o n s i d e r a n d o  un m a r c o  b i o p s i c o s o c i a l  p a r a  e s t o s  

p a c i e n t e s  de E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l .

Las r e s p u e s t a  e m o c i o n a l e s  p r o p i a s  de e s t a  

i n v e s t i g a c i ó n  son, p o r  u n a  lado, la a n s i e d a d  q u e  c o n t e m p l a  

c o m o  r e s p u e s t a  una t r i p l e  d i m e n s i ó n  ( f i s iológica, c o g n i t i v a  

y m o t o r - c o n d u c t u a l )  (Lang, Rachman) y, p o r  otro, el m i e d o  

c o m o  r e a c c i ó n  de tipo s i n d r ó m i c o  que d e p e n d e  t a n t o  d e  la 

Hit.urtción c o m o  di* Ifi iior.soiifi (I.fiiuj,

El t r i p l o  s i s t e m a  de respuest.i c o n l l e v a  la 

n e c e s i d a d  do a t e n d e r  a la o s poci f icidrtd do la p r o p i a  per so n a  

y su o n f o r m o d a d  on r o l a c i ó n  a las v a r i a b l e s  e m o c i o n a  1 o.; 

m e n c i o n a d a s  ( a n s i e d a d  y m i e d o ) .



Firh’C i ón y_ nx't i v.n.'it.̂ n

198

La m o t i v a c i ó n ,  s e g u n d a  v a r i a b l e  d e s t a c a b l e  on e s t e  

e s t u d i o ,  d e t e r m i n a  la a c c i ó n  de es t e  e n f e r m o  b a j o  ei p r i s m a  

t e l e ó i o g i c o  d e  su c o n d u c t a .  C o n c r e t a m e n t e ,  la m o t i v a c i ó n  d e  

a j a c u c i ó n  le i m p u l s a  a l o g r a r  metas, a s e r  m á s  e f e c t i v o  en 

su q u e h a c e r  d i a r i o .
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5.- M A R C O  T E Ó R I C O ;  E N F O Q U E  C O G H I T I V O - C O N D U C T U A L

E n  el p r e s e n t e  c a p i t u l o  m o s t r a m o s  el m a r c o  de 

r e f e r e n c i a  e n  q u e  nos b a s a m o s  y las h i p ó t e s i s  q u e  

f u n d a m e n t a n  la i n v e s t i g a c i ó n .

5 . 1 . -  L a  M e d i c i n a  C o m p o r t a m e n t a l

E n  1973, la i m p o r t a n c i a  de la c o n d u c t a  en 

p r o b l e m a s  de salud, a m p l i a m e n t e  r e c o n ocida, j u n t o  c o n  la 

n e c e s i d a d  p a r a  m u c h o s  e s p e c i a l i s t a s  de á r e a s  d i f e r e n t e s  de 

c o l a b o r a r  en p r o b l e m a s  b i o p s i c o s o c i a l e s  lleva a la c r e a c i ó n  

d e  v a r i a s  s o c i e d a d e s  p r o f e s i o n a l e s  c o m o  el " C e n t e r  f o r  

B e h a v i o r a l  M e d i c i n e "  (Pensilvania) y el " L a b o r a t o r y  f o r  the  

S tudy  o f  B e h a v io r a l  M e d i c in e "  ( U n i v e r s i d a d  de S t a n f o r d ) . Es 

en F e b r e r o  d e  1977 c u a n d o  la U n i v e r s i d a d  d e  Y a l e  y el 

I n s t i t u t o  N a c i o n a l  del Corazón, P u l m ó n  y S a n g r e  d e  los 

I n s t i t u t o s  N a c i o n a l e s  de S a l u d  p r o p o n e n  e n  la C o n f e r e n c i a  de
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Yale, p a r a  la d i s c i p l i n a  e m e r g e n t e  d e  la M e d i c i n a  

C o m p o r t a m e n t a l ,  la s i g u i e n t e  d e f i n i c i ó n :

"La M e d ic in a  ComporCamental es e l  
campo r e f e r i d o  a l  d e s a r r o l l o  de l o s  
con o c im ien to s  y  t é c n i c a s  de l a s  
c i e n c i a s  de l a  conducta  r e l e v a n t e s  
pa ra  l a  comprens ión de l a  s a l u d  y  l a  
enfermedad f í s i c a s  y  a l a  a p l i c a c i ó n  
de e s t e  c on oc im ien to  y  e s t a s  t é c n i c a s  
a l a  p r e v e n c ió n ,  d i a g n ó s t i c o ,  
t r a t a m ie n to  y  r e h a b i l i t a c i ó n "
(USDHEW, 1977, p.4).

Un añ o  m á s  t a r d e  se r e v i s a  e s t a  d e f i n i c i ó n  p a r a  

r e s a l t a r  su c a r á c t e r  i n t e r d i s c i p i i n a r i o ,  r e s u l t a n d o  d e  la 

s i g u i e n t e  m a n e r a :

"La M e d ic in a  Comportamental es e l  
campo i n t e r d i s c i p l i n a r  r e f e r i d o  a l  
d e s a r r o l l o  e i n t e g r a c i ó n  de l o s  
con o c im ien to s  y  t é c n i c a s  de l a s  
c i e n c i a s  b iom éd ica s  y  de l a  conducta  
r e l e v a n t e s  pa ra  l a  s a l u d  y  l a  
enfe rmedad,y  a l a  a p l i c a c i ó n  de esos  
con o c im ien to s  y  t é c n i c a s  a l a  
p re v e n c ió n ,  d i a g n ó s t i c o ,  t r a t a m ie n to  
y  r e h a b i l i  t a c i ó n "  (Sc h w a r t z  y 

W eiss, 1978, p . 2 50).
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P e r o  es Birk, en 1973, q u i e n  señala, r e a l m e n t e ,  el 

c o m i e n z o  d e  e s t a  d i s c i p l i n a ,  la M e d i c i n a  C o m p o r t a m e n t a l ,  

a s o c i á n d o l a  c o n  la t é c n i c a  es p e c í f i c a ,  b i o f e e d b a c k .

"No es q u i z á s  una exage ra c ió n  a pu n ta r  
que una nueva "med ic ina
comportamenta l" ,  b i o f e e d b a c k ,  ahora  
to d av ia  en su i n f a n c i a ,puede de hecho  
r e p r e s e n t a r  un im po r tan te  nuevo 

d e s a r r o l l o  . . . "  (op.cit., p.362).

E n  c u a l q u i e r  caso, la a p a r i c i ó n  de e s t a  n u e v a

d i s c i p l i n a  d e p e n d e  de tres i m p o r t a n t e s  suc e s o s .  El p r i m e r o  

c o n s i s t e  en a s u m i r  el r e c o n o c i m i e n t o  de la u n i ó n  e n t r e

c o n d u c t a  y e n f e r m e d a d  ( p r o f u n d i z a n d o  la i m p l i c a c i ó n  de

p s i c ó l o g o s  en el c u i d a d o  d e  la s a l u d ) . E s t e  r e c o n o c i m i e n t o  

c o n t i n u a  c o n  la i n v e s t i g a c i ó n  de e n f e r m e d a d e s  c r ó n i c a s ,  c o m o  

la c a r d i o v a s c u l a r ,  q u e  l l e g a n  a ser, a m e d i a d o s  d e l  s i g l o

XX, la s e g u n d a  c a u s a  p r i n c i p a l  de m u e r t e  en E s t a d o s  U n i d o s .

El s e g u n d o  suceso, q u e  i n f l u y e  f u e r t e m e n t e  en el 

d e s a r r o l l o  de e s t a  d i s c i p l i n a ,  v i e n e  d e  la p r o p i a  P s i c o l o g í a  

e i m p l i c a  el d e s a r r o l l o  d e  la m o d i f i c a c i ó n  d e  c o n d u c t a .
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"Lá e f e c t i v i d a d  de l a s  t é c n i c a s  de 
m o d i f i c a c i ó n  de conducta
im p re s io n a ron  a mucha gen te  de l a  
comunidad médica p o r  en tonces  cuando  
l l e g a b a  a s e r  apa ren te  que un número 
s i g n i f i c a t i v o  de p rob lemas  méd icos  
t e n ia  marcados componentes

comportamenta les" (Blanchard, 1982, 

p . 7 9 5 - 7 9 6 ) .

Y, u n  t e r c e r  s u c e s o  c o n s t i t u y e  el m a r c a d o  i n t e r é s  

p o r  el biofeedbac):. Es un p r o c e s o  p o r  el cu a l  la i n f o r m a c i ó n  

s o b r e  d e t e r m i n a d a s  c o n d i c i o n e s  f i s i o l ó g i c a s ,  c o m o  la t a s a  

c a r d i a c a ,  es r e c i b i d a  p o r  el s u j e t o  p a r a  que r e a d a p t e  su 

f u n c i o n a m i e n t o ;  es decir, e s t e  m e c a n i s m o  p u e d e  u t i l i z a r l o  el 

e n f e r m o  p a r a  a u m e n t a r  su c o n t r o l  ( r e g ulación) s o b r e  

d i s t i n t o s  t i p o s  de r e s p u e s t a s  f i s i o l ó g i c a s .

U n  i n c r e m e n t o  en la p r e o c u p a c i ó n  s o b r e  las 

e n f e r m e d a d e s  c r ó n i c a s  c o n  m a r c a d o s  c o m p o n e n t e s  

c o m p o r t a m e n t a l e s ,  u n a  t e c n o l o g i a  p a r a  el c a m b i o  c o n d u c t u a l  y 

las p o s i b i l i d a d e s  o f r e c i d a s  p o r  ei b i o f e e d b a c k ,  

c o n t r i b u y e r o n  a la f o r m a c i ó n  de es t a  n u e v a  d i s c i p l i n a  

d e n o m i n a d a  M e d i c i n a  C o m p o r t a m e n t a l .
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Se pasa, p o r  c o n s i g u i e n t e ,  de u n a  c o n c e p c i ó n  de 

m e d i c i n a  t r a d i c i o n a l  en la que se e n t i e n d e  la s a l u d  c o m o  

a l g o  a c o n s e r v a r  y recuperar, a una n u e v a  c o n c e p c i ó n  en la 

q u e  la s a l u d  es a l g o  a d e s a r r o l l a r  y m e jorar, la P s i c o l o g í a  

d e  la Salu d .  Es decir, m i e n t r a s  en la m e d i c i n a  t r a d i c i o n a l  

la e n f e r m e d a d  se a t a j a  de forma i n v a s i v a  m e d i a n t e  

p r o c e d i m i e n t o s  f í s i c o s  y químicos, con la n u e v a  d i s c i p l i n a  

la i n t e r v e n c i ó n  es no invasiva, a ctuando, f u n d a m e n t a l m e n t e ,  

s o b r e  los h á b i t o s  de c o n d u c t a  de los s ujetos.

E s t e  m o d e l o  de s a l u d  a l t e r n a t i v o  e n t i e n d e  q u e  

a q u e l l o  q u e  el i n d i v i d u o  h a c e  o las c o n d u c t a s  q u e  . l l e v a  a 

c a b o  i n f l u y e n  la forma de a c t u a c i ó n  d e  su o r g a n i s m o  

( f u n c i o n a m i e n t o  b i o l ó g i c o )  .

D e l  m i s m o  modo, R e i g  (1985) d e f i n e  e s t a  d i s c i p l i n a  como:

"Campo muí t i  - i n t e r d i s c i p i i n a r i o ,
p romov ido  p r i n c i p a lm e n t e  p o r
p s i c ó l o g o s  y  méd icos ,  que se proponen  
como o b j e t i v o  b á s i c o  e l  p r o g r e s o  e
i n t e g r a c i ó n  de l o s  c on o c im ien to s  y  
t é c n i c a s  de l a s  c i e n c i a s  b iom éd ica s ,  
co n d u c tu a le s  y  o t r a s  d i s c i p l i n a s  
r e l a c i o n a d a s  pa ra  l o g r a r ,  p r im e ro ,  
comprender,  t r a t a r  y  r e h a b i l i t a r  l o s
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p ro c e s o s  de enfermedad, y  segundo,  
promover y  mantener o i n t e n s i f i c a r  l a  
s a lu d "  (op.cit., p . 7 ) .

El t é r m i n o  de M e d i c i n a  C o m p o r t a m e n t a l  se u t i l i z a ,  

e n t o n c e s ,  p a r a  d e n o t a r  u n  a m p l i o  c a m p o  i n t e r d i s c i p l i n a r  de 

i n v e s t i g a c i ó n ,  e d u c a c i ó n  y p r á c t i c a ,  r e f e r i d o  a la

s a l u d / e n f e r m e d a d  fisicas, q u e  c o m b i n a  e l e m e n t o s  p r o v e n i e n t e s  

d e  las c i e n c i a s  del c o m p o r t a m i e n t o  t a l e s  c o m o  la p s i c o l o g í a  

y la s o c i o l o g í a  m é dica, o la a n t r o p o l o g í a ,  y d e  la e d u c a c i ó n  

s a n i t a r i a ,  p e r o  t a m b i é n  de la e p i d e m i o l o g í a ,  f i s i o l o g í a ,  

f a r m a c o l o g í a ,  n u t r i c i ó n ,  n e u r o a n a t o m i a ,  e n d o c r i n o l o g í a ,  

i n m u n o l o g í a ,  o d o n t o l o g í a ,  m e d i c i n a  interna, e n f e r m e r í a ,  

t r a b a j o  s o c i a l  y s a l u d  p ú blica, e n t r e  otras, p a r a  c o l a b o r a r  

t a n t o  en el c u i d a d o  de la s a l u d  c o m o  e n  el t r a t a m i e n t o  y 

p r e v e n c i ó n  d e  la e n f e r m e d a d .

De a h i  q u e  e s t e  c a m p o  de i n t e g r a c i ó n  de

c o n o c i m i e n t o s  de d i f e r e n t e s  d i s c i p l i n a s  t a n t o  b i o m é d i c a s

(anatomía, f i s i o logía, e n d o c r i n o l o g í a ,  e p i d e m i o l o g í a ,  

n e u r o l o g í a ,  p s i q u i a t r í a )  c o m o  p s i c o s o c i a l e s  ( a p r e n d i z a j e ,  

t e r a p i a  y m o d i f i c a c i ó n  d e  c onducta, p s i c o l o g í a  c o m u n i t a r i a .
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s o c i o l o g í a ,  a n t r o p o l o g í a )  v a y a  d i r i g i d o  a la p r o m o c i ó n  y 

m a n t e n i m i e n t o  d e  la s a l u d  y a la p r e v e n c i ó n ,  d i a g n ó s t i c o ,  

t r a t a m i e n t o  y r e h a b i l i t a c i ó n  de la e n f e r m e d a d .

E n  c o n s e c u e n c i a ,  la M e d i c i n a  C o m p o r t a m e n t a l  es un 

c o n j u n t o  i n t e g r a d o  de c o n o c i m i e n t o s  b i o p s i c o s o c i a l e s  

r e l a c i o n a d o  c o n  la s a l u d  y la e n f e r m e d a d  físicas.

Y, las c a r a c t e r í s t i c a s  b á s i c a s  de e s t a  d i s c i p l i n a  

se e s p e c i f i c a n  de la s i g u i e n t e  manera:

- P r e s e n t a  u n a  n a t u r a l e z a  i n t e r d i s c i p l i n a r ,  y c o n l l e v a  el 

r e c o n o c i m i e n t o  e x p l í c i t o  de g é n e s i s  m u l t i f a c t o r i a l ;

- M u e s t r a  i n t e r é s  p o r  la i n v e s t i g a c i ó n  de f a c t o r e s  

c o n d u c t u a l e s ,  p a r a  la p r o m o c i ó n  g e n e r a l  de la s a l u d  y 

d e s a r r o l l o ,  p r e v e n c i ó n  y t r a t a m i e n t o  de la e n f e r m e d a d ,  es 

d e cir, n a t u r a l e z a  r e c í p r o c a  de las r e l a c i o n e s  e n t r e  los 

a s p e c t o s  b i o f í s i c o s  y p s i c o s o c i a l e s ;

- Se c e n t r a  en la a p l i c a c i ó n  d e  e s t r a t e g i a s  c o n d u c t u a l e s  

p a r a  e v a l u a c i ó n  y c o n t r o l  o m o d i f i c a c i ó n  d e  e s t e  t i p o  de 

f a c t o r e s .  H a y  que a m p l i a r  las e s t r a t e g i a s  c o n v e n c i o n a l e s  

de a c t u a c i ó n ,  d e  tipo b i o m é d i c o ;

- C o n l l e v a  un c a r á c t e r  b á s i c o  y apli c a d o .
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El p r i n c i p a l  d e s a f i o  de e s t a  d i s c i p l i n a  es la 

e n f e r m e d a d  c r ó n i c a  (génesis y m a n t e n i m i e n t o ) , m u y  i n f l u i d o  

p o r  los f a c t o r e s  c o n d u c t u a l e s  y el e s t i l o  de v i d a  d e  las

p e r s o n a s .  De ahí que d e b a  d a r s e  u n a  m ú t u a  y e s t r e c h a  

c o l a b o r a c i ó n  e n t r e  la p s i c o l o g í a  y m e d i c i n a .

La c a r a c t e r í s t i c a  d e f i n i t o r i a  b á s i c a  d e  la 

M e d i c i n a  C o m p o r t a m e n t a l  es la c o n s i d e r a c i ó n  d e  la s a l u d  y

e n f e r m e d a d ,  e s p e c i a l m e n t e  la crónica, c o m o  e s t a d o s  

m u l t i d e t e r m i n a d o s  p o r  un a b a n i c o  de i m p o r t a n t e s  v a r i a b l e s ,  

i n t e r n a s  o e x t e r n a s ,  del o r g a n i s m o  ( G a l l a g h e r  y cois., 

1990). Y, el ti p o  de p r ocesos, t r a s t o r n o s  o e n f e r m e d a d e s  

d e t e r m i n a r á  la p a r t i c i p a c i ó n  de e s t a s  v a r i a b l e s :

Por u n  lado, las v a r i a b l e s  i n t e r n a s  s i e n d o  é s t a s

d e  t i p o  o r g á n i c o  s e a n  s o m á t i c a s  o b i o f í s i c a s  (genéticas,

a n a t o m o f i s i o l ó g i c a s ,  b i o q u í m i c a s ,  e n d o c r i n a s ,  i n m u n o l ó g i c a s )  

y d e  t i p o  c o m p o r t a m e n t a l  o p s i c o l ó g i c a s  ( p e r c e p c i o n e s ,  

p e n s a m i e n t o s ,  e x p e c t a t i v a s ,  m o t i v a c i o n e s ,  s e n t i m i e n t o s ,  

h á b i t o s ,  c o n d u c t a s  de riesgo, h a b i l i d a d e s  o r e c u r s o s  

r e s p u e s t a s  a la e n f e r m e d a d ) .

C o n c r e t a m e n t e ,  en el c a s o  d e  las v a r i a b l e s  

c o m p o r t a m e n t a l e s  c a b r í a n  m e n c i o n a r ,  e n  p r i m e r  lugar, las
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c o n d u c t a s  de r i e s g o  c o m o  el ta b a q u i s m o ,  a l c o h o l i s m o ,

a l i m e n t a c i ó n  in a d e c u a d a ,  i n a c t i v i d a d  física, f a l t a  de 

h i g i e n e ,  e s c a s o  d e s c a n s o  (dormir p o c o ) . E n  s e g u n d o  lugar, 

las e s t r a t e g i a s  de a f r o n t a m i e n t o  del e s t r é s  c o n s i d e r a n d o  

c c m o  f u n d a m e n t a l e s  los f a c t o r e s  d e  p r e d i s p o s i c i ó n  que h a r á n  

a los s u j e t o s  m á s  o m e n o s  v u l n e r a b l e s ,  las c a p a c i d a d e s ,  

h a b i l i d a d e s  o r e c u r s o s  del i n d i v i d u o  p a r a  e n f r e n t a r s e  a las 

s i t u a c i o n e s  e s t r e s a n t e s  y el s o p o r t e  s o c i a l  d e l  s u j e t o .  Y, 

e n  t e r c e r  lugar, las r e s p u e s t a s  al t r a t a m i e n t o  m é d i c o  o

g r a d o  d e l  c u m p l i m i e n t o  del mismo'"’.

Por o t r o  lado, las v a r i a b l e s  externas- o

a m b i e n t a l e s  q u e  se r e f i e r e n  a todas a q u e l l a s  r e l a c i o n a d a s  

c o n  las c a r a c t e r í s t i c a s  del a m b i e n t e  f í s i c o  (geog r á f i c a s ,  

a r q u i t e c t ó n i c a s ,  c l i m á t i c a s )  y c o n  los a s p e c t o s

s o c i o d e m o g r á f i c o s  y p s i c o s o c i a l e s  (sexo, raza, e s t a t u s

s o c i o e c o n ó m i c o ,  religión, r e l a c i o n e s  f a m i l i a r e s ,

i n t e r a c c i o n e s  soci a l e s ,  a c o n t e c i m i e n t o s  v i t a l e s ) . En

c u a l q u i e r  caso, las m á s  i m p o r t a n t e s  son las r e l a t i v a s  a:

l i o La propia conducta del sujeto respecto a la enfermedad es 
importante, tanto por sus respuestas emocionales, sociales y 
laborales ante la enfermedad misma como por el grado de 
colaboración prestada al régimen terapéutico.
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- Los e s t í m u l o s  e s t r e s a n t e s  a m b i e n t a l e s ,  es decir, e l e m e n t o s  

b á s i c o s  j u n t o  a las p e r c e p c i o n e s  del s u j e t o  e n  la 

d e t e r m i n a c i ó n  d e  las r e s p u e s t a s  y e s t a d o s  de e s t r é s  c o n  el 

c o r r e s p o n d i e n t e  i m p a c t o  en la e n f e r m e d a d ;

- El s o p o r t e  s o c i a l  que es la p r o t e c c i ó n  q u e  al s u j e t o  

o t o r g a  su re d  social, y las c o n s e c u e n c i a s  p o s i t i v a s  

d e r i v a d a s  de la a m o r t i g u a c i ó n  o p r o t e c c i ó n  de l  i m p a c t o  de 

los e s t í m u l o s  e s t r e s a n t e s ;

- L o s  c o m p o r t a m i e n t o s  d e  las p e r s o n a s  s i g n i f i c a t i v a s  

p r ó x i m a s  al sujeto, p o r  su i m p o r t a n t e  p a p e l  p o t e n c i a d o r ,  

i n h i b i d o r  o r e g u l a d o r  de las c o n d u c t a s  d e l  suje t o ,  

e s p e c i a l m e n t e  r e l a c i o n a d a s  co n  la e n f e r m e d a d  y el rol 

d e l  e n f e r m o .

E n  d e f i n i t i v a ,  las a c t u a c i o n e s  de la M e d i c i n a  

C o m p o r t a m e n t a l  se a g r u p a n  en á r e a s  tan e s e n c i a l e s  c o m o  la 

e v a l u a c i ó n  y t r a t a m i e n t o  d e  t r a s t o r n o s  e s p e c í f i c o s ,  la 

p o t e n c i a c i ó n  d e  la a c t i v i d a d  d e  o t r o s  p r o f e s i o n a l e s  d e  la 

s alud, y la p r o m o c i ó n  g e n e r a l  de la s a l u d  y p r e v e n c i ó n  d e  la 

enfeinnedad.
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Es i n d i s p e n s a b l e  la c o o p e r a c i ó n  y c o l a b o r a c i ó n  

e n t r e  los d i s t i n t o s  p r o f e s i o n a l e s  de la salud, s o b r e  todo, 

si se p r e t e n d e  l l e v a r  a c a b o  una e v a l u a c i ó n  y t r a t a m i e n t o  

e f i c a z  d e  la e n f e r m e d a d ,  en n u e s t r o  caso, c r ó n i c a .

Por un lado, la p a u t a  g e n e r a l  de la a c t i v i d a d

e v a l u a d o r a  e n  M e d i c i n a  C o m p o r t a m e n t a l  (Melamed y Siegel, 

1980) c o n s i s t e ,  f u n d a m e n t a l m e n t e ,  en;

- La e v a l u a c i ó n  d e l  t r a s t o r n o  e s p e c í f i c o  en d i s t i n t a s

d i m e n s i o n e s  (intensidad, dura c i ó n ,  f r e c u e n c i a ) ;

- La i d e n t i f i c a c i ó n  d e  c i r c u n s t a n c i a s  i n t e r n a s  o e x t e r n a s ;

- Las c o n s e c u e n c i a s  dei t r a s t o r n o  a n i v e l  p e r s o n a l ,

familiar, l a boral;

- La i n f o r m a c i ó n  y p e r c e p c i o n e s  del p a c i e n t e  de su 

e n f e r m e d a d ;

- La e v o l u c i ó n  d e l  t r a t a m i e n t o  y su g r a d o  de a d h e s i ó n ;  y,

- El s e g u i m i e n t o  d e  la misma.

Y, la M e d i c i n a  C o m p o r t a m e n t a l ,  p o r  o t r o  lado,

i n c o r p o r a  a los t r a t a m i e n t o s  m é d i c o s  c o n v e n c i o n a l e s  las 

e s t r a t e g i a s  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l e s  c o m ú n m e n t e  u t i l i z a d a s  en 

la t e r a p i a  de c o n d u c t a .
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"Las  t e o r í a s  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l e s
han emergido r e c ie n tem en te  como un
im p o r tan te  modelo c on cep tua l  de 
conduc ta .  E s ta s  t e o r í a s ,  s i n  embargo, 
han i n f l u i d o  dec id id am en te s o b r e

i a s  e s t r a t e g i a s  de e v a lu a c ió n  en
M e d i c in a  Comportamental" (Keefe y 
B l u m e n t h a l ,  1982, p.l2).

S a l d a ñ a  (1984) e s t a b l e c í a  c u a t r o  g r a n d e s  á r e a s  de

i n t e r v e n c i ó n  de d i c h a  d i s c i p l i n a  que implican:

- I n t e r v e n c i ó n  p a r a  m o d i f i c a r  la c o n d u c t a  o b s e r v a b l e  o

r e s p u e s t a  f i s i o l ó g i c a  que en sí m i s m a  c o n s t i t u y e  un 

p r o b l e m a ;

- I n t e r v e n c i ó n  p a r a  c a m b i a r  la c o n d u c t a  p r o b l e m a  de for m a

i n d i r e c t a ,  m e d i a n t e  la m o d i f i c a c i ó n  del c o m p o r c a m i e n t o  del 

p e r s o n a l  m é d i c o ,  c o n  el fin de p r o p o r c i o n a r  m e j o r e s  

s e r v i c i o s ;

- I n t e r v e n c i ó n  p a r a  m e j o r a r  los a s p e c t o s  r e l a c i o n a d o s  c o n  la

a d h e s i ó n  y o b s e r v a c i ó n  de los t r a t a m i e n t o s  m é d i c o s  y

c o m p o r t a m e n t a l e s  p r e s c r i t o s ;  e,

- I n t e r v e n c i ó n  p a r a  m o d i f i c a r  p a t r o n e s  c o n d u c t u a l e s  o 

r e s p u e s t a s  que c o n s t i t u y e n  f a c t o r e s  de r i e s g o  p a r a  ia 

s a l u d .
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5 . 2 . -  E n f o q u e  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l

El e n f o q u e  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l  r e c o n o c e  el p a p e l  

c r i t i c o  de c r e e n c i a s  implíc i t a s ,  valores, e x p e c t a t i v a s  y 

a u t o c o n c e p t o  en d e t e r m i n a d o s  c o m p o r t a m i e n t o s .  Es la 

r e a l i z a c i ó n  de c o n d u c t a s  y e s t i l o s  d e  v i d a  lo q u e  c o n t r i b u y e  

a la s a l u d  y e n f e r m e d a d  f a v o r e c i e n d o  la e v o l u c i ó n  d e  Ja 

d i s c i p l i n a .  M e d i c i n a  C o m p o r t a m e n t a l .

D e s d e  e s t e  enfoque:

"La v a l o r a c i ó n  de r e s p u e s ta s  
i n d i v i d u a l e s ,  s i  son r e l a t i v a s  ai 

m a n t e n i m i e n t o  de l a  s a lu d ,  l a  
p r e s e n c i a  de s ín tomas  f i s i c o s  o 
a j u s t e s  de e s t r é s ,  enfermedad o 
d i a g n ó s t i c o  médico o t r a t a m ie n to ,  
debe c e n t r a r s e  en f a c t o r e s  c o g n i t i v o ,  
a f e c t i v o ,  c o n d u c tu a l ,  am b ien ta l  y  
f i s i o l ó g i c o  y  sus i n t e r a c c i o n e s "  
(Karoly, 1985, p . 3 3 7 ) .

U n  s e l l o  c a r a c t e r í s t i c o  de e s t a  p e r s p e c t i v a  

c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l  es la a s u n c i ó n  f u n d a m e n t a l  de q u e  los



s i s t e m a s  c o n c e p t u a l  y a f e c t i v o  d e  los i n d i v i d u o s  e s t á n

i n t r í n s e c a m e n t e  i m p l i c a d o s  con salud, t r a s t o r n o  y

e n f e r m e d a d .

E s t o s  s i s t e m a s  v i e n e n  d e t e r m i n a d o s  por:

- P r i mero, v a l o r e s ,  c r e e n c i a s  y m e t a s  r e s p e c t o  al

m a n t e n i m i e n t o  de la salud, p r e v e n c i ó n  de e n f e r m e d a d  y

r e s p u e s t a s  a s í n t o m a s  y e n f e r m e d a d e s ;

- S e g u n d o ,  i n f o r m a c i ó n  s o b r e  e n f e r m e d a d e s ,  c o n d u c t a s  de

riesgo, c o n d u c t a s  p r o t e c t o r a s  de salud;

- T e r c e r o ,  s e n t i d o  d e  a u t o c o m p e t e n c i a  y a u t o e f i c a c i a

p e r c i b i d a  a t r a v é s  de e x p e r i e n c i a s  p r e v i a s ;  y,

- C u a r t o ,  e x p e c t a t i v a s  de rol y p l a n a s  d e  a c c i ó n  p a r a  

r e s p o n d e r  a d e m a n d a s  s i t u a c i o n a l e s  y e s t a d o s  i n t e r n o s  

(Pennebaker, 1982) .
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"Tdies f a c t o r e s  c o g n i t i v o  y  a f e c t i v o  
no s ó l o  c o n t r i b u y e n  a l a s  r e s p u e s t a s  
d e l  i n d i v i d u o  a l a  enfermedad, s i n o  
también de te rm ina  l a s  fo rmas en que 
l a  gen te  d e f i n e  s a l u d  y  enfermedad,  
responde  a s ín tomas  e i n c a p a c id a d e s ,  
y  u t i l i z a  e l  s is tema s a n i t a r i o "  
(Karoly, op.cit., p . 3 3 8 ) .
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L a s  c o n d u c t a s  r e l a t i v a s  a los i n d i v i d u o s  q u e

a c t ú a n  en r e s p u e s t a  a c o n c e p c i o n e s  de salud, t r a s t o r n o  y 

e n f e r m e d a d ,  t a m b i é n  i n f l u y e n  en el a m b i e n t e  y s o b r e

r e s p u e s t a s  de o t r o s  q u e  p u e d e n  refo r z a r .

M e c h a n i c  (1968) a n o t a  que la c o n d u c t a  d e  

e n f e r m e d a d  c o n l l e v a  tr e s  c o m p o n e n t e s  e s e n c i a l e s :

- P r imero, la a t e n c i ó n  del e n f e r m o  a s u  s i n t o m a t o l o g i a  

f i s i c a  o m e n L a l ;

- S e g u n d o ,  los p r o c e s o s  que a f e c t a n  a c ó m o  los s í n t o m a s  

e s t á n  d e f i n i d o s  s o c i a l m e n t e ;  y,

- T e r c e r o ,  la b ú s q u e d a  de a y u d a  del enfermo, a l t e r á n d o s e  su 

r u t i n a  vital.

De a h í  q u e  e x i s t a n  d i f e r e n c i a s  s i g n i f i c a t i v a s  en 

el i m p a c t o  p s i c o l ó g i c o  de una e n f e r m e d a d  cr ó n i c a ,  c o m o  

o p u e s t o  a a g u d a .  La e n f e r m e d a d  c r ó n i c a  es, s i n  e m b a r g o ,  u n a  

c a t e g o r í a  d e f i n i d a  " p o b r e m e n t e " ,  que i n c l u y e  d i v e r s a s

c o n d i c i o n e s  c o m o  d e f e c t o s  c o n g e n i t o s ,  l e s i o n e s  a d q u i r i d a s ,  

e n f e r m e d a d e s  r e s u l t a d o  de d a ñ o  r esidual, y e n f e r m e d a d e s



i n c u r a b l e s  c o n  u n  c u r s o  p r o g r e s i v o  o no r e m i t e n t e  (McDaniel, 

1969; S h o n t z ,  1975; Turk, 1979).

Ad e m á s ,  los e n f e r m o s  c r ó n i c o s  p u e d e n  e n c o n t r a r s e  

c o n  a c o n t e c i m i e n t o s  c o m o  la s e p a r a c i ó n  d e  f a m i l i a  y amigos, 

p é r d i d a  d e  r o l e s  claves, d i s r u p c i ó n  de p l a n e s  d e  vida, 

f u t u r o  i n c i e r t o  e i m p r e d e c i b l e ,  d i s t r é s  d e  e m o c i o n e s  t a l e s  

c o m o  a n s i e d a d ,  d e p r e s i ó n ,  r e s e n t i m i e n t o  e i n d e f e n s i ó n .  E s t o s  

f a c t o r e s  v a n  r e l a c i o n a d o s  c o n  c a m b i o s  p e r m a n e n t e s  en su 

a p a r i e n c i a  f i s i c a  o f u n c i o n a m i e n t o  c o r p o r a l  (Turk, Sobel, 

F o l l i c k  y Y o u k i l i s ,  1980).

El c o n o c i m i e n t o  d e  sus t r a s t o r n o s  p u e d e  e s t a r  

a s o c i a d o  a u n  n ú m e r o  d e  f a c t o r e s  que i n cluye:
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" P r e s e n c ia  de c o n d i c i o n e s  a m b ien ta le s  
e s t r e s a n t e s ,  p e r c e p c io n e s  d e l
i n d i v i d u o  de t a l e s  c o n d i c i o n e s  como 
e s t r e s a n t e s ,  l a  r e l a t i v a  h a b i l i d a d  
pa ra  e n f r e n t a r s e  o ada p ta r se  a e s t a s  
c o n d i c i o n e s ,  p r e d i s p o s i c i ó n  g e n é t i c a  
a una enfermedad y  l a  p r e s e n c i a  de 
un agen te  de en fermedad" (Rabkin y 

S t r u e n i n g ,  1976, p . l 0 1 4 ) .



216

Los  o Í G c t o s  de»i t»ní l»
en roiaJ¿icic5n lyn f>Acicnt<&s d i a g n o a t l c ^ ' t d o s  de gnferffwJdd de Crohn y  C o l i t i s  Ul c f t o s A

Pero, el c u r s o  y r e s u l t a d o  de u n a  e n f e r m e d a d  no 

s ó l o  d e p e n d e  del e s t a d o  f i sico y p s i c o l ó g i c o  d e l  e n f e r m o ,  

s i n o  t a m b i é n  de la forma c o m o  r e a c c i o n a n  a la m i s m a  p e r s o n a s  

d e  su e n t o r n o  p e r t e n e c i e n t e s  a la familia, p l a n t i l l a  

h o s p i t a l a r i a ,  c o m p a ñ e r o s  de trabajo, jefes, a m i g o s .  La f o rma 

y m a g n i t u d  de e n f e r m e d a d  jun t o  c o n  la c o n d u c t a  de la m i s m a  

s o n  p r o d u c t o s  de la e x p e r i e n c i a  s u b j e t i v a  y d e f i n i c i o n e s  

s o c i a l e s ,  asi c o m o  de la s e v e r i d a d  y c a l i d a d  d e  s í n t o m a s  

a c t u a l e s  e i n c a p a c i d a d  física.

El p a r t i c u l a r  e n t o r n o  le d e t e r m i n a  en la m e d i d a  en 

q u e  i n f l u y e  e n  sus p e n s a m i e n t o s ,  s e n t i m i e n t o s  y a c c i o n e s .  

C a d a  e s c e n a r i o  p r e s e n t a  ret o s  ú n i c o s  al e nfermo, r e q u i r i e n d o  

en c a d a  c a s o  u n a  o m á s  r e s p u e s t a s  de a f r o n t a m i e n t o  p o r  p a r t e  

d e  éste.

En suma, la c o n t i n u a  i n t e r a c c i ó n  e n t r e  el 

i n d i v i d u o  y su e n t o r n o  i n f l u y e  s o b r e  lo q u e  él p i e n s a ,  

s i ente, h a c e  y, c o n s e c u e n t e m e n t e ,  su r e l a t i v a  s a l u d  o 

e n f e r m e d a d .
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5.2.1.- El enfermo crónico de la Enfermedad Inflamatoria

Intestinal

El s u j e t o  que p a d e c e  la E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  

I n t e s t i n a l  a m e n u d o  l l e g a  a la c o n s u l t a  h a b i e n d o  h e c h o  ya 

a l g u n o s  i n t e n t o s  p r e e l i m i n a r e s  p o r  c o m p r e n d e r  s u s  p r o b l e m a s  

y f o r m u l a r  t r a t a m i e n t o s  y r e s u l t a d o s  p o s i b l e s  (Carrobles, 

1987).

S u  s i t u a c i ó n  p e r s o n a l  v i e n e  c a r a c t e r i z a d a  p o r  u n a  

s e r i e  de s i g n o s  y s í n t o m a s  (fiebre, d i a r r e a ,  sangre, 

m u c o s i d a d ,  d o l o r  a b d o m i n a l ,  p é r d i d a  de peso, nau s e a s ,  

v o m i t o s )  q u e  se m a n i f i e s t a n  de for m a  s ú b i t a  o p r o g r e s i v a ,  

o r i g i n á n d o l e  u n  e s t a d o  d e  alarma, s o b r e  todo, e n  el c a s o  de 

q u e  no d i s m i n u y a n ,  no d e s a p a r e z c a n  o se r e p i t a n  

p e r i ó d i c a m e n t e .

E s t a  a l a r m a  se t r a d u c e  en u n a  b ú s q u e d a  i n c e s a n t e  

d e  la c a u s a  o c a u s a s  q u e  h a n  p r o v o c a d o  e s a  s i t u a c i ó n .  B a r a j a  

i n n u m e r a b l e s  h i p ó t e s i s  c o n  el fin de b u s c a r  u n a  e x p l i c a c i ó n  

q u e  le r e s u l t e  s a t i s f a c t o r i a  y t r a n q u i l i c e ,  a la vez, q u e  le 

s i r v a  p a r a  p o n e r  los m e d i o s  n e c e s a r i o s  p a r a  r e s o l v e r l o .



Los e f e c t o s  d e j e r t  rerucij en to  
i?n r e l j i a c i ó n  <?n p jc ig n c g j  dj jan oa t i c jd o j  dg £nf t?rr>;rdjd de Crnftn y To J i t i J  tfJcfrC ’g j

218

E s t e  e n f e r m o  c o m i e n z a  a f o r m a r s e  u n a  i d e a  e s t a b l e  

de su s i t u a c i ó n  (trastorno) q u e  le f a c i l i t a  la b ú s q u e d a  de 

r e m e d i o s  p e r o  que, en c u a l q u i e r  caso, le c o n d i c i o n a r á  su 

v i d a  c o t i d i a n a .  Su t rastorno, c o m o  p r e o c u p a c i ó n ,  l l e g a  a 

o c u p a r  el c e n t r o  d e  su v i v e n c i a  y c o n v i v e n c i a  c o n  el r e s t o  

d e  p e r s o n a s  (amigos, familiares, c o m p a ñ e r o s  d e  t r a b a j o  o 

est u d i o )  y a c o n t e c i m i e n t o s  (Brownell, 1984).

Pero, lle g a  u n  m o m e n t o  en q u e  esa id e a  n o  le es

s u f i c i e n t e  p a r a  e x p l i c a r  su t r a s t o r n o  y, l ó g i c a m e n t e ,  p i e r d e  

su v a l i d e z ;  e n t i e n d e  que no se c u m p l e  la r e l a c i ó n  de c a u s a -  

e f e c t o  y, p o r  s upuesto, los r e m e d i o s  a los q u e  a c u d i a

r e s u l t a n  o b s o l e t o s .

Es e s t e  el m o m e n t o  en q u e  ya sea p o r  i n i c i a t i v a

p r o p i a  o a n i m a d o  p o r  p e r s o n a s  cerc a n a s ,  g e n e r a l m e n t e

f a m i l i a r e s ,  d e c i d e  a c u d i r  a la c o n s u l t a  m é d i c a .

La d i l a c i ó n  en el tiempo, d e s d e  q u e  a p a r e c e n  los 

s í n t o m a s  h a s t a  q u e  a c u d e  al e s p e c i a l i s t a ,  s u e l e  d e p e n d e r  d e  

la g r a v e d a d  c o n  q u e  se m a n i f i e s t a n  é s t o s  (Burish y B r a d l e y ,  

1983) .
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Lo s  p r i m e r o s  m o m e n t o s  en el en f e r m o ,  t r a s  el 

d i a g n ó s t i c o ,  v a n  a ser f u n d a m e n t a l e s  de cara, s o b r e  todo, a

la e v o l u c i ó n  de su e n f e r m e d a d .  El s u j e t o  d e b e  a s umir, c u a n t o

antes, su r e s p o n s a b i l i d a d  s i e n d o  p r o t a g o n i s t a  a c t i v o  d e  e s t a  

n u e v a  e x p e r i e n c i a  ( e n f e r m e d a d  c r ó n i c a ) . En e s t o s  m o m e n t o s

i n i c i a l e s  s o n  a s p e c t o s  i m p o r t a n t e s  su p o s i b l e  r e s i s t e n c i a  

i n i c i a l ,  las c a r a c t e r i s t i c a s  d e l  t e r a p e u t a ,  la p r e p a r a c i ó n  

p a r a  p o s i b l e s  r e g r e s i o n e s ,  c r i s i s  o b r o t e s  y las

i n t e r v e n c i o n e s  de t r a b a j o  en su casa, q u e  a c o n t i n u a c i ó n

i r e m o s  p l a n t e a n d o  (Gerber y NehemJíis, 1986) .

El e s c e n a r i o  r e f e r e n c i a l  j u e g a  un p a p e l  d e s t a c a d o  

en las e x p e c t a t i v a s  i n i c i a l e s  del e n f e r m o  q u e  p u e d e  i n f l u i r  

en su c o n f o r m i d a d .  C a m e r o n  y S h e p e l  (1980) s e ñ a l a n  q u e  la

a c t i t u d  del e n f e r m o  h a c i a  el p r o f e s i o n a l  p u e d e  a f e c t a r  su

c o n d u c t a  (enfermo) con la n u e v a  terapia.

De igu a l  m a n e r a  que al t r a t a r  c o n  e n f e r m o s

h o s p i t a l i z a d o s ,  las r e l a c i o n e s  c o n  la p l a n t i l l a  s o n  t a m b i é n  

s u s t a n c i a l e s  en los p r i m e r o s  m o m e n t o s .  L a s  a c t i t u d e s  y

m e n s a j e s  de la p l a n t i l l a  d e  s a n i t a r i o s  que, l ó g i c a m e n t e  

e s t é n  m á s  t i e m p o  c o n  los e n f e r m o s  q u e  los p r o p i o s

m é d i c o s ,  f o r m a n  p a r t e  d e c i s i v a  de c a r a  a i n f l u i r  en
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l o a  e f u c t o á  d o j  en trenan iento

e n  c u J a j a c i ó n  e n  p a c i e n t a s  d i a r / n o s c i c a d o í  di* E n f e r n e d j d  tte Crohn  y CoJiCiJ U i c o r c s . i

las e x p e c t a t i v a s  de é s t o s  y a c e p t a c i ó n  d e l  t r a t a m i e n t o  

( G i l l m o r e  y Hill, 1981).

U n a  v e z  q u e  el t e r a p e u t a  a p r e c i a  las f u e n t e s  de 

a p r e h e n s i ó n ,  temor, c r e e n c i a s ,  n e c e s i d a d e s  y, d e  e s t e  modo, 

q u é  es l o  q u e  c o n d u c e  a la no c o n f o r m i d a d ,  el s i g n i f i c a d o  de 

r e s i s t e n c i a  c a mbia, y c o n  e l l o  se c o n s t i t u y e  c o m o  p a r t e  del 

p r o c e s o  t e r a p é u t i c o .

Lo q u e  a m e n u d o  se p a s a  p o r  a l t o  es que el e n f e r m o  

p u e d a  r e s i s t i r s e  al t r a t a m i e n t o  q u e  no c o i n c i d a  c o n  su 

c o m p r e n s i ó n  y e x p e c t a t i v a s .  Tal r e s i s t e n c i a  n o  t i e n e  q u e  

r e p r e s e n t a r  un o b s t á c u l o  en sí m i s m o  d e  c a r a  a l o g r a r  un 

a d e c u a d o  p r o c e s o  t e r a p é u t i c o ,  ya q u e  e s t e  p a c i e n t e  y su 

t e r a p e u t a  p u e d e n  t r a b a j a r  j u n t o s  p a r a  c o n s e g u i r  u n a  

c o m p r e n s i ó n  s i m i l a r  y e s t a b l e c e r  e x p e c t a t i v a s  c o m u n e s .  D i c h a  

r e s i s t e n c i a  p u e d e  s e r  c o n c e b i d a  como, p a r c i a l m e n t e ,  el 

r e s u l t a d o  d e  u n a  i n c o m p a t i b i l i d a d  e n t r e  las c r e e n c i a s ,  

a c t i t u d e s  d e  é s t e  y d e l  p r o f e s i o n a l  (Jones, Wiese, M o o r e  y 

H a l e y ,  1981).

A d e m á s ,  las a c t i t u d e s  de los e n f e r m o s  r e s p e c t o  a 

s u s  s í n t o m a s ,  su s u s c e p t i b i l i d a d  a la e n f e r m e d a d ,  sus



m é d i c o s  y la e f i c a c i a  d e  t r a t a m i e n t o s  se e n t i e n d e  q u e  e s t é n  

r e l a c i o n a d o s  c o n  c a r a c t e r í s t i c a s  de a d h e s i ó n  a 

r e c o m e n d a c i o n e s  m é d i c a s  (Maiman, Becker, K i r s c h t ,  H a e f n e r  y 

D r a c h m a n ,  1911).

N o  o l v i d e m o s  q u e  en el m i s m o  m o m e n t o  en q u e  el

t e r a p e u t a  c o m i e n z a  a c o m p r e n d e r  la p e r s p e c t i v a  d e l  e n f e r m o ,

é s t a  g e n e r a l m e n t e  c o m i e n z a  a cambiar.

Y a  señalan, S z a s z  y H o l l a n d e r  (1956), q u e

c u a l q u i e r  i n t e n t o  de i n c r e m e n t a r  la a d h e s i ó n  d e b e  p a s a r  p o r  

la c r e a c i ó n  de u n  m a r c o  de c o l a b o r a c i ó n  en el q u e  el e n f e r m o  

y el p r o f e s i o n a l  se d i v i d a n  i g u a l m e n t e  la r e s p o n s a b i l i d a d  

d e l  c u i d a d o  d e  e s t e  enfermo.

Y, m á s  tarde, B a r o f s k y  (1978) a r g u m e n t a  q u e  en 

a d i c i ó n  a los t é r m i n o s  s u m i s i ó n  y a d h e s i ó n  p u e d e  a ñ a d i r s e  un 

t e r c e r o ,  " a i i a n z a  t e r a p é u t i c a " .  En el c a s o  d e  los d o s  

p r i m e r o s  i n d i c a n  p a t r ó n  externo, en c a m b i o  la a l i a n z a

t e r a p é u t i c a  i m p l i c a  u n  a c u e r d o  r e c í p r o c o  n e g o c i a d o  e n t r e  

e n f e r m o  y p r o f e s i o n a l  que p u e d e  r e s u l t a r  de un d e s a r r o l l o  d e  

r e l a c i ó n  s o c i a l  p o s i t i v a .
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D e n t r o  de e s t e  marcO/ el e n f e r m o  y el p r o f e s i o n a l  

t r a b a j a n  j u n t o s  p a r a  e s t a b l e c e r  m e t a s  p a r a  el a u t o c u i d a d o .  

S i n  la c o o p e r a c i ó n  del enfermo, es p r o b a b l e  q u e  f a l l e n  los 

m á s  m i n u c i o s o s  r e g í m e n e s  de a u t o c u i d a d o  a p r o p i a d o s  

m é d i c a m e n t e .  El p r o f e s i o n a l  p u e d e  t e n e r  b u e n a  v o l u n t a d  p a r a  

c o m p r o m e t e r  y, quizás, c a m b i a r  a l g u n o s  c o m p o n e n t e s  d e  u n  

r é g i m e n  i d e a l i z a d o  q u e  no se r á  seguido, p o r  o t r o  q u e  p u e d e  

s e r  m e n o s  i d e a l  p e r o  que tiene a l g u n a  p r o b a b i l i d a d  d e  

s e r  a p o y a d o .

El c u i d a d o  d e b e  e s t a r  o r i e n t a d o  a a s e g u r a r  q u e  las 

m e t a s  no s e a n  s u p e r i o r e s  a las c a p a c i d a d e s  d e l  e n f e r m o . L o s  

p r i m e r o s  c o n t r a t i e m p o s  p u e d e n  c o n d u c i r  a a u t o p e r c e p c i o n e s  y 

s e n t i m i e n t o s  n e g a t i v o s  de a u t o e f i c a c i a . Es p a r t i c u l a r m e n t e  

i m p o r t a n t e  r e a l z a r  la p e r c e p c i ó n  de a u t o c o m p e t e n c i a  d e l  

e n f e r m o .

E n  la i n t e r v e n c i ó n  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l ,  p o r  tanto, 

se c o m i e n z a  e v a l u a n d o  la e x p e r i e n c i a  de los e n f e r m o s  p a r a  

c o m p r e n d e r  m e j o r  c ó m o  c o n s t r u y e n  los p r o b l e m a s  q u e  se les 

p r e s e n t a n  (Sank y S h affer, 1993).
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La t a r e a  de t r a t a r  c o n  c i e r t o s  p r o b l e m a s  de 

t r a s t o r n o  c r ó n i c o  no c o n s i s t e  en e r r a d i c a r  el t r a s t o r n o  

o r i g i n a l  (esto p o d r í a  s e r  imposible) s i n o  e n  a l t e r a r  el 

c o m p o r t a m i e n t o  a s o c i a d o  c o n  d i c h o  t r a s t o r n o .  E n  m u c h o s  

casos, s u  c o m p o r t a m i e n t o  es el c e n t r o  d e  la e x p e r i e n c i a  de 

e n f e r m e d a d  y el o b j e t o  de la p r e o c u p a c i ó n  c l í n i c a .

T e n i e n d o  en c u e n t a  que la e x p e r i e n c i a  d e  v i d a  del 

e n f e r m o  c r ó n i c o  es única, la a p l i c a c i ó n  de u n a  t e c n o l o g í a  

c o n d u c t u a l  fallará, a menudo, si no s e  i n c o r p o r a  el 

r e c o n o c i m i e n t o  de s u s  n e c e s i d a d e s  ú n i c a s  e n  el p l a n  

t e r a p é u t i c o .

C o m o  i n d i c a  A. B e c k  (1979) e s a  e v a l u a c i ó n  p u e d e  

a y u d a r  al t e r a p e u t a  a d a r s e  c u e n t a  d e  q u e  los e n f e r m o s  

r e s i s t e n t e s  o n e g a t i v i s t a s  se c o n s i d e r a n  c o m o  i n c o m p e t e n t e s  

e i n d e f e n s o s  c r e y e n d o  i m p o s i b l e  c a m b i a r .  El t e r a p e u t a  

d e b e  i n t e n t a r ,  p o r  c o n s i g u i e n t e ,  c o m p r e n d e r  su p a r t i c u l a r  

p e r s p e c t i v a  (su c o n o c i m i e n t o  s o b r e  su s i t u a c i ó n  y 

e x p e r i e n c i a s ) .

E n  c o n s e c u e n c i a ,  el e n f o q u e  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l  

s e  d e b e  a sentar, c o n  n o t a b l e  énfasis, e n  el p r o c e s o  d i r i g i d o  

al a u m e n t o  d e l  a u t o c u i d a d o  m i e n t r a s  p r e s e n t a  t é c n i c a s
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e s p e c i f i c a s  para, al m i s m o  tiempo, a u m e n t a r  la a d h e s i ó n  d e l  

p a c i e n t e  (Turk y M e i c h e n b a u m ,  1983).

U n  s e g u n d o  punto, en r e l a c i ó n  a ios p r i m e r o s  

m o m e n t o s  tras el d i a g n ó s t i c o  médico, s o n  las c a r a c t e r i s t i c a s  

d e l  t e r a p e u t a  q u e  j u e g a n  u n  d e s t a c a d o  p a p e l  e n  la c r e a c i ó n  

de u n a  a t m ó s f e r a  en la q u e  el e n f e r m o  p u e d a  r e v e l a r  sus 

p e n s a m i e n t o s  y s e n t i m i e n t o s .

D u n b a r  (1980) s e ñ a l a  q u e  la prisa, las 

i n t e r r u p c i o n e s ,  la fal t a  de t i e m p o  p a r a  e s c u c h a r ,  la 

i n a t e n c i ó n  y la no i d e n t i f i c a c i ó n  de los p r o b l e m a s  d e l  

e n f e r m o  d e s d e  su p r o p i a  p e r s p e c t i v a  c o n t r i b u y e n  a u n a  e s c a s a  

d i s p o s i c i ó n  a c o n t i n u a r  c o n  el p r o f e s i o n a l ,  r o m p i e n d o  la 

r e l a c i ó n  p o s i t i v a  e n t r e  el m é d i c o  y el enf e r m o .

El o f r e c e r  i n f o r m a c i ó n  y c o n s e j o  d e  f o r m a  útil, la 

c l a r i d a d  d e  las i n s t r u c c i o n e s  y t a r e a s  p a r a  casa, a s í  c o m o  

la h a b i l i d a d  p a r a  n o  m i n u s v a l o r a r  o i g n o r a r  m e n s a j e s  d e l  

e n f e r m o  r e l a t i v o s  a m a l o s  r e s u l t a d o s  s o n  i m p o r t a n t e s  

h a b i l i d a d e s  d e l  t e r a p e u t a  que a f e c t a n  a la r e s i s t e n c i a  del 

e n f e r m o  y su a d h e s i ó n  al t r a t a m i e n t o .



Incluso, es e s e n c i a l  i m p l i c a r  a o t r o s  

s i g n i f i c a t i v o s  (padres, herm a n o s ,  c ónyuge, amigos) e n  el 

p r o g r a m a  de t r a t a m i e n t o .  B a e k e l a n d  y L u n d w a l l  (1975) r e v i s a n  

u n a  s e r i e  d e  e s t u d i o s  q u e  e x a m i n a n  la r e l a c i ó n  e n t r e  a p o y o  

s o c i a l  y n i v e l  de a b a n d o n o  del t r a t a m i e n t o .  E n  t o d o s  los 

casos, la f a l t a  de p a r t i c i p a c i ó n  d e  o t r o s  s i g n i f i c a t i v o s  se 

r e l a c i o n a  c o n  u n  a l t o  n i v e l  de a b a n d o n o .
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. . E l  i n d i v i d u o  a jjienudo a d q u ie r e  un 
s e n c i d o  de e s t a r  m e n o s  e x t r a ñ o  y  

marg inado de l  r e s t o  de l a  humanidad"  
(Moos, 1989, p . 4 14-415).

Es a b s o l u t a m e n t e  n e c e s a r i o  a p o y a r  y r e s p a l d a r  a 

e s t o s  e n f e r m o s  c r ó n i c o s ,  i m p l i c á n d o s e  en su p r o c e s o  

t e r a p é u t i c o .  S u  e n f e r m e d a d  no p u e d e  ser m o t i v o  de 

m a r g i n a c i ó n  o fal t a  de a p o y o  social.

El a p o y o  s o c i a l  r e d u c e  la e x p e r i e n c i a  d e  e s t r é s  

( i n a d e c u a c i ó n )  y a u m e n t a  los n i v e l e s  d e  s a l u d  y b i e n e s t a r .  

Se e n t i e n d e  q u e  el a p o y o  s o c i a l  t i e n e  la c a p a c i d a d  de 

m i t i g a r  o a m o r t i g u a r  el i m p a c t o  del e s t r é s  e n  la s a l u d  

(Gentry, B e n s o n  y Wolff, 1985).
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C o b b  (1979} c o n c l u y e  q u e  la r e l a c i ó n  e n t r e  a p o y o  

s o c i a l  y  c o n d u c t a  c o o p e r a t i v a  del e n f e r m o  es:

"... una d e  l a s  m ejo res  r e l a c i o n e s  
d o c u m e n t a d a s  en l a  s o c i o l o g í a  m éd ica "  
( o p . c i t . , p . 168) .

U n  t e r c e r  p u n t o  c o n s i s t e  en d e j a r  c l a r o  a e s t e  

e n f e r m o  q u e  el p r o g r e s o  ca s i  con s e g u r i d a d  no s e r á  l i n e a l ;  

la e v o l u c i ó n  de su e n f e r m e d a d  c r ó n i c a  se c a r a c t e r i z a ,  u n a s  

veces, p o r  b u e n o s  m o m e n t o s  en los q u e  é s t a  se m o s t r a r á  

i n a c t i v a ,  y otras, m o m e n t o s  c r i t i c o s  q u e  v i e n e n  d e f i n i d o s  

p o r  la i n t e n s i d a d  de los b r o t e s .  Y, la d e c e p c i ó n  es 

n e c e s a r i o  n o  e x t e n d e r l a ,  e n t e n d i e n d o  q u e  la f a l t a  de 

p r o g r e s o  p u e d e  ser i n f o r m a t i v a .

R e s u l t a  ú t i l  a n t i c i p a r  al e n f e r m o  la p o s i b l e  

r e c a i d a  y c ó m o  e n f r e n t a r s e  c o n  el p r o b l e m a  c o n d u c t u a l  c u a n d o  

se r e p i t a  ( M arlatt y Gordon, 1980).



C a m e r o n  (1978) a n o t a  que la a d h e s i ó n  t e r a p é u t i c a  

p u e d e  i n c r e m e n t a r s e  si el t e r a p e u t a  s e l e c c i o n a  y p r e s e n t a  

i n t e r v e n c i o n e s  p e r i ó d i c a s  de for m a  q u e  p e r m i t a  al p a c i e n t e  

r e v i s a r l a s  s i e n d o  e s t a  d i n á m i c a  s u f i c i e n t e m e n t e  e f i c a z  p a r a  

t r a t a r  el p r o b l e m a .

El f e e d b a c k  de c u a l q u i e r  a c c i ó n  ( s i t u a c i ó n  - 

p r o b l e m a )  r e q u i e r e  que el e n f e r m o  i n t e r p r e t e  la e x p e r i e n c i a  

a d e c u a d a m e n t e .  Y, además, c o n s i d e r a r  los d i s t i n t o s  é x i t o s  y 

f r a c a s o s  c o m o  v a r i a b l e s  p a r a  f u t u r a s  a c c i o n e s .  E n  r e l a c i ó n  a 

los é x i t o s  es fácil c o m p r e n d e r  c ó m o  el e n f e r m o  es a n i m a d o  a 

c o n t i n u a r  c o n  la a c c i ó n  a p r o p i a d a ;  sin e m bargo, m á s  d i f i c i l  

r e s u l t a  i n t e r p r e t a r  u n  f r a c a s o  de tal f o r m a  q u e  g u i e  un 

a d e c u a d o  a u t o c u i d a d o  en el futuro.

El e n f e r m o  n e c e s i t a  a c e p t a r  e s t e  f r a c a s o  c o m o  un 

s u c e s o  t e m p o r a l ,  a l g o  q u e  o c a s i o n a l m e n t e  p u e d e  o c u r r i r  (por 

e j e m p l o ,  u n  brote) p e r o  que n o  d e b e  i m p e d i r  s u b s i g u i e n t e s  

a u t o c u i d a d o s .

F i n a l m e n t e ,  c o n s t a t a r  q u e  las i n t e r v e n c i o n e s  

c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l e s  h a c e n  u s o  c o n s i d e r a b l e  d e l  t r a b a j o  e n  

c a s a  u b i c a d o  e n  el a m b i e n t e  n a t u r a l  d o n d e  el e n f e r m o  d e b e  

s e g u i r  su c o m p o r t a m i e n t o  c o t i d i a n o ,  u n a  v e z  q u e  la t e r a p i a
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c o m o  tal h a y a  c o n c l u i d o ;  el t e r a p e u t a  d e b e  a s e g u r a r s e ,  no 

o b s t a n t e ,  de q u e  el e n f e r m o  h a y a  c o m p r e n d i d o  la r a z ó n  

f u n d a m e n t a l  y m e t a  de c a d a  tarea.

El terape u t a ,  en p r i m e r  lugar, no pued e ,  

l ó g i c a m e n t e ,  e s t a r  c o n s t a n t e m e n t e  c o n  e s t e  e n f e r m o  q u e  d e b e  

c o n s e g u i r  l l e v a r  u n a  v i d a  lo m á s  n o r m a l i z a d a  p o s i b l e ,  

e v i t á n d o  que s u  p a t o l o g í a  c r ó n i c a  a f e c t e  a t o d o s  los ó r d e n e s  

d e  s u  vida. Y, en s e g u n d o  lugar, e s t e  t e r a p e u t a  d e b e  a y u d a r  

y a p o y a r  a e s t a  p e r s o n a  p a r a  q u e  c o n s i g a  f u n c i o n a r  

a u t ó n o m a m e n t e .

1.2.2.- El t e r a p e u t a  y la t e r a p i a  c o m o  gu i a  y a p o y o

U n a  i m p o r t a n t e  r e v i s i ó n  d e  t e r a p i a s  c o g n i t i v o -  

c o n d u c t u a l e s  ( M a h o n e y  y A r n k o f f ,  1978) a b a r c a  g r a n  

d i v e r s i d a d  d e  a c e r c a m i e n t o s  como: la t e r a p i a  r a c i o n a l

e m o t i v a ,  la t e r a p i a  c o g n i t i v a ,  t e r a p i a s  d e  a f r o n t a m i e n t o ,  

t e r a p i a s  d e  r e s o l u c i ó n  d e  p r o b l e m a s ,  e n t r e n a m i e n t o  a u t o -  

i n s t r u c c i o n a l ,  y a c e r c a m i e n t o s  de a u t o c o n t r o l .



A t r a v é s  d e  e s t a s  t e r a p i a s  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l e s  

se h a c e n  e f e c t i v o s ,  de d i v e r s a s  formas, a l g u n o s  e l e m e n t o s  

c o m u n e s  e i d e n t i f i c a b l e s :  las i n t e r v e n c i o n e s  s o n

g e n e r a l m e n t e  a c t i v a s  i m p l i c a n d o  al s u j e t o  c o n  t i e m p o  

li m i t a d o ,  y e q u i t a t i v a m e n t e  e s t r u c t u r a d o ,  c o n  la s u p o s i c i ó n  

f u n d a m e n t a l  de qu e  el a f e c t o  y la c o n d u c t a  e s t á n  a m p l i a m e n t e  

d e t e r m i n a d a s  p o r  la f o r m a  en qu e  el i n d i v i d u o  c o n s t r u y e  

el m u n d o .

La p e r s p e c t i v a  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l  se c e n t r a  

p r i m a r i a m e n t e  en las c o g n i c i o n e s  que g u i a n  la c o n d u c t a  y 

c ó m o  t a l e s  s o n  p r o m o v i d a s  p o r  la forma en q u e  el i n d i v i d u o  

c o n s t r u y e  s u  m u n d o .  El m a y o r  a p u n t a l a m i e n t o  t e ó r i c o  d e  e s t e  

e xámen, t e o r í a  de l  a p r e n d i z a j e  social, s o s t i e n e  q u e  el 

c o m p o r t a m i e n t o  es r e c í p r o c a m e n t e  d e t e r m i n a d o  p o r  las 

e s t r u c t u r a s ,  p r o c e s o s  y p r o d u c t o s  c o g n i t i v o s  de u n  i n d i v i d u o  

(creencias, p e n s a m i e n t o s  a u t o m á t i c o s  e i m ágenes, h a b i l i d a d e s  

d e  a f r o n t a m i e n t o  p a r a  la r e s o l u c i ó n  d e  p r o b l e m a s ) , c o n d u c t a s  

i n t e r p e r s o n a l e s ,  y sus c o n s e c u e n c i a s  r e s u l t a n t e s  d e l  

a m b i e n t e  (Bandura, 1978; M e i c h e n b a u m  y Turk, 1982).

La terapia, p o r  tanto, e s t á  d i s e ñ a d a  p a r a  a y u d a r  

al e n f e r m o  a i d e n t i f i c a r  la rea l i d a d ,  c o r r i g i e n d o
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toa e f e c to a  d ttl rtn l r-en .tm ien to

«n r e í a j a c í ó n  e n  p j c i o n t e s  d l a g n o a t  ic,tdc>3 d «  E n f c r m o d a d  d<? Crohn  y C o l i t i s  U¡c<^ras.i

c o n c e p t ú a n  z a c i o n e s  d i s t o r s i o n a d a s  y c r e e n c i a s

d i s f u n c i o n a l e s .

S e  a y u d a  al e n f e r m o  a r e c o n o c e r  las c o n e x i o n e s  

e n t r e  c o g n i c i ó n ,  a f e c t o  y c onducta, j u n t o  c o n  sus 

c o n s e c u e n c i a s ,  y se le a n i m a  a l l e g a r  a ser c o n s c i e n t e  d e  su 

s i t u a c i ó n  y r e c o n d u c i r  el p a p e l  que p e n s a m i e n t o s  n e g a t i v o s  e 

i m á g e n e s  j u e g a n  en el m a n t e n i m i e n t o  de la c o n d u c t a

i n a d e c u a d a  (Turk y Speers, 1983).

E s t a  c o n d u c t a  i n a d e c u a d a  v i e n e  d e t e r m i n a d a ,  

e s e n c i a l m e n t e ,  p o r  tres tipos de c o n d u c t a s :  verbal, m o t ó r i c a  

y f i s i o l ó g i c a .

P a r t e  d e  la c o n d u c t a  v e r b a l  se r e f i e r e  a to d a  esa 

s e r i e  d e  quejas, e m i t i d a s  o r a l m e n t e ,  o r i g i n a d a s  a p a r t i r  de 

d o l o r e s  a b d o m i n a l e s ,  nauseas, fiebre, v ó m i t o s ,  i n c l u s o

c a m b i o s  en los h á b i t o s  i n s t e s t i n a l e s .

La c o n d u c t a  m o t ó r i c a  del e n f e r m o  c r ó n i c o ,  p o r  o t r o  

lado, se t r a d u c e  en la f r e c u e n t e  v i s i t a  al m é d i c o ,  t o m a  de

f á r m a c o s ,  c a m b i o s  e n  la c o m i d a  y b e b i d a .



Y/ la c o n d u c t a  f i s i o l ó g i c a  q u e  c o n t e m p l a ,  

f u n d a m e n t a l m e n t e ,  c a m b i o s  e n  la m o t i l i d a d  d e  s u  i n t e s t i n o .  

C o m o  r e s u l t a d o  d e  esto, en a l g u n o s  c a s o s  y o c a s i o n e s  (ante 

u n  b r o t e  s e v e r o ) , s u p o n e  c a m b i o s  en la c o n d u c t a  s o c i a l  d e l  

e n f e r m o  c o m o  los c o n t a c t o s  q u e  m a n t i e n e  c o n  sus am i g o s ,  la 

p a r t i c i p a c i ó n  en d e t e r m i n a d a s  a c t i v i d a d e s  ( p r á c t i c a  de 

d e p o r t e ,  a s i s t e n c i a  a e n c u e n t r o s  d e p o r t i v o s ,  t e a t r o ) , la 

c o n d u c t a  en su t r a b a j o  (cumplir c o n  un d e t e r m i n a d o  h o r a r i o ,  

r e a l i z a r  t a r e a s  e n  un t i e m p o  l i m i t a d o ) , y en c a s a  ( m a n t e n e r  

u n  d i á l o g o  d i s t e n t i d o ) .

El c o m ú n  d e n o m i n a d o r  a t r a v é s  de e s t e  t i p o  de

a c e r c a m i e n t o  p a r e c e  ser, p o r  u n  lado, el i n t e r é s  en el 

o r i g e n  y m o d i f i c a c i ó n  de c o g n i c i o n e s ,  s e n t i m i e n t o s  d e l  

e nfermo, asi c o m o  t a m b i é n  de c o n d u c t a s  y, p o r  otro, el

c o m p r o m i s o  m a n i f i e s t o  p a r a  el u s o  de p r o c e d i m i e n t o s  de

t e r a p i a  d e  c o n d u c t a  d e s t i n a d o s  a p r o m o v e r  el c a m b i o  d e  e s e  

c o m p o r t a m i e n t o  no d e s e a d o .  De ahi q u e  el t e r a p e u t a  se

p r e o c u p e  d e  la c o n t r i b u c i ó n  de c o g n i c i o n e s ,  a f e c t o s  y 

p a t r o n e s  d e  c o n d u c t a  al m a n t e n i m i e n t o  de p r o b l e m a s  

p s i c o l ó g i c o s  y fisicos.
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Los  e fecco ji d<?i enccanjrnienco
en reJa j^c íón  en pacJcncas dJaonoscjcados de Enfermedad de Crohn y c o j j c j s  U l c c r o s j

E l  c a m b i o  p o s i t i v o  en una d e  e s t a s  á r e a s  

( cognición, a f e c t o  y conducta) p u e d e  p r o m o v e r l o  en las 

o t r a s .

Los t e r a p e u t a s  b a j o  la c o n c e p c i ó n  d e  la 

m o d i f i c a c i ó n  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l  g e n e r a l m e n t e  h a n  a d o p t a d o  

u n  p u n t o  d e  v i s t a  de c a m b i o  q u e  B a n d u r a  h a  d e n o m i n a d o  

" d e t e r m i n i s m o  r e c i p r o c o "  (Meichenbaum, 1976, 1977; B a n d u r a ,

o p . c i t . ) ,  p r e s e n t a d o  p o r  a u t o r e s  c o n  d i f e r e n t e s  b a s e s  

t e ó r i c a s  (Lewin, 1935; Murray, 1938; Staats, 1963; Klein,

1970; W a c h t e l ,  1977).

E s t e  p u n t o  d e  v i s t a  s o s t i e n e  que el c a m b i o  

c o n d u c t u a l  es u n  r e f l e j o  de las r e l a c i o n e s  í n t i m a s  e n t r e  las 

e s t r u c t u r a s  c o g n i t i v a s  del p a c i e n t e  (esquemas, c r e e n c i a s ) , 

los p r o c e s o s  c o g n i t i v o s  ( p e n s a m i e n t o s  a u t o m á t i c o s ,  d i á l o g o  

int e r n o ,  i m á g e n e s ) , las c o n d u c t a s  i n t e r p e r s o n a l e s ,  y las 

c o n s e c u e n c i a s  i n t e r p e r s o n a l e s  e i n t r a p e r s o n a l e s ,

Las t e r a p i a s  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l e s  e n f a t i z a n  

q u e  el a f e c t o  y c o g n i c i ó n  s o n  m á s  e f i c a z m e n t e

m o d i f i c a b l e s  a t r a v é s  d e  c a m b i o s  en la c o n d u c t a

(Bandura, 1977; M a h o n e y ,  1979).



Es asi que r e s u l t a  n e c e s a r i o  c o n t e m p l a r  p r e g u n t a s  

c o m o  : ¿ e n  q u é  s i t u a c i o n e s  se da la queja?, ¿ c ó m o  r e a c c i o n a  

el e n f e r m o ? ,  ¿cu á l  es la f r e c u e n c i a  e i n t e n s i d a d  d e  las 

q u e j a s ? ,  ¿ c ó m o  r e a c c i o n a  el m e d i o  s o c i a l  a sus q u e j a s ? ,  ¿ q u é  

f a c t o r e s  e m p e o r a n  sus quejas?, ¿ q u é  f a c t o r e s  r e d u c e n  é s t a s ?  

L a  i d e n t i f i c a c i ó n  d e l  p r o b l e m a  y el a n á l i s i s  c o n d u c t u a l  

p u e d e n  p r o v o c a r  m e j o r a  del t r a t a m i e n t o .

El d i a g n ó s t i c o  y a n á l i s i s  de c o n d u c t a  d e  las 

q u e j a s  d e l  e n f e r m o  d e b e  p r e c e d e r  c u a l q u i e r  t r a u a m i e n t o .  

E s t o  es e s e n c i a l  d e b i d o  al a m p l i o  n ú m e r o  d e  f a c t o r e s  

a m b i e n t a l e s  e i n t e r n o s  (psicológicos) que p u e d e n  m a n t e n e r  su 

s i n t o m a t o l o g i a  (Meichenbaum, o p .cit., 1977).

En g e neral, los t e r a p e u t a s  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l e s  

e m p l e a n  m a n i p u l a c i o n e s  a m b i e n t a l e s ,  c o m o  h a c e n  los 

t e r a p e u t a s  c o n d u c t u a l e s ,  p e r o  p a r a  e s t e  " fo rm ador" t a l e s  

m a n i p u l a c i o n e s  r e p r e s e n t a n  p r o c e s o s  d e  f e e d b a c k  

i n f o r m a c i o n a l  q u e  p r o p o r c i o n a  u n a  o p o r t u n i d a d  p a r a  q u e  el 

e n f e r m o  p r e g u n t e ,  a p r e c i e  y a d q u i e r a  a u t o c o n t r o l  s o b r e  

c o g n i c i o n e s  d e s a d a p t a t i v a s ,  s e n t i m i e n t o s  y c o n d u c t a s .

E n  c u a l q u i e r  caso, u n a  c a r a c t e r í s t i c a  c l a v e  del 

t r a t a m i e n t o  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l  c o n s i s t e  e n  f a c i l i t a r  la
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an  r»J J j.ic ián  en  p j c J « n C « s  d i  j g n o s t J  c a d o s  da  E n f e r m e d a d  dg Crohn V C o t i t t á  U i c ^ r o s j

e m e r g e n c i a  d e  un a  n u e v a  c o n c e p t u a l i z a c i ó n  s o b r e  el c u r s o  de 

t e r a p i a .  El t e r a p e u t a  a y u d a  al e n f e r m o  a t r a d u c i r  su s  

s í n t o m a s  (por e j e mplo, tenesmo) en d i f i c u l t a d e s  qu e  p u e d e n  

s e r  p r e c i s a d a s  y e x a m i n a d a s  c o m o  p r o b l e m a s  e s p e c í f i c o s  

(salir a d a r  un p a s e o  t o m a n d o  p r e c a u c i o n e s ) . E s t o  va u n i d o  a 

las d o s  a c t i v i d a d e s  p r i m a r i a s  que a y u d a n  al e n f e r m o  a 

a d o p t a r  la n u e v a  p e r s p e c t i v a  del p r o b l e m a  p r e s e n t a d o  

( e n f e r m e d a d  c r ó n i c a ) ,  p o r  u n  lado, la r e c o g i d a  d e  d a t o s  

s o b r e  si m i s m o  (autoinforme) y, p o r  o t r o  lado, la f o r m a c i ó n  

de u n  n u e v o  m a r c o  d e n t r o  del c u a l  c o m p r e n d e r  el p r o b l e m a .  A  

m e n u d o ,  e s t o  o c u r r e  s i m u l t á n e a m e n t e  má s  q u e  s e c u e n c i a l m e n t e  

( H e r s e n  y B e l l a c k ,  1975/ K e n d a l l  y H o l l o n  , 1980).

Por tanto, lo p r i m e r o  s e r á  a n i m a r  al e n f e r m o  a 

o f r e c e r  su s  e v i d e n t e s  p u n t o s  d e  vista, c o i n c i d a n  o n o  c o n  

l os q u e  se d e b a n  d e s a r r o l l a r .  Los o b j e t i v o s ,  en e s t e  

m o m e n t o ,  d e b e n  se r  a y u d a r  a é s t e  a examinar, de una m a n e r a  

m á s  d i f e r e n c i a d a ,  sus p r o b l e m a s  y r e a c c i o n e s  p r e s e n t a d a s ,  

a s í  c o m o  p r o m o v e r  u n  a c e r c a m i e n t o  e n t r e  él y su t e r a p e u t a .

El t e r a p e u t a  r e s p o n d e  s e l e c t i v a m e n t e  a los e s t a d o s  

d e l  e n f e r m o ,  sus p r e g u n t a s ,  o f r e c e  i n t e r p r e t a c i o n e s  o



p r o p o r c i o n a  e x p l i c a c i o n e s ,  i m p l í c i t a  o e x p l í c i t a m e n t e  le 

a n i m a  a r e c o n s t r u i r  los p r o b l e m a s  d i s c u t i d o s .

A  t r a v é s  d e  la r e c o g i d a  de d a t o s’" ya sea d e  

m a n e r a  f o r m a l  o / e  i n f o r m a l m e n t e  se f a c i l i t a  d e c i s i v a m e n t e  la 

r e c o n c e p t a l i z a c i ó n  de sus p r o b l e m a s  ya p r e s e n t a d o s  

(Ciminero, C a l h o u m  y Adams, 1977; C o n e  y H a w k i n s ,  1977; 

M e r l u z z i  y cois., 1981).

Es el c o m p o n e n t e  e d u c a c i o n a l  de la t e r a p i a  

c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l  a q u e l  q u e  o r i e n t a  e n  e s e  i n t e n t o  p o r  

a y u d a r  a e s t e  e n f e r m o  c r ó n i c o  a r e c o n c e p t u a l i z a r  s u s  

p r o b l e m a s ,  c a m b i a r  lo que c r e e  de si m i s m o  r e f e r i d o  a la 

p r e s e n t a c i ó n  de p r o b l e m a s  o r e a c c i o n e s  de e s t r é s  i n i c i a l ,  y 

c o m e n z a r  a s e ñ a l a r  el c a m i n o  h a c i a  e s t r a t e g i a s  c o n c r e t a s  d e  

i n t e r v e n c i ó n .

E n t e n d i e n d o  que una p e r s o n a  e s t á  b a j o  e s t r é s  

c u a n d o  h a  de h a c e r  f r e n t e  a d e m a n d a s  c o n d u c t u a l e s  q u e  le 

r e s u l t a n  d i f í c i l  l l e v a r  a c a b o  o s a t i s f a c e r .  E s t a s  e x i g e n  

y / o  p r o v o c a n  u n  i n c r e m e n t o  i m p o r t a n t e  d e  la e n e r g i a  

f i s i o l ó g i c a  del o r g a n i s m o  ( a c t i v a c i ó n ) , u n  r á p i d o
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Lo s e f e c t o s  d e l  e n t r e n a m i e n t o

e n  r a l j j j i c i á n  e n  p a c i e n t e s  d i a g n o s t i c a d o s  d e  E n f e r m e d a d  d e  Crohn  y Ce>J¿ti.s U l c e r o s a

p r o c e s a m i e n t o  de la i n f o r m a c i ó n  t a n t o  e x t e r n a  c o m o  in t e r n a ,  

c o n  f r e c u é n c i a  c o n s i s t e n t e  en e s t í m u l o s  p o c o  u s u a l e s  y

b a s t a n t e  c o m p l e j o s ,  j u n t o  c o n  la b ú s q u e d a  y p o s t e r i o r  p u e s t a  

en m a r c h a  de c o n d u c t a s  q u e  p e r m i t a n  s a t i s f a c e r  d i c h a s  

d e m a n d a s ,  a l c a n z a r  un n i v e l  ó p t i m o  d e  t r a n q u i l i d a d”' 

(F u e n t e n e b r o  y V á z q u e z ,  1990).

D e s d e  aq u i  se c o n t e m p l a  la p e r s p e c t i v a  c o g n i t i v o -  

c o n d u c t u a l ,  y c o n c r e t a m e n t e  un p r i m e r  p a s o  de r a i z

c o n d u c t i s t a ,  a p a r t i r  de la i n t e r v e n c i ó n  ( e n t r e n a m i e n t o )  en 

r e l a j a c i ó n  p r o p u e s t a  p a r a  los e n f e r m o s  c r ó n i c o s  d e  la

m u e s t r a  de e s t a  i n v e s t i g a c i ó n .

E n  c u a l q u i e r  caso, es f u n d a m e n t a l  q u e  f i n a l m e n t e  

la p e r s o n a  r e c o n o z c a  su n u e v a  s i t u a c i ó n  c o m o  a d e c u a d a  y

a t r i b u y a  e s t e  c a m b i o  a u n a  a l t e r a c i ó n  en sí m i s m o  m á s  q u e  a 

c i r c u n s t a n c i a s  e x t e r n a s ,  es decir, se s i e n t a  a g e n t e  a c t i v o  

en s u  vida. El enfermo, c o n  toda seguri d a d ,  t e n d e r á  a v e r  u n  

c a m b i o  re a l  si h a y  d i f e r e n c i a s  c o n s t a t a b l e s  n o  s ó l o  en la 

r e l a c i ó n  con su t e r a p e u t a ,  s i n o  t a m b i é n  en su f u n c i o n a m i e n t o  

d i a r i o  f u e r a  de la s e s i ó n  de t r a t a m i e n t o ,  c o n  sus

112 Es decir, la r e d ucción de la d i s c r e p a n c i a  cognitiva.
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f a m i l i a r e s ,  amigos, t r a b a j o  (Jeammet, R e y n a u d  y C o n s o l i ,  

1982; C a b a l l o ,  1993) .

I n c l u s o  si los c a m b i o s  t i e n e n  l u g a r  f u e r a  d e  la 

t e ra pia, no es fácil que el e n f e r m o  s e  d é  c u e n t a  

e s p o n t á n e a m e n t e  de los m i s m o s  o los a t r i b u y a  a su p r o p i o  

e s f u e r z o .  E s t i m u l á n d o l e  a a n o t a r  y d i s c u t i r  a q u e l l o s  c a m b i o s  

q u e  o c u r r e n  en el m u n d o  "real", el t e r a p e u t a  p u e d e  f o m e n t a r  

m a y o r  a t e n c i ó n  a los d a t o s  q u e  le p u e d a n  c o n d u c i r  a la c l a r a  

c o n c l u s i ó n  de q u e  e s t á n  e f e c t i v a m e n t e  c a m b i a n d o .

S i n  embargo, no es s u f i c i e n t e  p a r a  e s t e  e n f e r m o  

s e r  c o n s c i e n t e  d e  q u e  el c a m b i o  e s t á  o c u r r i e n d o ;  d e b e  

a t r i b u i r  ese c a m b i o  a si m i smo. El t e r a p e u t a  p u e d e  a n i m a r  

tal a u t o a t r i b u c i ó n ,  al menos, de dos formas. E n  p r i m e r o  

lugar, al p r e p a r a r  el p r o c e s o  e d u c a c i o n a l  s o b r e  el 

e n t r e n a m i e n t o  de h a b i l i d a d e s ;  en s e g u n d o  lugar, c a d a  v e z  q u e  

u n  e n f e r m o  i n f o r m a  de un c a m b i o  p o s i t i v o ,  ya q u e  p u e d e  s e r  

v e n t a j o s o  p a r a  a n i m a r l e  a c o n s i d e r a r  c ó m o  él h a  o c a s i o n a d o  

e s e  c a m b i o .  El o b j e t i v o  aquí es no s ó l o  p r o v o c a r  u n a  

a u t o a t r i b u c i ó n ,  s i n o  t a m b i é n  a s e g u r a r  u n a  c o m p r e n s i ó n  d e  

c ó m o  o c u r r e  el c a m b i o .  En e s t e  caso, el e n f e r m o  se e n c u e n t r a  

e n  u n a  m e j o r  p o s i c i ó n  p a r a  a b o r d a r  a c t u a c i o n e s  c o m p a r a b l e s  

e n  el futuro, si ha d e s a r r o l l a d o  e s t r a t e g i a s  d e
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a f r o n t a m i e n t o  al m a r g e n  de la e x p e r i e n c i a  p e r s o n a l ( S a n k  y 

S h a f f e r ,  o p . c i t . ;  G r e g g  y cois., 1989).

E n  resumen, lo que se s u g i e r e  es u n  m o d e l o

e v i d e n c i a l  de c a m b i o  a t r a v é s  del cual el t e r a p e u t a  a y u d a  a 

los e n f e r m o s  a generar, r e c o g e r  y r e c o n s t r u i r  d a t o s

( h e c h o s ) . El p u n t o  c e n t r a l  d e  la t e r a p i a  e s t á  en el

e n t r e n a m i e n t o  de h a b i l i d a d e s  c o g n i t i v o - c o n d u c t u a l e s  q u e

c o n d u c e  a a l t e r a c i o n e s  en la conducta, a u t o c o m u n i c a c i o n e s  y, 

f i n a l m e n t e ,  c a m b i a  las e s t r u c t u r a s  c o g n i t i v a s  (creencias, 

s i s t e m a s  de s i g n i f i c a d o ) .

5 . 3 . -  L a  c a l i d a d  d e  v i d a  c o m o  o b j e t i v o  p r i m o r d i a l

La e n f e r m e d a d  crónica, en si misma, es un f a c t o r  

p o t e n c i a l  q u e  i n t e r f i e r e  en la c a l i d a d  d e  v i d a  del s u j e t o  

( cansancio, t r a t a m i e n t o  médico, e s f u e r z o s  f isicos), a d e m á s  

de f a c i l i t a r  la a p a r i c i ó n  de a c o n t e c i m i e n t o s  e s t r e s a n t e s  

t a l e s  c o m o  d i s c o n f o r t  d u r a n t e  l a r g o s  p e r i o d o s ,  m ú l t i p l e s  

h o s p i t a l i z a c i o n e s ,  p r o c e d i m i e n t o s  i n t r u s i v o s  d e  d i a g n ó s t i c o  

( e n d o s c o p i a s ) , p r o b l e m a s  laborales, p r o b l e m a s  a f e c t i v o s .
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E s t a s  s i t u a c i o n e s  p u e d e n  c o n d u c i r  a c i e r t o s  d e s a j u s t e s  

c o m p o r t a m e n t a l e s  que, p r o b a b l e m e n t e ,  v a r i a r á n  en f u n c i ó n  de 

las e x p e c t a t i v a s  d e l  e n f e r m o  en t o r n o  a su e n f e r m e d a d  

( p e n s a m i e n t o s  s o b r e  su gravedad, su f u t u r a  h o s p i t a l i z a c i ó n  o 

i n t e r v e n c i ó n  q u i r ú r g i c a )  y de la c a r e n c i a  o i n a d e c u a c i ó n  de 

e s t r a t e g i a s  de a f r o n t a m i e n t o  a n t e  t a l e s  s i t u a c i o n e s  

( d e p e n d e n c i a  d e  a p o y o  e m o c i o n a l  de u n a  p e r s o n a  clave, 

p r o b l e m a s  labora l e s ,  d e l e g a c i ó n  d e  r e s p o n s a b i l i d a d e s ) ,

E s t a  i n v e s t i g a c i ó n  p r e t e n d e  ser un p r i m e r  p a s o  

d i r i g i d o  a la c o n s e c u c i ó n  d e  una p l e n a  c a l i d a d  d e  v i d a  e n  

e s t o s  s u j e t o s  c o n  E n f e r m e d a d  I n f l a m a t o r i a  I n t e s t i n a l .

E s t e  c oncepto, c a l i d a d  d e  vida, es r e l a t i v a m e n t e  

r e c i e n t e  en la l i t e r a t u r a  c i e n t í f i c a .  Tal y c o m o  s e ñ a l a  De 

H a e s  (1986) e s t e  t é r m i n o  no a p a r e c e  en el I n d e x  M e d i c u s  

h a s t a  19 7 5  e n  que f i gura c o m o  un s u b e p i g r a f e  d e  la e t i q u e t a  

" f i J o s o f i a "  y m á s  tarde, en 1977, a p a r e c e  el te m a  c o n  

e n t i d a d  p r o p i a .  A s i  mismo, su s u r g i m i e n t o  se e n c u e n t r a  

v i n c u l a d o  a u n  c o n t e x t o  y l u g a r  c o n c r e t o ,  los E s t a d o s  U n i d o s  

d e  A m é r i c a  y la s a t i s f a c c i ó n  de n e c e s i d a d e s  p o l i t i c o ­

e c o n ó m i c a s  p r o p i a s ,  c o n  ello, la c r e a c i ó n  d e l  " E s ta d o  de 

B ie n e s t a r "  (Ibañez, 1984; I b a ñ e z  y A n d r e u ,  1988).
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No o b s t a n t e ,  aunque seamos c o n s c i e n t e s  de que e l  

co n c ep to  de c a l i d a d  de v i d a  no i n c lu y a ,  en au c o n t e n id o ,  

nueVQtí « s p e c t o s  qiio se hnhteHeii tgnoiftclo en invafil  tg f ic ión  

p r e v i a  (módica y p s i c o l ó g i c a ) , es  im po rtan te  su 

cona i d o  r a c i ó n ,  a l  monoM, po r  cun t r o  rfl/.onoíj:

- P r imera, u t i l i z a  un c o n s t r u c t o  que r e s u m e  de m o d o  s e n c i l l o  

y f a c t i b l e  de e v a l u a r  en á m b i t o s  c l í n i c o s  el a m p l i o  

e x p e c t r o  de la p r o b l e m á t i c a  q u e  s u p o n e  la s i t u a c i ó n  d e l  

e n f e r m o  c o n  sus c a r a c t e r í s t i c a s  p e c u a l i a r e s ;

- S e g u n d a ,  r e c o g e  la p r e o c u p a c i ó n  s u r g i d a  del c a m p o  m é d i c o  

p o r  la c a l i d a d  de v i d a  de la s u p e r v i v e n c i a  d e l  e n f e r m o  

v e r s u s  la c a n t i d a d  de la misma, lo q u e  s u p o n e  la 

p o s i b i l i d a d  de u n a  a c c i ó n  i n t e r d i s c i p l i n a r  c o o r d i n a d a  que, 

a t o d a s  luces, r e d u n d e  en el b i e n e s t a r  del e n f e r m o ;

- T e r c e r a ,  e v i t a  las c o n n o t a c i o n e s  n e g a t i v a s  d e l  t é r m i n o  

a d a p t a c i ó n .  C a l i d a d  s i e m p r e  i m p l i c a  b i e n e s t a r ,  m i e n t r a s  

q u e  a d a p t a c i ó n  p u e d e  s i g n i f i c a r  la m e r a  a c e p t a c i ó n  d e  

h e c h o s  s i n  que s u p o n g a  la n e c e s i d a d  de u n a  b ú s q u e d a  d e  

a l g o  m e j o r ;  y.



-  Cuarta, aunque el componente subjetivo del concepto supone

un reto para el Investigador, el aceptarlo junto a 

varlahloH más oparaclonal í ?.ahJe{j e inclufio i vaa,

poeibUita establecer interrelacionea que periiuten «prcíjar 

significados peraonaloa y enriquecer ol conocimiento que 

90 tionu do loa üupoctoti funcionalcts quo üon imporLonloy 

para estos individuos.

E n  d e f i n i t i v a ,  h a b l a r  de c a l i d a d  de v i d a  s u p o n e  

h a b l a r  d e  p e r c e p c i ó n  s u b j e t i v a  y de c a p a c i d a d  f u n c i o n a l  en 

d i s t i n t a s  á r e a s  (Donovan y cois., 1989; Font, 1988; M c M i l l e n  

M o i n p o u r  y cois., 1989), É s t a s  p u e d e n  i m p l i c a r :

- S í n t o m a s  p r o d u c t o  de la e n f e r m e d a d  o los t r a t a m i e n t o s  

(por e j e m p l o ,  d o l o r  abdominal, diarrea, f i e b r e ) ;

- P a r á m e t r o s  de b i e n e s t a r  c o r p o r a l  (por ej e m p l o ,  p r e s e n c i a  

o n o  d e  d o l o r ) ;

- A s p e c t o s  d e  f u n c i o n a m i e n t o  p e r s o n a l  q u e  i n c l u y e n  a u t o n o m í a  

y c a p a c i d a d  l a b o r a l  (por ejemplo, s a l i r  d e  c a s a  s i n  t e m o r  

a d e t e r m i n a d o s  a l t e r c a d o s  c o m o  u n a  d i a r r e a  r e p e n t i n a  e 

i n c o n t r o l a b l e ) ;
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- Aspectos de funcionamiento psicológico ’̂̂ que incluye, por 

un lado, la satisfacción con el cuidado médico 

incluida la información que se recibe y, por otro, 

el distress emocional (fundamentalmente, ansiedad y 

d e p r e s i ó n ) ;

- Relaciones de pareja y familia; y,

- Aspectos sociales-económicos, entendiendo por los mismos 

los problemas económicos que pueden generar la situación 

de enfermedad, los cambios en las actividades y encuentros 

sociales.

Por tanto, la principal función consiste en 

mejorar o mantener el funcionamiento (a menudo, a través del 

alivio de s í n t o m a s ) . 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 Organización Mundial para La 

Salud (CMS) define salud como un estado de completo

Se refiere a las cogniciones y emociones relacionadas 
directamente con la enfermedad.



bienestar fisico, mental y social, y no meramente la 

ausencia de enfermedad hasta el punto de la totalidad 

de la vida y la relevancia del componente social 

(Matarazzo, 1980).

De ahí que el objetivo de la mayoria de las 

intervenciones sea extender la duración de la vida y mejorar 

la calidad de la misma.

De acuerdo con la definición, cuatro escenarios de 

acción se requieren para modificar la calidad de vida:

- Primero, la evaluación y definición de los problemas y 

prioridades del enfermo crónico;

- Segundo, la planificación del tratamiento con enfermos 

completamente implicados. Este paso requiere completa 

discusión con éste y su familia, así como perspicacia en 

el enfermo con las dinámicas de la situación;

- Tercero, la implementación del plan de acción tanto 

por el enfermo como por el equipo clínico. Esta 

meta se puede llevar a cabo para mejorar síntomas 

físicos, alterando el estatus psicológico, o reduciendo
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la expectativa del individuo mientras todavía 

conserve esperanza; y,

- Cuarto, la evaluación de los resultados y revaloración del 

problema. Esta parte es un componente esencial de la 

definición de calidad de vida.

"En adición al derecho humano a la 
salud y  protección social, hay una 
preocupación más marcada por el 
derecho del individuo a controlar su 
propia vida y muerte/ por lo tanto, 
el derecho a detallar la información 
médica y participación en la toma 
de decisión médica es apoyada. El 
modelo de conducta ideal del 
paciente y de la relación 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, sueños y

ambiciones, incluyendo todas las áreas de vida. Abarca el 

"informe" del impacto de enfermedad y tratamiento.



Una buena calidad de vida se puede decir que está

presente cuando las esperanzas y expectativas de un

individuo están emparejadas y cubiertas con la experiencia.

La calidad de vida cambia con el tiempo, y 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 reducir el intervalo entre esperanzas y

sueños, en relación con lo que normalmente sucede.

Por tanto, calidad de vida mide la diferencia, en 

un particular periodo de tiempo, entre las esperanzas y

expectativas del individuo, y las experiencias actuales del 

individuo. Se refiere a la diferencia entre metas percibidas 

y actuales. Es una evaluación del potencial para el

crecimiento personal (desarrollo).
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5.4.- Hipótesis de investigación

Los enfermos diagnosticados de Enfermedad 

Inflamatoria Intestinal, con el entrenamiento psicológico en 

relajación, mejorarán su estado en cuanto a aspectos 

físicos, sociales y psicológicos frente a los no tratados 

psicológicamente.

A  partir de esta hipótesis general, verificamos 

la siguiente serie de hipótesis:

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un mejor clima familiar que los no tratados 

p sicológicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un mejor clima laboral que los no tratados 

psicol ó g i c a m e n t e .



- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un nivel más alto de motivación de ejecución que 

los no tratados psicológicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un nivel más bajo de ansiedad que los no 

tratados psicológicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un nivel más bajo de temores que los no tratados 

psicológicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un mejor estado fisico que los no tratados 

p sicológicamente.

- Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

se les prescribirá menores dosis de fármacos que los no

tratados psicológicamente.
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6.- METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

En el presente capítulo abarcamos, referido a la 

investigación que nos ocupa, los siguientes puntos: método

(sujetos, variables, instrumentos, diseño), resultados, 

discusión y conclusiones.

6.1.- Introducción

El objetivo fundamental de la metodología a 

desarrollar para esta investigación experimental es detectar 

el posible efecto de una determinada variable que se 

manipula - variable independiente (entrenamiento en 

relajación) sobre las variables dependientes (ansiedad, 

clima social, temores y motivación).

Para ello, siguiendo un muestreo estratificado, 

debemos mantener constantes los efectos de otras variables



M« toda log l ¿ i  dts- Jj  invta^t ¿gac í ón

que puedan afectar al experimento - variables extrañas 

(sexo, edad, estado civil, nivel sociocultural), evitando un 

sesgo en sus resultados finales.

Esto facilitará 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 manipulación 

efectuada (entrenamiento en relajación).
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6.2.- M é t o d o

. En el método incluimos cuáles son los criterios de 

elección de la muestra, las respectivas variables, los 

instrumentos utilizados y el diseño de investigación.
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6.2.1.- Sujetos: criterios de elección de la muestra

Los criterios de elección de la muestra son, 

esencialmente, la edad, el sexo, la enfermedad inflamatoria 

y la asignación a los dos grupos experimentales.

CRITERIOS DE 
ELECCIÓN

MUESTRA

EDAD 10 a 67 años

SEXO 50% (hombres) y 50% (mujeres)

PATOLOGÍA Enfermedad de Crohn o 
Colitis Ulcerosa

ASIGN A C I Ó N Aleatoria (30 sujetos por grupo)

Ilustración 6; Criterio.-^ de elección de la muestra.

Esta investigación de carácter propiamente 

experimental se lleva a cabo en el Hospital de Galdácano 

(Vizcaya) con sujetos adultos de edades comprendidas entre



variable sexo.

Estos sujetos son diagnosticados, bajo informe

facultativo, de Enfermedad Inflamatoria Intestinal. Dicho 

diagnóstico, que se fundamenta en una exhaustiva analítica y 

en un examen visual por medio de la técnica Colonoscopia, lo 

realizan miembros del Equipo Médico del Departamento de 

Digestivo del Hospital de Galdácano.

Asimismo, se especifica si se trata, concretamente,

de Enfermedad de Crohn o Colitis Ulcerosa (aquéllos que

presentan una Enfermedad Inflamatoria Intestinal de carácter 

inespecífico son excluidos de la investigación).

Los sujetos son incluidos en la investigación de 

forma aleatoria conforme a una citación médica previa, 

señalando el día, 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 

investigación. Se distribuyen los sujetos en un número de 30 

para el grupo de tratamiento (aquellos que son sometidos a
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un entrenamiento individual en relajación y su 

correspondiente tratamiento médico-farmacológico), y otros 

30 sujetos para el grupo control (sujetos sometidos única y 

exclusivamente a su correspondiente tratamiento médico- 

farmacológico) .

El conjunto global de los sujetos, que cubren el 

intervalo de edad anteriormente mencionado, presentan una 

medió de 41 y 38 años, respectivamente, en los grupos 

control y tratamiento.

El estado civil de los mismos, en su mayoria (70 

por ciento), se define como casado. Y, los niveles 

socioculturales más 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 evolución de la Enfermedad en 

esta muestra se presenta muy repartida en el intervalo de O 

a 20 años, con destacados picos en los 2 y 3 años 

(respectivamente, 18 y 15 por ciento) . Asi como el dato 

sobre el tiempo transcurrido desde el último brote que 

oscila entre 1 y 120 meses, también muy repartido, con 2
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meses como el dato más repetido (13 por ciento). Únicamente, 

el 36,7 por ciento de la muestra ha sido intervenido 

quirúrgicamente en relación a la Enfermedad, al menos, 

una vez.

Finalmente, es de constatar que al comienzo de 

esta investigación, solamente, el 13,3 por ciento se 

encuentra en situación de brote.
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Laa variable.^ düHcriptivaa aon:

Tipo de patología : el sujeto diagnosticado de la

Enfermedad Inflamatoria Intestinal puede ser, de forma 

específica, clasificado como Enfermedad de Crohn o Colitis 

Ulcerosa.

Años de evolución : se trata de indicar los años que lleva 

el sujeto con su enfermedad, es decir, cuánto tiempo ha 

pasado desde que le fue diagnosticada. Esta variable viene 

determinada por el número de años.



- Intervención quirúrgica ; se señala si ha sido o no 

intervenido quirúrgicamente el enfermo al menos una vez.
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Último brote : se indica cuándo tuvo la última recaida o

recurrencia de signos y síntomas de la enfermedad.

Signos y síntomas: se indica si tuvo o no cada uno de los

siguientes, propios de esta enfermedad inflamatoria:

A w  I l l l n i i i ñ  I l ( o  ¡ n n D d l n  M  l n  « n  f m  i i i m l f i O  ni -M lu» I •: ‘ í .’j

n r .  1 I t l . o i i i n l  l ( J n ,  p f í  h d  n x i r . l » ’  i i l t i < j u t i f í  r - o A n l  i|u«^

indique actividad de 1« mi ama.

Antecedentes familiares : se señala si existe o ha

existido algún familiar cercano que padezca c haya 

padecido esta enfermedad o síntomas diarreicos.

Actividad de tiempo libre : el enfermo señala si realiza

alguna actividad en su tiempo libre.

Repercusión en el hogar : se indica si piensa el sujeto 

que su enfermedad influye en el ambiente o clima familiar.
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- Repercusión 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

patología: se destaca lo que el sujeto cree que pudo

originar su enfermedad.

- Circunstancias, según el propio sujeto, que empeoran su

enfermedad : se destaca lo que el sujeto cree que le

empeora su estado o provoca un brote.

- Circunstancias, según el propio sujeto, que mejoran su 

enfermedad : se destaca lo que el sujeto cree que mejora 

o elimina síntomas de la enfermedad.

- Autodefinición : se indica lo que piensa el propio

paciente sobre sí mismo.

- Estado actual del sujeto : el enfermo señala cómo se

encuentra actualmente respecto a su enfermedad.

- Número de consultas : se señala el número de veces que el 

enfermo acude a ]a consulta dol médico especialista en 

Enfermedad inflamatoria Intestinal a lo largo de la 

presente investigación.
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V A R I A B L E S OPERAT I V I Z A C I Ó N

DESCRIPTIVAS

TIPO DE PATOLOGÍA Enfermedad de Crohn: 1 
Colitis Ulcerosa: 2

A Ñ O S  DE EVOLUCIÓN Número de años de padecimiento 
de la enfermedad desde el 
momento del diagnóstico.

INTERVENCIÓN
QUIRÚRGICA

No: 1 
Sí: 2

ÚL T I M O  BROTE Número de años transcurridos 
desde el último episodio.

SIGNOS Y SÍNTOMAS No: 1 
Sí: 2

A S I N T O M A T I C O No: 1 
Sí: 2

A N TECEDENTES
FAMILIARES

Primera generación: 1 
Segunda generación: 2 
Ninguno: 3

A C T I V I D A D  DE TIEMPO No: 1
LIBRE Sí: 2

Ilustración 9: ia opera tivizacidn de Jas variables descriptivas.
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V A R I A B L E S
DESCR I P T I V A S

OPERATIVIZACIÓN

R E P E R C U S I Ó N  EN EL No: 1
HOGAR Sí: 2

RE P E R C U S I Ó N  EN EL No: 1
TRABAJO Sí: 2

C A U S A  E S T I M A D A  POR No sabe: 1
EL E N FERMO SOBRE EL Dieta deficiente: 2

O R I G E N  DE SU Nerviosismo: 3
PATOLOGÍA Desgracias: 4

CIRCUNSTANCIAS, No sabe: 1
SE G Ú N  EL PROPIO Estación: 2

SUJETO, QUE EMPEORAN Temperat u r a ; 3
SU E N F E R M E D A D Nerviosismo: 4

CIRCUNSTANCIAS, No sabe: 1
SEGÚN. EL PROPIO Estación: 2

SUJETO, QUE MEJORAN 
SU ENFERM E D A D

Temperatura: 3

Nervioso-impulsivo : 1
A U T O D E F I N I C I Ó N Nervioso: 2

Tranquilo: 3

ES T A D O  A C T U A L  DEL Bien: 1
SUJETO Normal: 2 

Mal: 3

N Ú M E R O  DE CONSULTAS Número de veces que acude a la
consulta médica durante el estudio

Zlustraolón 9 (bia); La operativiiación de las variables descriptivas.
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Un segundo grupo son las variables e x t r a ñ a s :

Sexo : se establecen los grupos control y tratamiento de

forma homogénea conforme a su condición orgánica, 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 años.

Estado civil : se indica la condición 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 profesión 

que actualmente posee.



260

M e t o d o l o g í a  do  l a  i n v c s t i< ] a c i ó n

VARIABLES EXTRAÑAS OPERATIVIZACION

SEXO
Hombre:1 
Mujer; 2

EDAD Wúínero de años de vida 
del paciente

E S T A D O  CIVIL
Soltero: 1
Casado: 2
Di vorciado/Separado:3

NIVEL SOCIOCULTURAL

Carrera universitaria superior 
con profesión de directivo y 
profesiones liberales: 1
Carrera media con profesión 
como empleados medios fijo 
en Estado o Banca: 2
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

IluBtración 10: l a  o p e r a t iv i z a c i á n  de J.is v a r ia b le s  e x t r a ñ a s .

En cuanto a la variable independiente, ésta es el 

entrenamiento en relajación que se aplica únicamente al 

grupo experimental. Esta variable va a definir el cambio



obtenido o simplemente esperado en el grupo experimental en 

relación con el grupo control. Este entrenamiento se basa en 

la Relajación Progresiva de Jacobson del año 1938.

En el mismo momento en que se manifiesta un

determinado nerviosismo, emoción o perturbación, se trata 

siempre de procesos corporales localizados, episódicos, 

transitorios y variables de las diversas partes de la

musculatura del esqueleto.

Jacobson estudia de forma especifica esta 

vertiente fisiológica y considera que el sentido de la 

relajación estriba en las relaciones reciprocas que se 

establecen entre el reposo del tono periférico y la

aquiescencia de las regiones corticales correspondientes a

las aferencias sensitivas y efecto motoras. A  través de la 

doble corriente córtico-periférica y somatocortical se 

establece el principio de la relajación neuro-muscular y, en 

ella, se funda su significación (Jacobson, 1974).

La historia del entrenamiento en relajación consta 

de dos fases distintas. La primera fase empieza con el 

trabajo pionero de Edmund Jacobson, quien en 1934 desarrolla 

un método fisiológico para combatir la tensión y 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 sistemático de tratamiento (Bernstein y Borkovec, 

1983; Masson, 1985).

Jacobson empieza su trabajo en 1908 en la 

Universidad de Harvard. Sus primeras investigaciones le 

llevan a la conclusión de que la tensión implica un esfuerzo 

que se manifestaba en el acortamiento de las fibras 

musculares, que esta tensión se presenta cuando una persona 

manifesta "ansiedad" y que tal ansiedad puede ser eliminada 

haciendo desaparecer la tensión.

Descubre que tensando y relajando sistemáticamente 

varios grupos de músculos, aprendiendo a atender y a 

discriminar las sensaciones resultantes de la tensión- 

relajación, una persona puede eliminar, casi completamente, 

las contracciones musculares experimentando una sensación de 

relajación profunda. La culminación de los estudios es la 

Relajación Progresiva (1938), una descripción teórica de su 

teoria y procedimientos. Cuatro años antes se escribe "Tú 

debes relajarte" como una versión para no profesionales del 

mismo material.

?.&2
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Jacobson demuestra que después del entrenamiento 

en relajación se produce un descenso de la tasa del pulso y 

de la presión sanguínea. Una serie de estudios, al principio 

de los años sesenta revelan una reducción de la conducta de 

la piel y de la tasa respiratoria como consecuencia de los 

procedimientos de la relajación 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 músculos 

para conseguir la relajación 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 sugestión directa e incluso procedimientos 

hipnóticos para facilitar el conocimiento de las sensaciones 

corporales.

El término de relajación local se emplea cuando se 

trata de un grupo muscular determinado; cuando la relajación 

afecta al conjunto del cuerpo, se denomina relajación 

general. Se utilizan dos técnicas distintas: en primer

lugar, la relajación progresiva; y, en segundo lugar, el 

método de autorregulación del funcionamiento o relajación
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diferencial, que se define como el mínimo de contracción 

muscular necesaria para la ejecución de un acto, al mismo 

tiempo que se relajan los músculos cuya actividad no es 

indispensable para la realización de ese acto (Cautela y 

Groden, 1985; Masson, op.cit.).

Jacobson, en su caso, enseña a los sujetos una 

relajación sistemática. Dispone primero una serie de 

ejercicios preeliminares que enseñaban al enfermo lo que 

significa tensión muscular. Después, éste ha de pasar desde 

la tensión a la relajación, lo cual con el tiempo, se 

realiza automáticamente (para Jacobson la ausencia de la 

capacidad vivencial es la manifestación psíquica del estado 

de relajación) (Jacobson, op.cit.).

El entrenamiento en relajación según Jacobson está 

dividido en seis fases que se llevan a efecto en diez 

sesiones. Estas fases son las que corresponden con distintos 

grupos de músculos: brazos, piernas, respiración, frente,

ojos y, músculos y órganos de fonación.

En cada uno de los ejercicios se distinguen dos 

estados importantes: tensión y relajación muscular.
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El primer grupo de músculos se corresponde con los 

brazos (primera y segunda sesión). Una vez presentado al

paciente el aparato de biofeedback, se echa de espaldas y

cierra los ojos, sin cruzar las piernas; e intenta no

moverse. Primeramente, levanta el brazo derecho y cierra el 

puño. Mientras hace esto, debe prestar atención a la

percepción de tensión en todo el brazo. Posteriormente, deja 

caer el brazo, abre el puño y mantiene los dedos estirados, 

sin violencia. Siguen unos instantes de descanso. El 

ejercicio se repite dos veces más. Y, lo mismo con el brazo 

izquierdo, incluso, ambos brazos.

El segundo grupo de músculos lo constituyen las

piernas (tercera s e si ón). El paciente se echa, nuevamente, 

de espaldas con los ojos cerrados y sin cruzar las piernas.

Flexiona ambos pies hacia abajo (a la altura de los

tobillos), no doblando las rodillas. Ulteriormente y, 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 lo hacen, 

involuntariamente, los brazos, y al relajar aquéllos, 

también éstos.
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El tercer grupo de músculos viene determinado por

aquéllos implicados en la respiración (cuarta s e s i ó n ) . Una

vez más, el pacit nte se echa de espaldas o, si lo prefiere, 

de costado. Cierra los párpados, toma aire y lo expulsa con 

normalidad, pero sin esfuerzo. Consecutivamente y en tres 

tiempos, debe estar atento a cómo se tensa y relaja su tórax

en la inspiración y expiración, respectivamente.

El cuarto grupo de músculos se corresponde con la 

frente (quinta y sexta sesión). El paciente se coloca ante 

el espejo: primero, frunce la frente, y deja que los

músculos se relajen poco a poco; segundo, de igual forma, 

frunce la frente y arquea las cejas cuanto puede, volviendo 

a relajarlas poco a poco. Finalmente, cierra los ojos, 

frunce la frente y arquea las cejas y deja que los músculos 

se relajen gradualmente (tres tiempos), Es decir, ha de ser 

consciente de que, al fruncir la frente y contraer las 

cejas, se contraen igualmente, no de manera deliberada sino 

involuntaria, los brazos, piernas y tórax, y al relajar la 

frente y cejas, también, lo hacen las partes mencionadas.

El quinto grupo muscular se refiere a los ojos 

(séptima y octava s e sión) . El 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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dirección, experimentando cierta tensión en sus ojos; 

segundo, los globos oculares vuelven a la posición 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 sesión, se repiten los 

anteriores pasos pero de forma graduada. Durante todo este 

ej3rcicio, debe tomar conciencia del efecto de la tendencia 

a la generalización en su cuerpo.

El sexto y último grupo de músculos de la fonación 

(novena y décima s e sión). El paciente debe tener los ojos 

cerrados. Cuenta hasta diez y se concentra en la actividad 

de la lengua, labios, mandíbula, cuello y tórax. Relaja 

durante unos minutos, dejando de hablar y tomando conciencia 

de la relajación que se produce en los grupos de músculos 

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 relajación de los órganos 

de fonación.
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GRUPO MUSCULAR SESIÓN DE 
ENTREGAMIENTO

EJERCICIOS DE RELAJACIÓN

BRAZOS
PRIMERA 1}Presentación:aparato biofeedback 

2)Brazo y puño derecho

SEGUNDA 1)Brazo y puño derecho e izquierdo 
2yAmbos brazos y puños

PIERNAS TERCERA 1)Piernas derecha e izquierda
2)Ambas piernas y pies

RESPIRACIÓN CUARTA 1)Respiración normal y profunda
2)Torax (inspiración/expiración)

FRENTE
QUINTA 1)Frente (ante el espejo)

2)Frente y cejas (ante el espejo)

SEXTA 1)Frente (graduado y ojos cerrados)
2)Frente y cejas (gradualmente)

OJOS
SÉPTIMA D O j o s  hacia derecha e izquierda 

2)0jos hacia arriba y abajo

OCTAVA U O j o s  hacia dcha . / i zq . g cadua Imente 
2)0jos arriba/abajo gradualmente

ÓRGANOS 
DE FONACIÓN

NOVENA 1)Contac en voz alta hasta diez
2)Contar a medio tono hasta diez

DÉCIMA DContar murmurando hasta diez 
2)Contar mentalmente hasta diez

Ilustración 11: E j e r c i c i o s  de r e la j a c i ó n  p r o p io s  de cada g ru p o  m u sc u Ja r

en l a s  d i s t i n t a s  s e s io n e s  d e l e n ir e n a ín ie n to  en r e l a j a c i ó n .



A  lo largo del entrenamiento y, concretamente, en 

cada sesión 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 aclaración.

La medición de la relajación se lleva a cabo en 

todas las sesiones con el aparato de biofeedback 

(relaxómetro). Esta se realiza constantemente, tomando nota 

en cuatro momentos: al comenzar la sesión, tras el primer

bloque de ejercicios, tras el segundo bloque de ejercicios y 

al final de la sesión.

Este aparato de biofeedback indica la resistencia 

de la piel y su intervalo se sitúa entre '~ero y un MegaOhjr. 

(codificado de O a 10), es decir, de menos a mas relajado. 

Lo normal es que cualquier persona se encuentre entre 250 y 

400 KOhin (la codificación se corresponde con 2,5 y A 

D e k a O h m ) .

Finalmente, las variables dependientes sor. todas 

aquellas, por un lado, incluidas en las pruebas psicológicas 

aplicadas a cada sujeto de la muestra y, por otro lado, las 

relativas a la analítica y la prescripción de dcsis de
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fármacos. Estas variables, por tanto, representan los 

criterios por los que se determina si la variaole 

independiente ha tenido algún efecto. Estas variables, en 

Psicología, son siempre una conducta en cualquiera de sus 

a s p e c t o s .

En relación a la Ansiedad, ésta se explica en 

función de las caracteristicas personales, las condiciones 

de la situación y, sobre todo, de la interacción persona por 

s i t u a c i ó n .

Cualquier manifestación puntual de ansiedad es 

consecuencia de la experiencia previa con que cuenta el 

individuo y las caracteristicas de ia situación en que tiene 

lugar la conducta. Es decir, toda reacción de ansiedad 

dependerá de la interacción entre la valoración del sujeto y 

las caracteristicas estresantes de La situación.

La situación influye en la conducta del individuo 

dependiendo de la forma en que éste la percibe, es decir, 

dependiendo de ia información que esta situación proporciona 

y de la forma en que el individuo la interprete.

Se pretende llevar a cabo una evaluación de las 

respuestas cognitivas y detección de respuestas
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psicofisiológicas ante situaciones dadas. En definitiva, 

será una evaluación de respuestas cognitivas, fisiológicas y 

motoras de ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana. 

Incluso se tendrá en cuenta la ansiedad en relación con el 

rendimiento, es decir, cómo la persona se puede ver influida 

por el trabajo que desempeña al margen ds sus aptitudes

específicas para el mismo.

La medición se efectúa con el Inventario de

Situaciones y Respuestas de Ansiedad (I.S.R.A.) y el 

cuestionario de Motivación y Ansiedad de Ejecución (M.A.E.).

En relación a la Motivación, ésta se explica como 

la necesicad de la persona de sentirse competente y autonoma 

en sus relaciones con el ambiente. Esto se le puede

denominar como motivación intrínseca.

La actividad intrínsecamente motivada es aquella 

que no busca un premio en si misma, excepto per la acción 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 motivación es elemento de activación y 

dirección de la conducta con tendencia hacia la acción y 

realización satisfactoria de una serie de tareas. No se 

trata de una sola motivación sino de factores motivacionales 

r elev a n t e s .

La motivación es el estado de alerta y/o actividad 

general que determina el comportamiento en orden a la 

consecución de unas metas.

La motivación positiva, fundamentalmente, vendrá 

determinada por: la tendencia a la sobrecarga de trabajo, la 

autoexigencia laboral y la motivación positiva hacia la 

a c c i ó n .

La medición se realiza con el cuestionario de 

Motivación y Ansiedad de Ejecución (M.A.L.).

Otra de las variables dependientes es el Clima 

Social, entendida como aquel conjunto de caracteristicas 

psicosociales que caracterizan a una situación o 

circunstancias que rodean a una persona.
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Esta variable dependiente, a su vez, se divide en 

dos fundamentales para esta investigación: 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 sí 

que tienen como condición la convivencia diaria en un marco 

c o m ú n .

La medición se realiza con la Escala de Clima 

Soci ll en la Familia (F.E.S.).

La segunda variable de clima social es el trabajo 

y se refiere a esa participación del individuo en la 

sociedad a través de su esfuerzo y en relación a la 

producción de riqueza en la misna. Este esfuerzo humano se 

realiza en un medio concreto (centro de trabajo) ajustado a 

unas normas y en colaboración con otros miembros.

La medición 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 unión de una reacción afectiva 

de intensidad variable con manifestaciones neurovegetativas 

más o menos importantes; y, todo ello repercutiendo 

intensamente en los actos del sujeto.

En determinadas ocasiones, la persona se ve 

enfrentada a estímulos, objetos o representaciones mentales 

que él siente como amenazadores. Y es justamente este 

reconocimiento de un peligro, real 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 evaluación sobre el 

grado de temor que a un sujeto le produce una serie de 

situaciones señaladas en el Cuestionario de Temores 

da Wolpe.

Una nueva variable es el Estado Analítico, 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 Sedimentación Globular (VSG), Proteina C Reactiva (PCR), 

Alfa 1- Antitripsina, Albúmina, Leucocitos y Plaquetas.

Cada uno de estos Índices presenta unos limites de 

normalidad que, en relación a esta enfermedad, se indican a 

continuación:

. Hierro: < 40 microg./dl.

. Velocidad de Sedimentación G l o b u l a r :> 20 mm./ l'hora.

. Proteina C Reactiva: > 8 mg./l.

. Alfa-1 Antitripsina: > 320 mg./dl.

, Albúmina: < 3,5 g/di.

. Leucocitos: > 10,8 lG00/mm3.

. Plaquetas: ^ ^50 1000/nuTi3.

La última variable dependiente es la Prescripción 

de la Dosis de Fármacos que se refiere a la receta de una 

cantidad determinada de medica-mento o agente terapéutico por 

el médico especialista. Los fármacos aparecidos en esta 

investigación son los siguientes: Acido 5-Amincsalici1 ico

(5-ASA), Sulfapiridina y Esteroides (Corticosteroides).

2 7 6
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Cada uno de estos fármacos viene distribuido en 

relación a unos intervalos de dosis, y son los siguientes:

. Acido 5-Aminosalicilico:

. Salazopiridina: 1 g /15 Kg /dia

. Esteroides: 1 - 1 , 5  mg/ Kg/ dia

12-4 g/dia) 

(4-8 g/dia) 

(40 mg/día)

6.2.3.- Instrumentos

La entrevista es una forma de recogida de 

información. Esta información que recibimos es 

autoinformada, siendo el mismo su]eto el que nos la 

suministra de si mismo.

La entrevista en este estudio está planificada y, 

por supuesto, tiene una finalidad investigadora basada en 

una recogida de información 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, simultáneamente, recoge la información por



escrito (Fernández Ballesteros y Carrobles, 1981; 

B o r r e n ,  1989) .
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La información a obtener, concretamente, viene 

determinada por las partes de que consta este instrumento 

(ver anexo n° 1 );

- Por un lado, los datos de identificación del paciente: 

cuál es su nombre, apellidos, estado civil, profesión, con 

quiénes convive, asi como datos clínicos como el tipo de 

patología, quién se ocupó de su diagnóstico, en qué centro 

médico y fecha. Todos estos datos, posteriormente, son 

contrastados con su historial médico.

Una vez finalizado el primer bloque le pedimos lo 

siguiente: "Quisiéramos, una vez conocidos los danos físicos 

sobre su enfermedad, conocer datos sobre cómo se encuentra, 

su estado emocional. 1', a partir de ahí, si usted quiere, 

entrenarle en técnicas de relajación". "Quisiéramos 

comprobar cómo afecta, el tratamiento que actualmente esta 

siguiendo, en su estado emocional. Y, posteriormente, si 

usted quisiera y  lo necesitara le entrenaríamos en técnicas 

de relajación. Para ello, en un primer momento.



necesiCariamos recoger algunos datos sobre cómo se 

encuentra".

- Un segundo bloque se corresponde con la historia de su

enfermedad. En él se incluye la percepción del paciente, 

primero, en relación a la situación inicial: causa, signos y 

sin.Dmas, profesional consultado; segundo, en relación a la 

situación actual o habitual: fecha del último brote, signos

y síntomas, áreas afectadas (familiar, laboral, y otras), 

circunstancias o elementos determinantes positiva o 

negativamente; y, tercero, los antecedentes familiares.

- El tercer bloque de preguntas viene referido a: relaciones 

interpersonales a nivel familiar y extrafami 1 iar, ocio 

(hobbies, intereses), expectativas (perspectiva de futuro) y 

autodefinición (autoconcepto y autoimagen).

Los tests y cuestionarios son otro tipo de 

instrumentos utilizados en esta investigación. Estas pruebas 

psicológicas son cinco: Inventario de Situaciones y

Respuestas de Ansiedad, Cuestionario de Motivación y 

Ansiedad de Ejecución, 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 (I.S.R.A.), elaborado por Miguel Tobal y Cano 

Vindel (1986), presenta una tipificación realizada con 

muestras de hombres y mujeres extraídas tanto de la 

población normal como de la clínica. Estos autores plantean, 

a través de tres inventarios, la evaluación de respuestas 

cognitivas, fisiológicas y motoras de ansiedad ante 

situaciones de la vida cotidiana.

Las respuestas del sistema cognitivo se refieren a 

pensamientos y sentimientos de preocupación, miedo, 

inseguridad, que llevan al individuo a un estado de alerta, 

desasosiego o tensión, que generan en él falta de 

concentración, de decisión 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 fisiológico encontramos una serie 

de respuestas que son Indices de activación del Sistema 

Nervioso Autónomo y del Sistema Nervioso Somático. Algunas 

de estas respuestas son: palpitaciones, taquicardia,

sequedad de boca, dificultad para tragar, escalofrios, 

tiritones, temblor, sudoración, tensión muscular.
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respiración agitada, apnea, junto con otros sintomas tales 

como molestias de estómago, naúseas, mareo, dolor de cabeza.

Las conductas motoras que recoge el tercer 

inventario o escala, son Índices de agitación motora, 

fácilmente observables por otra persona. Incluyen

dificultades de expresión verbal, tales como bloqueo o 

tartamudez, movimientos torpes, respuestas de huida o 

evitación, fumar, comer y/o beber en exceso, llanto, 

movimientos repetitivos con pies o manos, rascarse,

hiperactividad.

El cuestionario de Motivación y Ansiedad de

Ejecución (M.A.E.) es elaborado por Pelechano (1990).

Se trata de entender, de algún modo, la existencia 

de procesos teleológicos en la conducta del organismo y, más 

aún, de afirmar que el concepto de teleología ocupa un lugar 

central a la hora de poder comprender la conducta observable 

del sujeto. Fundamentalmente, se trata de la motivación que 

impulsa al ser humano a lograr metas, realizar tareas, a ser 

efectivo al máximo en el trabajo que está realizando,

independientemente de sus aptitudes especificas para ello.
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Los factores de este cuestionario son seis (cuatro 

de motivación y dos de ansiedad): Tendencia a sobrecarga de 

trabajo, indiferencia laboral y separación entre el mundo 

privado y el laboral, autoexigencia laboral, motivación

positiva hacia la acción, ansiedad inhibidora del 

rendimiento y ansiedad facilitadora del rendimiento.

El factor "tendencia a sobrecarga de trabajo" 

evalúa no sólo los elementos objetivos de las situaciones 

laborales, sino también los modos personales de vivenciar 

estas situaciones.

El factor "indi/erencia iaboraJ y separación entre 

eJ mundo privado y el laboral" aprecia o no la

personalización de su labor.

El factor "dUtoe.\'igencid laboral" refleja la

tendencia a superarse constantemente en el trabajo y a 

evaluar positivamente el mundo laboral, dentro del cual se 

encuentran localizados intereses vividos como muy

importantes para el sujeto.

El factor "motivación positiva hacia la acción” 

es el menos específico de todos ellos.
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El factor "ansiedad inhíjbidora del rendimiento” 

recoge una serie de aspectos situacionales, que llevan 

consigo una reacción negativa, perturbadora, ante una 

situación estresante.

Y, finalmente, el factor "ansiedad facilitadora 

del rendimiento" incluye elementos que aislan una serie de 

aspectos, que han mostrado ser facilitadores de la acción, 

como respuesta positiva al estrés psicológico y, en 

concreto, debido fundamentalmente a instancias sociales.

Las Escalas de Clima Social, Familia (F.E.S.) y 

Trabajo (W.E.S.), elaboradas por Moos, R., Moos, S. y 

Trickett (1984), vienen a ser un fenómeno de producción, 

cuidados, impregnación de actitudes y valores propios de la 

sociedad que se va ejerciendo en el hombre a través del 

comportamiento y control (auto y h e tero).

La Escala de Clima Social en la Familia aprecia 

las características 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 básica.
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Esta escala esté definida por tres dimensiones 

fundamentales: Relaciones, Desarrollo y Estabilidad.

2 8 3

La dimensión de Relaciones evalúa el grado de 

comunicación y libre expresión dentro de la familia y el 

grado de interacción conflictiva que la caracteriza. Esta 

integrada por tres subescalas: cohesión, expresividad y

conflicto.

La dimensión de Desarrollo evalúe la importancia 

que tienen dentro de la familia ciertos procesos de 

desarrollo personal, que pueden ser fomentados, o no, por la 

vida en común. Esta dimensión comprende las subescalas de: 

autonomía, actuación, intelectual-cultural, social- 

recreativa y moralidad-religiosidad.

Y, la dimensión de Estabilidad proporciona

información sobre la estructura y organización de ia familia

y sobre el grado de control que normalmente ejercen unos

miembros de la familia sobre otros. La forman dos

subescalas: organización y control.
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La Escala de Clima Social en el Trabajo (W.E.S.) 

evalúa el ambiente social existente en diversos tipos y 

centros de trabajo.

Esta escala está formada por tres dimensiones 

fundamentales: relaciones, autorrealización y

estabilidad/cambio.

La dimensión de Relaciones evalúa el grado en 

que los trabajadores están interesados y comprometidos en su 

trabajo y el grado en que la dirección apoya a los empleados 

y les anima a ayudarse unos a otros. Esta dimensión está 

formada por las siguientes subescalas: implicación, cohesión 

y apoyo.

La dimensión de Autorrealización evalúa 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 planificación, eficiencia y terminación de las tareas 

y el grado en que la presión en el trabajo o la urgencia 

dominan el ambiente laboral. Esta dimensión está integrada 

por las siguientes subescalas: autonomía, organización

y presión.
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La dimensión Estabilidad/Cambio evalúa el grado en 

que los empleados conocen lo que se espera de su carea 

diaria y cómo se les explican las normas y planes de

trabajo; el grado en que la dirección utiliza las normas y 

la presión para controlar a los mismos; la importancia que 

se da a la variedad, al cambio y a las nuevas propuestas y, 

por último, el grado en que el entorno fisico contribuye a 

crear un ambiente de trabajo agradable. Esta dimensión está 

compuesta por las siguientes subescalas: claridad, control, 

innovación y comodidad.

El Cuestionario de Temores de Wolpe (1981) en el

que se refieren una serie de objetos y experiencias que

pueden causar temor u otros sentimientos desagradables.

Aparecen un total de 122 items.

El paciente debe destacar en cada uno la

intensidad correspondiente respecto al siguiente código: en 

absoluto, un poco, ligeramente, mucho, m u c h í s i m o .

Un último tipo de instrumento es el registro de 

observación, que proporciona el aparato de biofeedback; éste 

se utiliza para señalar el nivel de relajación que presenta

285



Me;od,:>i&.7J.i íj ¡ nv̂ sl ¡

el enfermo en un momento determinado (ver anexo n°2 ) 

(Basmajian, 1983).

Este registro se lleva a cabo en una situación 

artificial, dado que ésta la controla el terapeuta con unas 

pautas concretas preestablecidas (mencionado en los 

apartados de variables y procedimiento). Y, se efectúa con 

un registro del tipo de procedimiento automático como es el 

aparato de biofeedback. Este se centra en una conducta 

concrete^, 1 ¿j ralq-}rtcin{j (.j i a tena i limsriil.ii) (M.ti'I.c.-..), 

CJ.1 | K ) 1 )  1 O h  y (¡othiy,

I,<i Indíc.'iclón dcl ni vol do relajación con ol 

aiJfirato do Ijloroodback íju vori í. lea on toda:: y c.ida wii.i dt- 

las s e s i o n e s . El registro so realiza constantemente, tomando 

nota en cuatro momentos concretos diferentes: primeramente, 

al comenzar la sesión 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; y, finalmente, la medición al final de 

la sesión.
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2 6 7

R E G I S T R O  DE O B S E R V A C I Ó N

SITUACIÓN EN LA 
QUE SE ENCUENTRA EL 

PACIENTE

P R I M E R  M O M E N T O Al llegar el paciente 
a la consulta

S E G U N D O  M O M E N T O Al término del primer 
bloque de ejercicios

T E R C E R  M O M E N T O Al término del segundo 
bloque de t: iei c i c i oa

CtJAHTo H o M K N T o Al í í Iwn 1 l /.tí 1 <1 rtiin 1 i'iii 
fin t!|it i cMMiliil «?lil <>
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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).



El registro puede realizarse de forma visual o/y 

acústica. En este caso, lógicamente, 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 

evolución tanto intrasesión como intersesiones. Y dichas 

anotaciones las lleva a cabo el propio terapeuta que es el 

mismo para todos los sujetos.
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6.2.4.- Diseño

En el apartado de Diseño nos referimos al diseño 

experimental, los análisis estadísticos a utilizar y el 

procedimiento correspondiente.

6.2.4.1.- Diseño experimental unifactorial con grupo 

control V , medidas pre y  postratamiento

O'Neil (1968) define el diseño experimental como 

un modelo particular de variación y constancia. Se entiende
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de variación por cuanto el investigador trata de poner de 

manifiesto que los cambios que se producen en la variable 

dependiente (ansiedad, motivación, clima social y temores) 

se deben a la manipulación que él realiza en la variable 

independiente (entrenamiento en relajación), y de constancia 

porque, para poder demostrar la dependencia de esos cambios 

de la manipulación que él lleva 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.

El objetivo fundamental de la planificación de 

este diseño experimental es doble:

- evidenciar la acción de los factores experimentales; y,

- eliminar la influencia de los factores extraños (Pereda, 

1987;, Shaughnessy y Zechmeister, 1990).

Los diseños grupales son aquellos procedimientos 

de obtención de datos que han sido utilizados 

tradicionalmente por la Psicología Experimental y que 

utilizan grupos de sujetos en cada una de las condiciones 

experimentales dispuestas a tenor de los objetivos de la 

investigación (Arnau, 1984; León y Montero, 1993).
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Este diseño experimental viene caracterizado por 

la incorporación a la investigación de varios grupos de 

comparación (control y tratamiento) así como la asignación 

al azar de sujetos a los grupos.

También, se contempla la variable sexo como otro 

criterio de homologación de los sujetos. En ambos grupos de 

investigación, control y tratamiento, aparece un 50 por 

ciento de hombres y un 50 por ciento de mujeres.

En definitiva, se trata de un diseño aleatorio con 

balanceo para equilibrar el efecto de la variable sexo. 

Todos y cada uno de los sujetos entran a formar parte de la 

investigación con su consentimiento explícito.

Es un diseño univariado cuya única variable 

independiente es el entrenamiento en relajación. A  uno de 

los grupos se le efectúa una evaluación antes y otra después 

del entrenamiento en relajación (grupo tratamiento) y, al 

otro (grupo control), en cambio sólo las evaluaciones, sin 

que medie un tratamiento entre ambas. Este es un diseño que 

se plantea, habitualmente, en los estudios de resultado de 

tratam i e n t o .
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En este diseño, 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 representación simbólica de este tipo de 

procedimiento experimental es el siguiente:
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GRUPOS COMPOSICIÓN HED ID A TRATAM IENTO M ED ID A
DE LOS GRUPOS PRETRATAM IENTO POS TRATA l-lI ENTO

1 Azar Yal ao Ydl

2 Azar Ya2 al Yd2

cuadro 1; Representación s im b ó l ic ú  d e l  d is e ñ o  de do s g ru p o s  d i d;ar con 

in e d ia s  p r e  y  p o s t r a t a m ie n to  y  con t,n g ru p o  de c o n t r o l .

Por tanto, el esquema representativo del diseño 

experimental es el siguiente:

GRUPOS ASIGNACIÓN PR ET ES T ENTRENAM IENTO POS T E S T

TRATAMIENTO Aleatoria Si No Si

CONTROL Aleatoria Si Si Si

Cuadro 2: Esquema de la  p la n if j .c a c i< S n  d e l  e s t u d io .
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La medición previa que se introduce en este diseño 

ofrece determinadas ventajas (Arnau, 1980):

- Podemos comprobar si los grupos de sujetos constituidos 

son equivalentes, tanto en relación con las puntuaciones 

medias como en relación con las medidas de variación;

- Podemos comprobar si, en una situación concreta, una

variable experimental es pertinente o no;

- Podemos conocer, asimismo, las variaciones o cambios que

se operan en la variable dependiente cuando se introduce 

un tratamiento, esté o no relacionada la hipótesis 

de investigación con la posición inicial de la 

variable dependiente.

- Por último., y en resumen, nos ofrece la posibilidad de

conocer sí los grupos, independientemente del tratamiento 

experimental, difieren entre sí más de lo que cabe esperar 

del azar, es decir, si en ellos tiene lugar la equivalencia 

y homogeneidad de las varianzas que permitan el análisis

estadístico adecuado.

Si ambos grupos son inicialmente equivalentes (se 

sabrá mediante la comparación de las mediciones iniciales)
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bastará con comparar las mediciones finales para probar 

nuestras hipótesis experimentales.
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Este diseño ofrece, fundamentalmente, dos ventajas: 

por un lado, la aleatorización, que define ia equivalencia 

de los grupos, produce el control de todas las posibles 

fuentes de error, de tal modo que es elevada la probabilidad 

de que, en el grupo tratamiento, cada variable dependiente 

dependa única 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 comparación de las puntuaciones iniciales y finales de 

ambos grupos.

Pero, también, conlleva varios inconvenientes como 

son: por un lado, al igual que todos los diseños que

utilizan la aleatorización para la formación de los grupos, 

se requiere una muestra grande de sujetos (mayor o igual 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 realización 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). Además, esta 

medición del pretest permite al investigador hacer

afirmaciones más precisas sobre los cambios observados a

consecuencia de la manipulación experimental; sin ella, el 

diseño sólo conducirla a afirmaciones sobre las diferencias 

de los grupos.
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6 . 2.4.2.- Análisis estadísticos utilizados

El estudio de los datos obtenidos en esta 

investigación, conCorme a un diseño uniCactorial con medidas 

pre y postratamiento, se explica con el análisis de varianza 

y la diferencia de medias.

Pero, al contemplar un análisis paramétrico, 

debemos averiguar si, primeramente, cumple las siguientes 

condiciones (Nortes, 1991; Martin y Delgado, 1993):
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- El ajuste de datos muéstralas con una distribución normal 

teórica, es decir, los dos grupos (tratamiento y control) 

que van a intervenir en el análisis deben ser 

estadísticamente representativos de la población de 

referencia (prueba de "Kolmogorov-animov");

- Las varianzas de ambos grupos deben ser homogéneas, o no 

detectarse diferencias significativas entre las varianzas de 

los mismos (momocedasticidad) (prueba de "Levene"); y,

- 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 consiguíento, 

utilizamos la prueba no paramétrica do Kruskal-Wallis que so 

basci on la agrupación do los datos de las distintas 

variables en un único grupo.

Posteriormente, utilizamos el análisis de varianza 

(Anova One-Way) para estudiar los efectos de la variable 

independiente (entrenamiento en relajación) sobre las
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distintas variables dependientes (ansiedad, clima social, 

motivación de ejecución, temores) en relación a los dos 

grupos (comparación intergrupo)(Etxeberria y cois., 1950).

El segundo estadístico 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 y 

después del tratamiento, de tal forma que se puede verificar 

si la obtención de las distintas puntuaciones se debe al 

azar o no (.Alvarez, 1994).

En ambos casos, análisis de varianza y diferencia 

de medias, la variable independiente es aplicada 

cualitativamente (escala nominal) y las variables 

dependientes como cuantitativas (escala de razón) (Pereda, 

o p . c i t .).

Todos estos procedimientos estadísticos 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 Galdácano asi como la Dirección, y estando conforme, 

comenzamos la investigación 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 los enfermos que acude a Conoultas 

Externas de Digestivo es invitado, al término de la consulta 

médica, a consulta psicológica.

Una vez que accede el paciente, la enfermera nos 

proporciona (en una sala contigua a la utilizada para iús 

consultas médicas) el historial médico del enferr.o 

correspondiente. Se trata, en cualquier caso, de alterar io 

menos posible la dinámica propia de este Servicio de 

Consultas Externas.
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En el primer encuentro, comenzamos tomando los 

datos de identificación de cada paciente, que incluyen entre 

otros: nombre, apellidos, edad, estudios realizados (ver

anexo n° 1) . Seguidamente, complementamos la información con 

una serie de preguntas como: ¿cuándo ha sido la última vez 

que se agudizó su enfermedad?, de tal forma que nos vaya 

relatando brevemente la evolución de su enfermedad.

Generalmente, la aceptación viene precedida por 

alguna pregunta sobre el tema por parte del paciente. Claro 

está que, tras ofrecerles a todos idéntica información, 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 informático con que cuenta el propio 

H o s p i t a l .

El segundo encuentro, se centra en la 

cumplimentación 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 cuál 

es el código con que debe contestar a cada item. Una vez que
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el enfermo nos señala que entiende las indicaciones, 

comienza a cumplimentarlo.

2 9 9

El paso siguiente: por un lado, citamos para la

primera sesión de entrenamiento en relajación (grupo de

tratamiento) y, por otro, indicamos a los del grupo control

que se les comunicará por teléfono el día y hora en que 

deberán volver a consulta (dejamos pasar un periodo de

tiempo similar al propio del entrenamiento en r elajación).

Las diez sesiones del entrenamiento en relajación 

se distribuyen de la siguiente forma:

- Primera sesión: En los primeros minutos, una vez tumbado 

en la camilla, se colocan en la mano izquierda del paciente 

los dos electrodos del aparato de biofeedaback y se toma 

nota de la primera señal del mismo. Se le explica su 

funcionamiento a fin de que vaya familiarizándose con el 

mismo. Finalizada la explicación se recoge la segunda

señal del aparato.

El paso siguiente consiste en la ejecución de los 

ejercicios que le voy indicando: primero, levantar el brazo 

derecho y cerrar con fuerza el puño, y segundo, de^ar caer
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el brazo y abrir el puño (este ejercicio lo realiza tres 

veces) . Cada vez que lo efectúa, se le va marcando 

verbalmente los tiempos (gradualmente) . Esta graduación va 

acompañada de unos segundos en los que el enfermo mantiene 

la tensión que él mismo se ha originado antes de comenzar a 

relajar dicho grupo muscular. Al comienzo del ejerció se 

recoge la tercera señal, y finalizado el mismo la última 

aparato de biofeedbaclc.

Finalmente, se le pide que vaya abriendo 

lentamente los ojos y se incorpore, sentándose.

La sesión termina citándole para la siguiente, y 

un saludo de despedida.

- Segunda sesión: el enfermo tumbado realiza, en un primer 

momento, el ejercicio con cada uno de los brazos y puño por 

separado de la misma forma que la sesión anterior.

Y, en un segundo momento, el ejercicio de tensión- 

relajación lo efectúa con ambos brazos a la vez.

Las lecturas, naturalmente, se realizan en el 

momento que se le coloca el aparato de biofeedback, al

300



.'o.< *»fiT o
t f i i  r c l a j a c i ó n  f.Ti djtn;n o f i C i C A d o s  d y  E n ¡ 9* r r< ^d A d «i«* Cfo/^n y  C o l i t i ^ s  l f ¡ c * T O S . t

término dei primer bloque de ejercicios, al comienzo del 

segundo y al término del mismo.
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Tercera sesión: Los ejercicios de esta sesión los

desarrolla con las piernas. El primer bloque de ejercicios 

consiste en la tensión-relajación, 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 sesión : En esta sesión, el primer bloque de

ejercicios consiste en la toma de aire de manera normal y 

p r o f u n d a .

En segundo momento, esta inspiración y expiración 

se efectúa de manera graduada y, entre ambas, manteniendo 

unos instantes el aire en los pulmones'*''.

- Quinta sesión : Colocado ante el espejo, el paciente

realiza el primer ejercicio frunciendo la frente. En un

Al comienzo de esta cuarta sesión se pregunta al paciente si tiene 
o ha tenido algún problema respiratorio, a fin de asegurarnos que 
no presentará problemas para realizar los respectivos ejercicios.
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segundo momento, además de fruncir la frente, arquea 

las cejas.

- Sexta sesión : El sujeto ya se sitúa, nuevamente, con los

ojos cerrados. El primer ejercicio consiste en fruncir la 

frente de forma graduada; y, el segundo ejercicio, se añade 

el anterior al arqueamiento, también graduado, de las cejas.

- Séptima sesión: El enfermo se coloca de espaldas al

terapeuta con los ojos abiertos y sin mover la cabeza. El 

primer bloque de ejercicios consiste en mover los ojos hacia 

la derecha e izquierda. Y, el segundo bloque, hacia 

arriba y abajo.

- Octava sesión: El enfermo repite los mismos ejercicios de 

la sesión anterior, pero esta vez de forma graduada.

- Novena sesión: El paciente con los ojos cerrados, en un

primer momento, va contando hasta diez en voz alta; mientras 

realiza el ejercicio se concentra en la actividad de las 

distintas estructuras bucofaciales (labios, lengua, 

mandíbula, c u e l l o ) .
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En un segundo momento, este recuento lo realiza 

con voz a medio tono.
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- Décima sesión: El enfermo, como en la sesión anterior,

vuelve a contar hasta diez pero esta vez murmurando, 

lecturas relizadas durante esta sesión. Y, en un segundo 

momento, este recuento se efectuará mentalmente.

Cada una de las sesiones del entrenamiento en 

relajación han tenido una duración aproximada de 25 minutos.

Durante cada sesión de entrenamiento en 

relajación, se anotan los datos que el biofeedback señala 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; y,

. al ténnino de la sesión.

Finalizado el periodo de diez semanas que 

comprende el entrenamiento en relajación, nuevamente se le



cita para que cumplimente, en las mismas condiciones y 

nuevamente, las mismas pruebas.

No olvido, y asi se lo hago saber a cada uno de 

los enfermos, que posteriormente a través de una llamada

telefónica a sus casas, les citaré a una entrevista de 

devolución en la que les proporciono, oralmente y por 

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 

finalización del proceso o investigación al jefe del 

S e r v i c i o .

Posteriormente y como punto final, concierto una 

reunión con todo el Equipo Médico de Digestivo del Hospital

indicándoles qué datos pueden ser destacables, y como

aparecerán incluidos en el historial de cada enfermo.
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6.3.- Resultados

Para llevar a cabo los análisis de los datos 

obtenidos en nuestra experimentación de diseño univariado, 

utilizamos la t de Student y el Análisis de varianza.

- Condiciones necesarias para id aplicáción de pruebas páranéCricás

Para llevar cabo los análisis de los datos 

obtendidos en nuestra experimentación de diseño 

univariado, utilizamos la t de Student y el análisis de 

varianza. Este último es una prueba paramétrica y, para 

que pueda ser aplicada, deben cumplirse las siguientes 

condiciones: representatividad, hom o c e d a s t i c i d a d  e

independencia de puntuaciones entre las dos muestras.

Primero, las dos muestras deben ser e s t a d í s t i c a ­

mente representativas de la población de referencia 

(enfermos de Inflamatoria I n t e s t i n a l ) .
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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.

CLIMA
FAMILIAR

VALORES

ABSOLUTO

DE HÁXIUAS 

P O S IT IV O

DIFERENCIAS

N EGATIVO

PUNTUACIÓN

Z

PROB.

S I G N I F . " '

COHESIÓN .10000 .10000 -.03333 .387 n.s.

EXPRESIVIDAD .06667 .06667 -.06667 .258 n.s.

CONFLICTO .03333 .03333 -.03333 . 129 n.s.

AUTONOMÍA .23333 .23333 -.03333 . 904 n.s.

ACTUACIÓN .06667 .06667 -.0J333 .258 n.s.

INTELECTUAL 
- CULTURAL

.06667 .06667 -.03333 .258 n.s.

SOCIAL - 
RECREATIVO

.06667 .03333 -.06667 .258 n.s.

MORALIDAD - 
RELIGIOSIDAD

.13333 .C6667 -.13333 .516 n.s.

ORGANIZACIÓN .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 y Sigaidcnción. Ciundo ln probabilidnd es menor que 
.05 siempre lo indicamos con estos números dependiendo dcl caso <.t)5 . <.01, <.IK)I . 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 relación 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 pequeña diferencia que exista es debida al azar.

CLIMA
LABORAL

VAXOR£S

ABSOLUTO

DS MÁXIMAS 

POSITIVO

DIFERENCIAS

NEGATIVO

PiniTUACIÓN

z
PROB.

S IG U IF IC ,

IMPLICACIÓN .12632 .12632 .00000 .394 n . s .

COHESIÓM .16053 .16053 .00000 .501 n . s .

APOYO .22895 .22895 -.06842 .715 n- s -

AUTONOMÍA .23333 .23333 -.03333 .904 n, s .

ORGANIZACIÓN .17895 .17895 -.00263 .559 n, s .

PRESIÓN .11579 .11579 -.11579 .361 n . s .

CLARIDAD .18158 .18158 -.8947 .567 n . s .

CONTROL .21053 .10789 -.21053 .657 n.s.

INNOVACIÓN .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.

MOTIVACIÓN 
DE EJECOCIÓN

VALORES

ABSOLUTO

DE MÁXIMAS 

POSITIVO

DIFERENCIAS

NEGATIVO
PUNTUACIÓN

Z
PROB.

SIGNIFIC.

ANSIEDAD
FACILITADORA

DEL
RENDIMIENTO

.10000 .06667 -.10000 .387 n . s .

ANSIEDAD
INHIBIDORA

DEL
RENDIMIENTO

.20000 .20000 .00000 .775 n . s .

AUTOEXIGENCIA
LABORAL .06667 .06667 -.06667 .258 n. s .

INDIFERENCIA 
LABORAL Y 
SEPARACIÓN 

MUNDO PRIVADO 
Y LABORAL

.10000 .00000 -.10000 .307 n. s .

MOTIVACIÓN 
POSITIVA 
HACIA LA 
ACCIÓN

.13333 .13333 -.03333 .516 n , s .

TENDENCIA A 
SOBRECARGA DE 

TRABAJO
.06667 .03333 -.06667 .258 n . s .

Tibia 1.3: Prueba de Kolmogorov-Smirnov en la variable Motivación de Ejecución.
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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 M o t i v a c i ó n  de 

Ejecución.

VALORES DE MÁXIMAS D IFERENCIAS
ANSIEDAD PUNTUACIÓN PROB.

ABSOLUTO POSITIVO NEGATIVO Z S IG N IF IC .

COGNITIVO .16667 .16667 -.06667 .645 n- 5 .

FISIOLÓGICO .16667 .06667 -.16667 .645 n.5 .

MOTOR .06667 .06667 -.06667 .258 n . s .

TabI» 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 las 

m u e s t r a s  en cada una de las subescalas del I.S.R.A. 

referente a la variable de Ansiedad.
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TEMOH£S
MIEDOS

VALORES

ABSOLUTO

DE MÁXIMAS 

POSITIVO

DIFERENCIAS

NEGATIVO
PUNTUACIÓN

Z
PROB.

SIGNIFIC.

ANIMALES .16667 .06667 -.16667 .645 n.s.

FENÓMENOS
NATUROLÓGICQS

.13333 .00000 -.13333 .516 n.s.

DAÑO FÍSICO .20000 .03333 -.20000 .775 n.s.

SANGRE .23333 .13333 -.23333 .904 n.s.

SÍMBOLOS Y 
RITOS DE MUERTE

.10000 .10000 -.10000 .387 n.s.

MUERTE 0 
PÉRDIDA DE 

SERES QUERIDOS

.26667 .00000 -.26667 1.033 n.s.

FRACASO Y 
RECHAZO SOCIAL

.20000 .03333 -.20000 .775 n.s.

GENTE 
DESCONOCIDA Y 
MUCHEDUMBRE

.30000 .03333 -.30000 1.162 n.s.

VIOLENCIA ENTRE 
PERSONAS

.10000 .06667 -.10000 .387 n.s.

CLAUSTROFOBIA .06667 .06667 -.03333 .258 n.s.

MIEDO
IMAGINATIVO

.26667 .06667 -.26667 1.033 n.s.

SEXUAL .16667 .03333 -.16667 .645 n.s.

ThbU 1.5: 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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C u e s t i o n a r i o  de Temores de Wolpe (1990¡, no existen 

diferencias significativas entre las distribuciones de las 

m uestras del grupo control y del tratamiento.

ESTADO
ANALÍTICO

VALORES

ABSOLUTO

DE MÁXIMAS 

POSITIVO

DIFERENCIAS

NEGATIVO

PUNTUACIÓN
r

PROB.
SIGNIFIC.

ALBÚMINA .20000 .06667 -.20000 .775 n.s.

ALFA - 1 
AWTITRIPSINA

.30000 . 30000 -.10000 1 . 162 n.s.

HIERRO .23333 .13333 -.23333 .90-5 n.s -

LEUCOCITOS .20000 .20000 -.16667 .775 n.s.

PROTEINA C 
REACTIVA

.20000 .06667 -.20000 .775 n.s.

PLAQUETAS .16667 . 16667 -.13333 .64 5 n.s.

VELOCIDAD DE 
SEDIMENTACIÓN 

GLOBULAR

.20000 .20000 -.03333 .775 n . s .

T«bl« 1.6: Prueba de Kolciogorov-Smirnov para la variable Estado Analítica.

En la Tabla 1.6 verificamos que no existen 

diferencias significativas entre las distribuciones de las 

mu e stras en cada uno de los índices propios de la v a r i a b l e  

Estado Analítico.
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PRESCRIPCIÓN DE MÁXIMAS DIFERENCIAS

DE LA DOSIS PUNTUACIÓN PROB.

DE FÁRMACOS 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 Prescripción 

de la Do 3Í3 de Fármacos.

En la Tabla 1.7 confirmamos que no existen 

diferencias significativas entre las distribuciones de las 

m u e stras en cada uno de los tipos de fármacos conforme a 

la variable Prescripción de la Dosis de Fármacos.

Segundo, las dos muestras deben presentar en cada 

una de las variables dependientes, conforme al análisis 

estadístico realizado con la Prueba de Levene, la 

homoge n e i z a c i ó n  de varianzas.
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CLIMA
FAMILIAR ESTADÍSTICO GLl GL2 PROB.

SIGNIFIC.

COHESIÓN .0280 1 58 n . s .

EXPRESIVIDAD .0029 1 58 n . s .

CONFLICTO .0051 1 58 n.s.

AUTONOMÍA .1.5391 1 58 n.s.

ACTUACIÓN .0928 1 58 n.s.

INTELECTUAL 
- CULTURAL

.0944 1 58 n.s.

SOCIAL - 
RECREATIVO

.0146 1 58 n - s .

MORALIDAD - 
RELIGIOSIDAD

1.4247 1 58 n.s.

ORGANIZACIÓN .0109 1 58 n.s.

CONTROL .2566 1 58 n.s.

Tibti 2.1: Prueba de Levene aplicada a la variable Clima Familiar.

En la Tabla 2.1, comprobamos que no existen 

diferencias significativas entre las varianzas de ambas 

m u e s t r a s  referidas a la variable de Clima Familiar. Es 

decir, partimos de una homogeneización de las varianzas.
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CLIMA
LABORAL ESTAD ÍSTICO G L l GL2

PROB,
S IG N IF IC .

IMPLICACIÓN . 0680 1 30 n . s .

COHESIÓN .0014 1 38 n.s.

APOYO .7152 1 30 n.s.

AUTONOMÍA .2962 1 38 n.s.

ORGANIZACIÓN .1406 1 30 n.s.

PRESIÓN .9859 1 38 n.s.

CLARIDAD . 1781 1 38 n.s.

CONTROL 1.3422 1 38 n . s .

INNOVACIÓN .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 

d i f e r e n c i a s  significativas entre las varianzas de ambas 

muestras, referidas a la variable Clima Laboral, en 

c ualqu i e r a  de las subescalas mencionadas.
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MOTIVACIÓN 
DE EJECUCIÓN ESTAD ÍSTICO G L l CL2

PROB.
S IG N IF IC .

ANSIEDAD
FACILITADORA

DEL
RENDIMIENTO

.2484 1 58 n.5.

ANSIEDAD 
INHIBIDORA DEL 
RENDIMIENTO

.0671 1 58 n.5.

AUTOEXIGENCIA
LABORAL

.1201 1 58 n.5.

INDIFERENCIA 
LABORAL Y 
SEPARACIÓN 

MUNDO PRIVADO 
Y LABORAL

.0183 1 58 n.5.

MOTIVACIÓN 
POSITIVA HACIA 

LA ACCIÓN
.8907 1 58 n . 5.

TENDENCIA A 
SOBRECAJíGA DE 

TRABAJO
.1078 1 58 n . s .

Tmbl* 2,3: Prueba ¿e Levene aplicada a la variable Motivación de Ejecución.

En la Tabla 2.3 constatamos que no existen 

difere n c i a s  significativas entre las varianzas de ambas 

m u e s t r a s  en cualquiera de las subescalas p e r t e n e c i e n t e s  a 

la variable de M o t i v a c i ó n  de Ejecución.
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ANSIEDAD ESTAD ÍSTICO G L l CL2
PROB.

S IG N IF IC .

COGMITIVO .4305 1 58 n . s .

FISIOLÓGICO .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 T’abla 2.4 no existen diferencias 

significativas entre las varianzas de ambas m u e stras 

respecto a las distintas subescalas de la variable 

Ansiedad.

De igual forma, en la Tabla 2,5, donde aparecen 

d i s t intas situaciones relativas a la variable Temores, no 

ap a recen diferencias significativas entre ias varianzas de 

ambas muestras.
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TEMORES
MIEDOS ESTADÍSTICO G L l GL2 PROB. 

S IG N IF IC .

ANIMALES .9584 1 58 n. 5 -

FENÓMENOS
NATUROLÓGICQS

.1421 1 58 n . s .

DAÑO FÍSICO .0010 1 58 n.s.

SANGRE .3739 1 58 n.s.

SÍMBOLOS Y RITOS 
DE MUERTE

. 9968 1 58 n.s.

MUERTE 0 PÉRDIDA 
DE SERES 
QUERIDOS

1.1874 1 58 n.s.

FRACASO Y 
RECHAZO SOCIAL

.4545 1 58 n.s.

GENTE 
DESCONOCIDA Y 
MUCHEDUMBRE

. 1006 1 50 n.s.

VIOLENCIA ENTRE 
PERSONAS

.0659 1 58 n.s.

CLAUSTROFOBIA 1.4199 1 58 n.s.

MIEDO
IMAGINATIVO

1.2408 1 58 n.s.

SEXUAL .4428 1 58 n.s.

Tabla 2.S: prueba de Levene aplicada a la variable Tensores.

En la Tabla 2.6 constatamos que no e x i s t e n  

difere n c i a s  significativas entre las varianzas de las
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muestras en relación a cada uno de los Índices recogidos 

de la variable Estado Analítica.

ESTADO
ANALÍTICA ESTADÍSTICO CLJ GLl

PROB.
SIGNIFIC.

ALBUMINA .0003 50 n.s

ALFA - 1 
ANTITRIPSINA

1.0692

HIERRO 1.6207

50

58

n.s

n.s.

LEUCOCITOS . 1860 58 n.s.

PROTEINA C 
REACTIVA

.2003 58 n.s.

PLAQUETAS .0455

VELOCIDAD DE 
SEDIMENTACIÓN 

GLOBULAR

.4170

58

58

n.s,

n.s.

TibU 2.6: Prueba de Levene aplicada a la variable Estado Analítica.

En la Tabla 2.7 confirmamos que existen 

diferencias significativas entre las varianzas de ambas 

muest r a s  en lo que se refiere a cada fármaco propio de la 

v a r iable Prescripción de la Dosis de Fármacos, salvo en el 

caso de los Corticoides.
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PRESCRIPCION 
DE IA DOSIS 
DE FÁRMACOS

5srA£»/sr/co GiJ GL2 PROB.
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 Prescripción de la Dosis 

de Fármacos.

Tercero, las dos muestras deben p r e s entar en cada 

una de las variables dependientes de este estudio, 

conforme al análisis estadístico de la Prueba de Wald- 

Wolfowitz, la 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 

distri b u c i o n e s  de los datos no son iguales, no estando 

unifor m e m e n t e  repartidas tanto en el máximo como en el 

m í n i m o  posible de las rachas.
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FAMILIAR RACHAS

MINIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB. RACHAS

MÁXIMO

PUNTUACIÓ N
Z

PRO B.

COHESIÓN 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

AUTONOMÍA 1 -6.2500 <.001 45 3.6458 <■001

ACTUACIÓN 9 -5.7291 <.001 57 6.7708 <•001

INTELECTUAL 
- CULTURAL

9 -5.7291 <.001 57 6.7708 <.001

SOCIAL - 
RECREATIVO

9 -5.7291 <•001 55 6.2500 <.001

MORALIDAD - 
RELIGIOSIDAD

8 -5.9896 <.001 51 5.2083 <.001

ORGANIZACIÓN 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 relación al m áximo posible 

de rachas.

CLIMA
LABORAL RACHAS

MÍNIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB. RACHAS

MÁXIMO

PU N TU ACIÓ N
Z

PR O B .

IMPLICACIÓN 8 -3.8931 <.001 36 4.8758 <.001

COHESIÓN 8 -3.8931 <-001 34 4.2262 <.001

APOYO 9 -3.5684 <.001 30 2.9271 <.01

AUTONOMÍA 9 -3.5684 <.001 30 2.9271 <.0i

ORGANIZACIÓN 8 -3.8931 <.001 34 4.2262 <■001

PRESIÓN 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

INNOVACIÓN 8 -3.8931 <.001 36 4 .8758 <.001

COMODIDAD 7 -4.2179 <.001 29 2.6024 <.0I

Tabla 3.2: Prueba de Wald-Wolfowirz aplicada a la variable Clitaa Laboral.
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MOTIVACIÓN 
DE EJECÜCIÓN RACHAS

MÍNIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB. RACHAS

MÁXIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB.

ANSIEDAD
FACILITADORA

DEL
RENDIMIENTO

13 -4.6875 <.001 49 4.6875 <.001

ANSIEDAD
INHIBIDORA

DEL
RENDIMIENTO

13 -4.6875 <.001 50 4.9479 <.001

AUTOEXIGENCIA
LABORAL

10 -5.4687 <.001 52 5.4687 <.001

INDIFERENCIA 
LABORAL Y 
SEPARACIÓN 

MUNDO PRIVADO 
Y LABORAL

11 -5.2083 <.001 56 6.5104 <■001

MOTIVACIÓN 
POSITIVA 
HACIA LA 
ACCIÓN

11 -5.2083 <.001 50 4,9479 <•001

TENDENCIA A 
SOBRECARGA DE 

TRABAJO

11 -5.2083 <.001 57 6.7708 <.001

T«bl» 3.3: Prueba de Wald-Wolfowitz en la variable Motivación de Ejecución.

En la Tabla 3.3, donde aparecen los resultados 

de la aplicación de la Prueba de Wald-Wolfowitz,

comprobamos que existen diferencias significativas entre 

las subescalas de ambas muestras en la variable

Motivación. No están uniformemente repartidas las rachas.
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ANSIEDAD
RACHAS

HÍNIHO

PUNTUACIÓN
Z

PROB. RACHAS

MÁXIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB.

COGNITIVO 28 -.7012 n.s. 32 .2604 n.s.

FISIOLÓGICO 31 .0000 n.s. 39 2.0833 <.05

MOTOR 28 -.7812 n.s. 46 3.9062 <■001

Tabla 3.4: Prueba de Wald-Wolfowitz aplicada a la variable Ansiedad.

En la Tabla 3.4 no aparecen difere n c i a s  

significativas en las distribuciones de los datos cuando 

se trata del mínimo posible de rachas. En el caso del 

máximo, únicamente, no es significativo en el nive] 

cognitivo; los niveles fisiológico y motor p r e s e n t a n  

diferencias significativas entre ambas muestras.

En la Tabla 3.5 constatamos que existen 

diferencias significativas entre las muestras respecto a 

las distintas situaciones citadas en relación a la 

variable Temores, salvo en los casos de sangre, fracaso y 

rechazo social, y miedo imaginativo en que las difere n c i a s  

no son significativas.
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TEMORES
MIEDOS R A c m s

MÍNIMO

PUNTl/ACIÓN
Z

PFOB. RACHAS

MÁXIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB.

ANIMALES 16 -3.9062 <.001 43 3.1250 <.001

FENÓMENOS
NATUROLÓGICOS

12 -4.9479 <.001 50 4.9479 <.001

DAÑO FÍSICO 20 -2.8646 <.01 46 3.9062 <.001

SANGRE 9 -5.7291 <.001 37 1.5625 n.s.

SÍMBOLOS Y 
RITOS DE 
MUERTE

14 -4.4271 <.001 44 3.3854 <•001

MUERTE 0 
PÉRDIDA DE 

SERES QUERIDOS

0 -5.9896 <.001 46 3.9062 <.001

FRACASO Y 
RECHAZO SOCIAL

24 -1.8229 <.05 34 .7812 n.s.

GENTE 
DESCONOCIDA Y 
MUCHEDUMBRE

15 -4.1666 <.001 41 2.6042 <.01

VIOLENCIA. 
ENTRE PERSONAS

15 -4.1666 <.001 50 4.9479 <.001

CLAUSTROFOBIA 7 -6.2500 <.001 56 6.5104 <.001

MIEDO
IMAGINATIVO

21 -2.6042 <.01 33 .5208 n.s.

SEXUAL 17 -3.6458 <.001 41 2.6042 <.01

Tabli 3.5: Prueba de Wald-Wolfowitz aplicada a la variable Temores.



Los c f t r c i o s  cí»j I *»nt rt»n¿im**nLa 
t*n rt íJá jactó/i  on pA C j»*n t «s  di ^irjntjst i cados dt» £nr«yfm»>d.>ci <J«» Crohn  y C o l i t i s  Ulct-roAtt

325

ESTADO
ANALÍTICO RACHAS

MÍNIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB. RACHAS

MÁXIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB.

ALBÚMINA 16 -3.9062 <.001 40 2.3437 <■01

ALFA - 1 
ANTITRIPSINA

24 -1.8229 <.05 32 .2604 n.s.

HIERRO 27 -1.0417 n.s. 35 1.0417 n.s.

LEUCOCITOS 25 -1.6625 n.s. 21 -1.0417 n.s.

PROTEINA C 
REACTIVA

30 -.2604 n.s. 31 .0000 n.s.

PLAQUETAS 26 -1.3021 n.s. 30 -.2604 n . s .

VELOCIDAD DE 
SEDIMENTACIÓN 

GLOBULAR
16 -3.9062 <.001 37 1.5625 n.s.

Tibit3.6: Prueba de w?.ld-Holfowicz aplicada a la variable Estado Analítica.

En la Tabla 3.6 comprobamos que, salvo en el caso 

de la Albúmina, todos los índices en relación a ambas 

m u e stras no presentan diferencias significativas. Por 

tanto, las rachas se hallan uniformemente repartidas.
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P R E S C R I P C I O N  

D E  I A  D O S I S  
D E  FÁRMA.C03

RACHAS

MÍNIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB. RACHAS

MÁXIMO

PUNTUACIÓN
Z

PROB.

SALICILATOS -6.5104 <. 0 0 1 48 4.4271 <.001

CORTICOIDES -6.5104 < . 0 01 56 6.5104 <. 001

SALAZOPIRINA -7.5520 <.001 56 6.5104 <.001

Tabla 3.7: Prueba de Wald-Wolfowit2 aplicada a la variable Prescripción 

de la Dosis de Fármacos.

En la Tabla 3.7 comprobamos que en todos los 

p aráme t r o s  de la variable existen diferencias 

s i g n i ficativas entre las distribuciones de ambas muestras. 

En los tres tipos de fármacos no aparecen uniformemente 

repartidas las distintas rachas.

Cuarto, aplicamos la prueba no p aramétrica de 

K r u s k a l - W a l l i s  al no cumplirse integramente en todas las 

v ariables la igualdad de condiciones entre ambas m u e stras 

en relación a las pruebas de Levene y W a l d - W o l f o w i t z .

La prueba de Kruskal Wallis consiste en comparar 

las distintas medias de tal forma que si la s i g n ificación 

es m a y o r  que 0.05 aceptamos que las variables de ambas



327

L o s  e f e c t o s  *fnt r v n a m i t ^ n t o
e n  r a J a i J í C í ^ n  e n  p a c i e n t e s  d í a e } n o s t í c s d ’>a de £n feraed jd  de Crohn  y  C o l i z i s  U l c t r r o s j

m u e s t r a s  tienen la misma distribución, es decir, no 

existen diferencias significativas. 

En la Tabla 4.1 comprobamos que no existen 

diferencias significativas entre las medias de las 

d iferentes subescalas de la variable Clima Familiar.

CLIMA
FAMILIAR CHI

CUADRADO GL SIGNIFIC.

CORREGIDO

CHI
CUADRADO

POR

GL

EMPATES

SIGNIFIC.

COHESIÓN .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.

AUTONOMÍA 1.4519 1 n.s. 1.5059 1 n.s.

ACTUACIÓN .0632 1 n.s. .0670 1 n.s.

INTELECTUAL 
- CULTURAL

.1421 1 n.s. .1460 1 n.s.

SOCIAL - 
RECREATIVO

.0001 1 n.s. -0001 1 n.s.

MORALIDAD - 
RELIGIOSIDAD

.0044 1 n.s. .0047 1 n.s.

ORGANIZACIÓN .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 

d iferencias significativas entre las distintas subescalas 

de la variable Clima Laboral para ambas muestras.

CLIMA
LABORAL CHI

CUADRADO GL SIGNIFIC.

CORREGIDO

CHI
CUADRADO

POR

GL

EMPATES

SIGNIFIC.

IMPLICACIÓN .41*76 1 n.s. .4257 1 n.s.

COHESIÓN . 6413 1 n.s. . 6559 1 n.s.

APOYO .2410 1 n.s. .2451 1 n.s.

AUTONOMÍA .0239 1 n.s. .0243 1 n.s.

ORGANIZACIÓN 1.0518 1 n.s. 1.0829 1 n.s.

PRESIÓN . 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.

INNOVACIÓN .2850 1 n.s. .2955 1 n.s.

COMODIDAD 2.1760 1 n.s. 2.2311 1 n.s.

Tabla-1.2; Prueba de Kruskal-Wallia aplicada a la variable Clima Laboral.



329
L o s  ^ f c c í o s  *int r »* n jm ic n t o

ian C t í J a f a c i ó n  on p e d e n t e s  d i a g n o s t i c a d o s  ¿fe F nícrpy ^d^d  Crohn y C o l i t i s  U J c o r o s j

En la Tabla 4.3 constatamos que todas las 

subescalas de la variable Motivación de E j e c u c i ó n  no 

pr e s e n t a n  diferencias significativas entre las medias de 

ambas muestras.

MOTIVACIÓN 
DE EJECUCIÓN CHI

CUADRADO GL SIGNIFIC.

CORREGIDO

CHI
CUADRADO

POR

CL

EMPATES

SIGNIFIC.

ANSIEDAD
FACILITADORA

DEL
RENDIMIENTO

.0315 1 n.s. .0318 1 n.s.

ANSIEDAD
INHIBIDORA

DEL
RENDIMIENTO

1.0710 1 n.s. 1.0864 1 n.s.

AUTOEXIGENCIA
LABORAL .0005 1 n.s. .0005 1 n.s.

INDIFERENCIA 
LABORAL V 
SEPARACIÓN 

MUNDO PRIVADO 
Y LABORAL

.1535 1 n.s. .1566 1 n.s.

MOTIVACIÓN 
POSITIVA 
HACIA LA 
ACCIÓN

.1312 1 n.s. .1331 1 n.s.

TENDENCIA A 
SOBRECARGA DE 

TRABAJO
.1259 1 n.s. . 1285 1 n.s.

Tabli 4J; Prueba de Kruskal-Wallis en la variable Motivación de Ejecución.
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En la Tabla 4.4 no aparecen diferencias 

s i gnificativas entre las medias relativas a las 

d i stribuciones de los distintos tipos de respuestas de la 

variable Ansiedad.

CORREGIDO POR EMPATES

ANSIEDAD
CHS

CUADRADO GL SIGNIFIC.
CHI

CUADRADO CL SIGNIFIC.

COGNITIVO .4042 1 n.s. . 4043 1 n.s.

FISIOLÓGICO .3497 1 n.s. .3500 1 n. s .

MOTOR .0158 1 n.s. .0158 1 n.s.

T«bla4.4: Prueba de Kruskal-Wallis aplicada a la variable Ansiedad.

En la Tabla 4.5 comprobamos que no existen 

difere n c i a s  significativas entre las medias de las 

d isti n t a s  situaciones propias de la variable temores en 

ambas muestras.
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TEMORES
MIEDOS CHI

CUADRADO CL SIGNIFIC.

CORRIXUDO

CHI
CUADRADO

POR

GL

EMPATES

SIGNIFIC.

ANIMALES .1902 1 n.s. .1911 1 n.s.

FENÓMENOS
NATUROLÓGICOS

1.1969 1 n.s. 1.2266 1 n.s.

DAÑO FÍSICO 2.8158 1 n.s. 2.8303 1 n.s.

SANGRE .1259 1 n.s. .1276 1 n.s.

SÍMBOLOS Y RITOS 
DE MUERTE

.0492 1 n.s. .0495 1 n.s.

MUERTE 0 PÉRDIDA 
DE SERES 
QUERIDOS

2.9159 1 n.s. 3.0502 1 n.s.

FRACASO Y 
RECHAZO SOCIAL

.4625 1 n.s. .4631 1 n.s.

GENTE 
DESCONOCIDA Y 
MUCHEDUMBRE

2.9666 1 n.s. 3.0063 1 n.s.

VIOLENCIA 
ENTRE PERSONAS

.3410 1 n.s. .3435 1 n.s.

CLAUSTROFOBIA .0831 1 n.s. .1008 1 n.s.

MIEDO
IMAGINATIVO

1.9935 1 n.s. 1.9968 1 n.s.

SEXUAL 1.3298 1 n.s. 1.3348 1 n.s.

Tibli 4.5: 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 Índices 

propios de la variable Estado Analítica en ambas muestras.

ESTADO
ANALÍTICA CHI

CUADRADO GL SIGNIFIC.

CORREGIDO

CHI
CUADRADO

POR

GL

EMPATES

SIGNIFIC.

ALBÚMINA .1653 1 n.s. .1664 1 n.s .

ALFA - 1 
ANTITRIPSINA

2.3189 1 n.s. 2.3194 1 n.s.

HIERRO .2833 1 n.s. .2836 1 n.s.

LEUCOCITOS . 1107 1 n.s. .1107 1 n.s.

PROTEINA C 
REACTIVA

.6256 1 n.s. .6259 1 n.s.

PLAQUETAS .2169 1 n.s. .2169 1 n.s.

VELOCIDAD DE 
SEDIMENTACIÓN 

GLOBULAR

1.5792 I n.s. 1.5868 1 n.s.

Tibia-l.e: Prueba de Kru3kal-Wal is aplicada a la variable Es ado Analítica.

En la Tabla 4.7, en relación a la variable 

Prescr i p c i ó n  de la Dosis de Fármacos, constatamos que no 

e x isten diferencias significativas entre sus medias.
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PRESCRXPCIÓH 
DE LA DOSIS 
DE FÁRMACOS

CHI
CUADRADO GL SIGNIFIC.

CORR Kn IDO

CHI
CUADRADO

POR

GL

EMPATES

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 •1.7: Prueba de Kruskal-Wallia aplicada a la variable Prescripción 

de la Dosis de Fármacos.

- AnáÍÍ5Í5 de V a r ia n z a  d e  una via (A nova  O ne -W ay)

Aplicamos el Análisis de V a r i a n z a  d e  una via 

(Anova One-Way) para verificar si existen difere n c i a s  en 

la varianza de ambas muestras debido al e n t r e n a m i e n t o  en 

relajación.

Se trata de un análisis de los datos obtenido s 

una vez sometido uno de ios grupos e x p e rimentales (grupo 

tratamiento) a dicho entrenamiento.
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CLIMX
FAMILIAR

CONTROL

X

TRATAMIENTO

X GL F PROB.
SIGNIFIC.

COHESIÓN 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

AUTONOMÍA 4.9000 6.5667 1 24.6431 <.001

ACTUACIÓN 5.0000 6.9333 1 6.3253 <.05

INTELECTUAL 
- CULTURAL

4.7333 5.4333 1 2.1397 n.s.

SOCIAL - 
RECREATIVO

4.3333 5.5333 1 7.8235 <.01

MORALIDAD - 
RELIGIOSIDAD

4.6333 4.6000 1 .0054 n.s.

ORGANIZACIÓN 6.8000 6.8667 1 .0174 n.s.

CONTROL 3.3000 4.4000 1 5.7368 <.05

Tabla 5.1: Análisis de Varianza de una vía en la variable Clima Familiar.

En la Tabla 5.1 comprobamos que, por un lado, 

existen diferencias significativas en la varianza entre 

ambas m u e stras en algunas de las subescalas (Cohesión, 

Conflicto, Autonomía, Actuación, S o c i a l - 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 relajación en ei grupo tratamiento.

En los casos en que existe una variación 

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, únicamente, las 

subescalas Implicación, Cohesión, Organización y C o m o d i d a d  

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 

varia n z a s  significativas, se resuelve a favor del grupo 

t ratamiento presentando una media superior a la del grupo 

c o n t r o l .
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CLIMA
LABORAL

CONTROL

X

TRATAMIENTO

X GL F PROB.
SIGNIFIC.

IMPLICACIÓN 4.3500 6.1053 1 6.7587 <.05

COHESIÓN 5.1000 6.9474 1 8.3841 <.01

APOYO 4.3500 5.0526 1 .7250 n.s.

AUTONOMÍA 4.4000 5.5263 1 2.491B n.s.

ORGANIZACIÓN 5.8500 7.3158 1 6.5280 <.05

PRESIÓN 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.

INNOVACIÓN 2.5000 2.8947 1 .2352 n.s.

COMODIDAD 4.6500 6.7895 1 11.6450 <.01

Tibia 5.2: Análisis de Varianza de una via en la variable Clima Laboral.

En la Tabla 5.3. comprobamos que no existen 

d iferencias significativas entre las varianzas de ambas 

muest r a s  salvo en las subescalas de Autoexigencia laboral 

y M o t i v a c i ó n  positiva hacia la acción. En ambos casos, el 

entrena m i e n t o  en relajación ha favorecido dichas 

v a r i a n z a s .
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MOTIVACIÓN 
DE EJECUCIÓN

CONTROL

X

TRATAMIENTO

X G L F P R O B .

S I G N I F I C .

ANSIEDAD
FACILITADORA

DEL
RENDIMIENTO

7.1333 8.4333 1 2.6500 n.s.

ANSIEDAD
INHIBIDORA

DEL
RENDIMIENTO

8.7667 10.0667 1 2.8426 n.s.

AUTOEXIGENCIA
LABORAL

11.5000 13.0000 1 8.2421 <•01

INDIFERENCIA 
LA30RAL Y 
SEPARACIÓN 

MUNDO PRIVADO 
Y LABORAL

4.6000 5.2000 1 . 8749 n.s.

MOTIVACIÓN 
POSITIVA 
HACIA LA 
ACCIÓN

5.6000 7.1667 1 6.3673 <•05

TENDENCIA A 
SOBRECARGA DE 

TRABAJO
4.9000 5.9333 1 2.0436 n.s -

T«bt* S.3: Análisis de Varianza de una via para la Hotivación de Ejecución.

En la Tabla 5.4. constatamos que, únicamente, en 

el nivel fisiológico de la variable A n s i e d a d  existen 

diferencias significativas en la varianza. El grupo 

tratamiento presenta una media más baja gracias al 

e n t renamiento en relajación.
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ANSIEDAD
X

CONTROL

X

TRATAMIENTO

GL PROB.
S IG N IF IC .

COGNITIVO 89.7333 77.5667 1.9578 n.s.

FISIOLÓGICO 53.1000 36.2333 6.4319 <.05

MOTOR 44.3000 40.2333 .1948 n.s,

___________ I__________

T«bl« 5.-I: Análisis de Varianza de una vía en la variable Ansiedad.

En la Tabla 5.5 comprobamos que en la variable 

Temores no existen diferencias significativas entre las 

varianzas de situaciones como Animales, Sangre, SinüDolos y 

ritos de muerte y Claustrofobia. El resto son 

significativos y con una media superior en el grupo 

control, es decir, presentan un nivel más alto de Temores 

p or no haber sido sometidos al entrenamiento en 

relajación.
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TEMORES
MIEDOS

CONTROL

X

TRATAMIENTO

X GL F PROB.
SIGNIFIC.

ANIMALES 11.3000 0.9667 1 1.2435 n.s.

FENÓMENOS
NATUROLÓGICOS

5.6000 3.7333 1 6.0500 <.05

DAÑO FÍSICO 27.9333 19.9000 1 11.4382 <.01

SANGRE 5.3333 3.7667 1 3.1036 n.s.

SÍMBOLOS y 
RITOS DE 
MUERTE

7.3333 5.6000 1 2.5282 n.s.

MUERTE O 
PÉRDIDA DE 

SERES QUERIDOS

5.7333 2.9667 1 30.5306 <.001

FRACASO y 
RECHAZO SOCIAL

33.9000 24.6000 1 11.4115 <,01

GENTE 
DESCONOCIDA Y 
MUCHEDUMBRE

11.2333 7.1667 1 11.7401 <.01

VIOLENCIA 
e n t r e  PERSONAS

12.5667 7.5000 1 21.7495 <.001

CLAUSTROFOBIA 1.5667 1.0667 1 1.2852 n . s .

MIEDO
IMAGINATIVO

21.6000 13.3000 1 10.8233 <.01

SEXUAL 11.6667 9.2000 1 2.3616 n.s.

T*bU 5.5: Análisis de Varianza de una vía en la variable Temores.
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En la Tabla 5.6 comprobamos que existen 

d i ferencias significativas en las varianzas pertenecientes 

a ambos grupos en la variable Estado analítica, 

exclusivamente, en el Índice Hierro. El resto de índices 

presenta un análisis no significativo en relación a sus 

v a r i a n z a s .

En el caso del Hierro aparece una diferencia en 

las inedias a favor del grupo tratamiento.

ESTADO
AHALÍTICO

CONTROL

X

TRATAMIENTO

X GL F PROB.
SIGNIFIC.

ALBÚMINA 4.5167 4.5067 1 . 0013 n.s.

ALFA - 1 
ANTITRIPSINA

225.9000 231.7000 1 . 1593 n.s.

HIERRO 60.3667 74.7000 1 5.2926 <.05

LEUCOCITOS 8.7433 8.7667 1 .0012 n.s.

PROTEINA C 
REACTIVA

7.5500 4.1300 1 3.2762 n.s.

PLAQUETAS 314.0333 285.8667 1 1.3499 n.s.

VELOCIDAD DE 
SEDIMENTACIÓN 

GLOBULAR

15.9667 15.1667 1 .0425 n.s.

Tabli 5.6: Análiaia de Varianza de una via en la variable Estado Analítico.
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En la Tabla 5.7 comprobamos que, únicamente, los 

Corticoides presentan diferencias significativas en sus 

v a r i a n z a s .

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 relajación se le han prescrito menores 

dosis de este fármaco.

P R E S C R I P C I Ó N  

D E  I A  D O S I S  

D E  FÁRMACOS

CONTROL

X

TRATAMIENTO

X GL F
PROB.

SIGNIFIC.

SAL I C I L A T O S 7.0000 3.3333 1 2.0532 n.s.

COR T I C O I D E S 11.0000 2.0000 1 7.3406 <.01

S A L A Z O P I R I N A .0000 .3333 1 1.0000 n.s.

T«bli 5.7; Análisis de la Varianza de una via en la variable Prescripción 

de la Dosis de Fármacos.
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- T  de Student

Aplicamos la t de Student para verificar si

existen diferencias significativas en las medias antes y 

después del entrenamiento en relajación en las muestras 

p e r t e n e c i e n t e s  a los grupos control y tratamiento. De tal 

forma que comprobamos si existen diferencias a nivel

i ntragrupo debido o no a dicha intervención.

Vamos presentando, en este apartado referido a 

resultados del análisis de la t de Student, distintas 

tablas relativas a cada una de las 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, únicamente, a la subescala Conflicto de la

variable Clima Familiar.
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CLIMA
FAMILIAR GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

COHESIÓN 29 7,233 7.233 n - s -

EXPRESIVIDAD 29 5.900 5.833 ,254 n, s ,

CONFLICTO 29 2.266 2.500 .626 <.05

AUTONOMÍA 29 4.900 4.900 ,371 n.s.

ACTUACIÓN 29 5.800 5.800 .263 n- s .

INTELECTUAL 
- CULTURAL

29 4.666 4.733 .254 n.s.

SOCIAL - 
RECREATIVO

29 4.400 4.333 .740 n . s .

MORALIDAD - 
RELIGIOSIDAD

29 4.566 4.633 .254 n.s.

ORGANIZACIÓN 29 6.033 6.000 .183 n.s.

CONTROL 29 3.233 3.300 .450 n.s.

Tibia 6.1: 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.

CLIMA
FAMILIAR

GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIF
IC.

COHESIÓN 29 7.433 8.266 .834 <■001

EXPRESIVIDAD 29 5.900 6.400 .572 <.001

CONFLICTO 29 2.333 1.466 .730 <.001

AUTONOMÍA 29 5.366 6.566 .761 <.001

ACTUACIÓN 29 5. 866 6.933 .691 <.001

INTELECTUAL 
- CULTURAL

29 4.833 5.433 .855 <-01

SOCIAL - 
RECREATIVO

29 4.366 5.533 . 874 <.001

MORALIDAD - 
RELIGIOSIDAD

29 4.500 4.600 .481 n.s.

ORGANIZACIÓN 29 6.633 6.866 .430 <.01

CONTROL 29 2.966 4.400 1 .774 

1

<.001

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, la variable Clima Laboral en todas sus subescalas 

no presenta diferencias significativas en sus medias.

CLIM\
lABOBAL

GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

IMPLICACIÓN 19 4.450 4.350 .447 n.s.

COHESIÓN 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.

ORGANIZACIÓN 19 6.000 5.850 .366 n.s.

PRESIÓN 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.

INNOVACIÓN 19 2.350 2.500 .489 n.s.

COMODIDAD 19 4.700 4.650 .224 n.s.

Tabla 6.3: c de Student en la variable Clima Laboral con medidas pre y post
del grupo concrol.
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En ia Tabla 6.4 constatamos la existencia de 

d iferencias significativas en las medias, salvo en cuatro 

de las subescalas, de la variable Clima Laboral en el 

grupo tratamiento. Estos Índices de no s i gnificatividad se 

corres p o n d e n  con Apoyo, Claridad, Control e Innovación.

CLIMA
lABORAL

GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

IMPLICACIÓN 19 4 .947 6.1053 . 688 <.001

COHESIÓN i5 5.578 6.947 .895 <.001

APOYO 19 4.789 5.052 .653 n . s .

AUTONOMÍA 19 4,157 5.526 .895 <.001

ORGANIZACIÓN 19 6.578 7.315 .562 <.001

PRESIÓN 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.

INNOVACIÓN 1« 2.894 2.894 .471 n.s.

COMODIDAD 19 5.736 6.789 .848 <.001

Tabla 6.-1: 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 

Mo t i v a c i ó n  de Ejecución, en el grupo control, que exist en 

diferencias significativas relativas a las medias, 

únicamente, en las subescalas A n s iedad inhibidora del 

rendimiento y Autoexigencia laboral; en el resto, no 

existen diferencias significativas.

MOTIVACIÓN 
DE EJECUCIÓN

GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

ANSIEDAD
FACILITADORA

DEL
RENDIMIENTO

29 7 . 100 7.133 .414 n.s.

ANSIEDAD 
INHIBIDORA DEL 
RENDIMIENTO

29 8. 400 B.766 .765 <.05

AUTOEXIGENCIA
LABORAL

29 11.900 11.500 .770 <.01

INDIFERENCIA 
LABORAL Y 
SEPARACIÓN 

MUNDO PRIVADO 
Y LABORAL

29 4.533 4.600 .365 n.s.

MOTIVACIÓN 
POSITIVA 
HACIA LA 
ACCIÓN

29 5.666 5.600 .640 n.s*

TENDENCIA A 
SOBRECARGA DE 

TRABAJO
29 4.900 4.900 .743 n.s.

Tabla 6.S:t de Student en la variable Motivación de Ejecución con medidas 

pre y post del grupo control.
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En la Tabla 6, 6 constatamos la no existencia de 

difere n c i a s  significativas en ninguna de las subescalas de 

la variable Motivación de ejecución en el grupo 

tratamiento. En todos los casos, el intervalo de confianza 

supera el 99 por ciento.

MOTIVACIÓN 
DE EJECOCIÓN CL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

.ANSIEDAD
FACILITADORA

DEL
RENDIMIENTO

29 7.200 B.433 .77^ <.001

ANSIEDAD 
INHIBIDORA DEL 
RENDIMIENTO

29 9.166 10.066 1.029 <.0Ü1

AUTOEXIGENCIA
LABORAL

29 2.033 1.875 .980 <.001

INDIFERENCIA 
LABORAL Y 
SEPARACIÓN 

MUNDO PRIVADO 
Y LABORAL

29 4.300 5.200 .712 <.001

MOTIVACIÓN 
POSITIVA 
HACIA LA 
ACCIÓN

29 5.966 7.166 .847 <.001

TENDENCIA A 
SOBRECARGA DE 

TRABAJO
29 4.733 5.933 . 961 <.001

TiblB6.6: t de Studont en la variable Motivación de Ejecución con medidas

pre y post del grupo tratamiento.
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En la Tabla 6.7 comprobamos la existencia de

diferencias significativas en las medias, exclus i v a m e n t e  

en el nivel cognitivo, perteneciente a la variable 

A n s i e d a d  del grupo control. E^ta sii^'nificación supera el

intervalo del 99 por ciento.

Los otros dos Índices, fisiológico y motor, no

p r e s e n t a n  diferencias significativas; su intervalo de

confianza se encuentra por debajo del 95 por ciento.

PRE POST

ANSIEDAD GL X X SD SIGNIFIC.

COGNITIVO 29 86.100 09.733 4.560 <-001

FISIOLÓGICO 29 51.933 53.100 3.806 n.s.

MOTOR 29 43.266 44.300 4.499 n . s .

Tabla 6.7: 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 signif i c a t i v a s  en 

sus m edias respecto a los tres Indices.
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PRE POST

ANSIEDAD GL X X SD SIGNIFIC.

COGNITIVO 29 91.866 7T.566 10.515 <.001

FISIOLÓGICO 29 48.533 36.233 9.185 <.001

MOTOR 29 45.466 40.233 4.725 <.001

Tabla 6.8: t d» StudonC en Xa variabl«* Ansiedad con medidas pre y pose del 

grupo tratamiento.

En la tabla 6.9 comprobamos que, únicamente 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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T E MORES

M I E D O S
GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

ANIMALES 29 11.100 11.300 1.095 n.s.

FENÓMENOS
NATUROLÓGICOS

29 5.566 5. 600 .556 n.s.

DAÑO FÍSICO 29 27.500 27.933 1.223 n.s.

SANGRE 29 4. 966 5.333 .718 <.05

SIMBOLOS Y 
RITOS DE MUERTE

29 7.133 7.333 .610 n.s.

MUERTE O 
PÉRDIDA DE 

SERES QUERIDOS

29 5.666 5.733 .521 n.s.

FRACASO Y 
RECHAZO SOCIAL

29 33.766 33.900 1.332 n . s .

GENTE 
DESCONOCIDA Y 
MUCHEDUMBRE

29 11.100 11.233 .776 n.s.

VIOLENCIA ENTRE 
PERSONAS

29 12.266 12.566 .702 <.05

CLAUSTROFOBIA 29 1.400 1-566 .461 n.s.

MIEDO
IMAGINATIVO

29 21.400 21.600 .961 n.s.

SEXUAL 29 11.400 11.666 .583 <.05

T a b l i6.9: t  de Student en Tenores con medidas pre y pose del grupo control,
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s i g n i f i c a t i v i d a d  de la diferencia en sus inedias, a

excepción de la subescala Sexual, de la variable Temores 

en el grupo tratamiento.

En la Tabla 6.10 es constatable la

T E M O R E S

M I E D O S
GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

ANIMALES 29 10.000 8.966 1.098 <.001

FENÓMENOS
NATUROLÓGICOS

29 4.533 3.733 1.095 <.001

DAÑO Físico 29 23.233 19.900 1.900 <.001

SANGRE 29 4 . 533 3.766 1.223 <.01

SÍMBOLOS Y 
RITOS DE MUERTE

29 7.200 5.600 1.476 <.001

MUERTE 0 
PÉRDIDA DE 

SERES QUERIDOS
29 1.033 2.966 1.224 <.001

FRACASO Y 
RECHAZO SOCIAL

29 31.266 24.600 4,334 <.001

GENTE 
DESCONOCIDA Y 
MUCHEDUMBRE

29 9.100 7.166 2.083 <.001

VIOLENCIA ENTRE 
PERSONAS

29 11.033 7.500 2.440 <.001

CLAUSTROFOBIA 29 1.733 1.066 1.516 <•05

MIEDO
IMAGINATIVO

29 18.066 13.300 3.339 <.001

SEXUAL 29 9.600 9.200 1.070 n.s.

TabU6.10:c de Student en Temores con medidas pre y post del gr. tratamiento.
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En la Tabla 6.11 comprobamos que no existen 

diferencias significativas en las medias de la m a y o r i a  de 

los índices de la variable Estado Analítica. Solamente, en 

el caso del Alfa-1 Antitripsina, podemos h ablar de 

si gnificatividad y, además, por encima del 99 por ciento.

ESTADO
ANALÍTICO

GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

ALBÚMINA 29 4.2967 4.516 1.040 n * s ,

ALFA - 1 
ANTITRIPSINA

29 192.633 225.900 47.963 <.01

HIERRO 29 62.100 60.366 26.306 n.s.

L EUCO C I T O S 29 8.440 8.743 2.818 n.s.

PROTEINA C 
REACTIVA

29 11.370 7.550 14.804 n.s.

PLAQUETAS 29 303.233 314.033 67.978 . s .

VELOCIDAD DE 
SEDIMENTACIÓN 

GLOBLAR
29 13.633 15.966 9.714 n.s.

Tabla 6.11: c 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 Analítica, presenta 

diferencias significativas en las medias de los Indices 

Hierro y Proteina C Reactiva. El resto son no 

significativos, con un intervalo de confianza situado por 

debajo del 95 por ciento.

E S T A D O

A N A L Í T I C O
GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

ALBÚMINA 29 4.176 4.506 1,094 n.s.

ALFA - 1 
ANTITRIPSINA

29 216.900 231.700 62 606 n.s.

HIERRO 29 58.600 74.700 24.500 <.01

LEUCOCITOS 29 8.776 8.766 2.449 n.s.

PROTEINA C 
REACTIVA

29 9.566 4.130 14.382 <.05

PLAQUETAS 29 304.033 285.866 60.475 n.s .

VELOCIDAD DE 
SEDIMENTACIÓN 

GLOBULAR
29 17.900 15.166 22.752 n.s.

Tabli6.12:t de Student en la variable Estado Analítico con medidas 

pre y post del grupo tratamiento.
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PRESCRIPCIÓN 
DE XA DOSIS 
DE FÁRMACOS

GL

PRE

X

POST

X SD SIGNIFIC.

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.

Tabla 6.13: c de Student en la variable Prescripción de la Dosia de Fármacoa 

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 fármacos pertenecientes a la variable del grupvi 

c o n t r o l .

PRESCRIPCIÓN 
DE LA DOSIS 
DE FÁRMACOS

GL

PRE

X

POST

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 Prescripción de la Dosis de Fármacos 

con medidas pre y post del grupo tratamiento.
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En la Tabla 6.14 constatamos que, en el tipo de 

fármr.co denominado como Salazopirina, no existen 

diferencias significativas en sus inedias. En cambio, en 

los otros dos tipos de la variable Prescripción de la 

Dosis de Fármacos, en el grupo tratamiento, el intervalo 

de confianza supera, al menos, el 95 por ciento.

6.4.- Discusión y conclusiones

En el presente apartado pasamos a traducir los 

distintos resultados reflejados en el epígrafe anterior, 

así como las correspondientes conclusiones teniendo en 

cuenta nuestras hipótesis de investigación y, finalmente, 

m a n i f e s t a r  las limitaciones y perspectiva de futuro de la 

p r e s e n t e  investigación.
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5 , 4 , 1 . -  D i s c u s i ó n  e i n t e r p r e t a c i ó n  d e  r e s u l t a d o s

Una vez reflejados ios distintos resultados 

obtenidos a partir de los análisis, continuamos con ia 

interpretación.

En primer lugar, mencionamos los análisis 

previos a la utilización de las pruebas p a r a m é t r i c a s : 

Anova One-Way y t-Student. En segundo lugar, interpretamos 

cada una de las variables dependientes y las 

c o rrespondientes subdivisiones ya planteadas; esta 

d i s c u s i ó n  se plantea a dos niveles: intragrupo e

i n t e r g r u p o .

- Análisis de datos relativos a condiciones necesarias 

para la aplicación de pruebas paramétricas

A  continuación mostramos un cuadro resumen sobre 

la s ignificatividad de las distintas variables en relación 

a cada una de las condiciones básicas para la a p l i c a c i ó n  

de las pruebas paramétricas.
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VARIABLES 
EXPERXME3ITALE S KOLMOGOROV-SMIRNOV

PRUEBAS

LEVENE WALD-WOLFOWITZ

CLIMA F/XMILIAR n.s. n, s . <■001

CLIMA LABORAL n.s. n.s. <.01

MOTIVACIÓN 
DE EJECUCIÓN

n.s. n.s. <.001

ANSIEDAD n.s. n.s. <.05

TEMORES n.s. n.s.
<.01, salvo 

Sangre, Fracaso 
y rechazo 

social. Miedo 
imaginativo

ESTADO
ANALÍTICO

n.s. n.s. n.s., salvo 
Albúmina

PRESCRIPCIÓN 
DE LA DOSIS 
DF FÁRMACOS

n.s. <.01, salvo 
Corticoides

.001

T«blt 7.1: Cuadto-reaumen de resultados de significatividad de las condiciones 

básicas para la aplicación de las pruebas pararaétricas.

En esta Tabla 7,1. constatamos que, en el caso 

de la p r ueba de Kolmogorov-Smirnov, todos los datos de las 

v a r i ables y sus consiguientes subdivisiones m u e s t r a n  un

resultado de no significatividad (>.05) es decir, no

e x i sten diferencias significativas entre las m u e s t r a s



(control y t r a t a m i e n t o ) . Ambas muestras p r e s e n t a n  una 

d i stribución normal, no habiendo diferencias entre 

las mismas.

En el caso de la prueba de Levene, todas las 

variables salvo la Prescripción de Dosis de Fármacos 

(Corticoides) no presentan diferencias significativas. Es 

decir, se cumple la homocedasticidad de sus v a r i anzas a 

e xcepción del tipo de fármaco denominado Corticoides.

En la tercera condición, basada en la p rueba de 

Wald-Wolfowitz, son tres las variables (Ansiedad, Temores, 

Estado Analítico) que, en alguna de sus subescalas, 

presentan diferencias significativas en relación a la 

independencia de sus puntuaciones.

Por tanto, al no cumplirse integramente las dos 

últimas 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 s i m u l t á n e a m e n t e  

las distintas variables agrupándolas en un sólo grupo.

359
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VARIABLES
EXPERIMENTALES

PRUEBA

KRUSKAL-WALLIS

CLIMA FAMILIAR n.s.

CLIMA LABORAL n.s.

MOTIVACIÓK 
DE EJECUCIÓN

n.s.

ANSIEDAD n.s.

TEMORES n.s.

ESTADO ANALÍTICO n.s.

PRESCRIPCIÓN 
DE LA DOSIS DE 

FÁRMACOS
n.s.

Tabla 7.2: ReaulCadoa de la significatividad 

de la prueba de Kruskal-Wallis.

Por tanto, podemos señalar 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 

d i f e r encias significativas entre los datos de los sujetos 

p e r t e n e c i e n t e s  a ambas muestras y, en consecuencia, 

podemos aplicar las pruebas p a r a m é t r i c a s : Anova O n e - W a y  y 

t - S t u d e n t .
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- Análisis intragrupál

Esta interpretación a nivel intragrupal lo

llevamos a cabo conforme a los datos obtenidos (medidas 

pre y postratamiento) en el análisis estad í s t i c o  t-

S t u d e n t .

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):

- Cohesión: en el grupo tratamiento existe difer e n c i a

significativa en las medias de las puntuaciones de los dos 

momentos, antes y después del entrenamiento en relajación, 

en cambio, en el grupo control no hay diferencias.

Este resultado viene a significar que, gracias ai 

entrenamiento en relajación, parece haber a u m e ntado el 

grado de ayuda y apoyo entre los miembros de las familias 

de estos pacientes (Gráfico 1) .
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valorea de 

la variable

T, 43

0. 26

l , 2 i

GRUrO COIITROL 

GRUPO TRATAMIENTO

PRE POST

Gráfico I; M e d ia s  in t r a g r u p d le s  p r e  y  p o s t  de la  s u b e s c a la  

C o h e s ió n  en l o s  grupos c o n t r o l  y  t r a t a m ie n t o .

- Expresividad: en el grupo tratamiento existe d iferencia 

significativa de medias entre ambos momentos, mientras que 

en el grupo control la diferencia no es significativa. En 

cualquier caso, la media aumenta en el grupo tratamiento y 

disminuye en el grupo control.

En el ambiente familiar de los pacientes

sometidos al entrenamiento en relajación parece haber 

aumentado el grado de expresión directa de sus

se n timientos (Gráfico 2).
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GKUÍO COf.'ThOL 

GKUf-O TkATAMIENTO

Crár¡co2: 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 

d ismin u y e n d o  en el grupo tratamiento.

El efecto en ambos grupos e x p e rimentales es 

inverso, es decir, mientras en el grupo control parece 

aumentar el grado de expresión de la a g resividad entre los 

m i e mbros familiares, en el grupo tratamiento parece 

de s c ender {Gráfico 3).
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GRUlü COHTKOL 

GRUCO TRATAMIENTO

Grárico3; Medias intragrupaJes pre y p o s t de Ja suiescaJa 

C o n f l i c t o  en l o s  g ru p o s  c o n t r o l  y  tratamiento.

Por tanto, en relación a la dimensión Relaciones 

de la variable Clima Familiar comprobamos que, una vez 

entrenados en relajación, parecen mejorar sensiblemente en 

cuanto al grado de cohesión y expresión libre de 

sentimientos, disminuyendo sensiblemente el nivel de 

c o n f licto i n t r a f a m i l i a r .

- Autonomia: la diferencia significativa de medias en el

grupo tratamiento aumenta positivamente entre ambos

momentos, mientras que en el grupo control éstas

p e r m a n e c e n  constantes.
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Mientras que en los enfermos del grupo control 

parece no alterarse su grado de autonomía, en los del 

grupo tratamiento parece aumentar claramente su nivel de 

s e g u ridad personal mostrándose capaces de tomar sus 

propias decisiones (Gráfico 4).

valorea de 

la variable

PRE POST

Gráfico 4: Medias iniragrapales pre y pcst de la st^escala 

Autonofflld en los grupos control y trdiasier.tc.

- Actuación: en el grupo tratamiento existe diferencia

significativa de medias siendo superior tras el

entrenamiento, mientras que en el grupo ccntrcl v?stas 

p e r m a n e c e n  constantes (Gráfico 5).
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El entrenamiento en relajación parece haber 

logrado un aumento notable en el grado de actuación 

presentando un marco familiar más orientado a la acción.

ÜRUl’O COtJTROL 

GRUPO tkat;\m :ento

CráneoS: Medias intragrupales pre y post de la subescala 

Actuación 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 interés por tareas 

y acontecimientos socio-culturales que antes de someterse 

al entrenamiento en relajación (Gráfico 6).
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Grinco6: Medias intragrupáles 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, 1a media 

del segundo momento es inferior, y su diferencia no 

significativa.

El efecto es contrario en ambos grupos aunque, 

únicamente es significativo, en el grupo tratamiento, ei 

aumento en ol grado de participación en actividades de 

ocio y tiempo libre (Gráfico 7).
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GRÜPO COtlTROL 

GRUPO TRATAHIEMTO

Gráílco7: Medias intragrupales pre y post de Ja subescdJa

5ocidJ-Recj-edtÍvo en los grupos control y tratamiento.

Moralidad-religiosidad: en ambos grupos existen

diferencias de medias pero no son significativas. No 

parece haber influido la intervención psicológica en la 

importancia que puedan dar los pacientes a los valores 

ético-religiosos ya que ambos grupos presentan un mínimo 

aumento de sus medias.

Parece que, en ningún caso, se ha visto alterado 

el nivel de importancia y significación de valores ético- 

religiosos. Tanto el grupo de pacientes entrenados como el 

de los no entrenados en relajación presentan niveles muy 

parecidos en ambos momentos (Gráfico 8).
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MocodoJ ou l a  de Ja i n v e j t ;

valorea de 

la variable

GRUPO C0H7R0L 

GRUPO TKATAMIEMTO

Gráficos; Mediás intragrupales pre y post de Ja subescaJa MoraJidad- 

ReJigiosidad en Jos grupos control y tratamiento.

POi.- tanto, en la dimensión Desarrollo de la 

variable Clima Familiar comprobamos que el grupo

tratamiento parece mejorar en distintos procesos de 

desarrollo personal como la seguridad en si mismo, ia 

orientación competitiva y el interés y participación 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 más largo en el tiempo.

- Organización: en ambos grupos existen diferencias de

medias pero, únicamente, en el grupo tratamiento es 

significativa, e incluso, positiva.
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Únicamente el grupo tratamiento/ tras el 

correspondiente entrenamiento, parece elevar el nivel de 

importancia que le concede a la planificación y 

organización de actividades asi como la asunción de 

responsabilidades familiares (Gráfico 9) .

(¡HlllV CONTROL 

r.RUl'O TK/íTAMIt-NTo

valores de 

la variable

PRE POST

Critico 9: Medias intragrupa les pre y post de Jd subescaJd

Organización en los grupos control y tratamiento.

- ControJ: en ambos grupos la diferencia de medias es

positiva pero, solamente, en el grupo control es

s ignificativa.

El ambiente familiar de los sujetos del grupo 

tratamiento, tras el entrenamiento, parece elevar su

atención y disposición hacia un funcionamiento reglado y 

establecido (Gráfico 10).
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M e t o d o l o g í a  cte Ja i n v c s t i Q a c i á r .

valores dc 

la variable

GRUFO COfJTROL 

GRUPO TRATAMIENTO

PRE POST

Gráfico 10: Mecíias intragrupales pre y post d e  lá s u b e s c a l a  

Control en los grupos control y  tratamiento.

Por tanto, la dimensión Estabilidad de la 

variable Clima Familiar parece presentar en los sujetos 

del grupo tratamiento, gracias al entrenamiento en

relajación, un grado más alto de estructura, organización 

y control entre los miembros familiares.

En definitiva, en las tres dimensiones de la 

variable Clima Familiar constatamos que, al establecer una 

comparación entre antes y después del entrenamiento en 

relajación, parecen mejorar los sujetos del grupo

tratamiento. En el caso del grupo control, no aparece 

mejoría siendo la tónica general en esta variable la 

constancia en sus apreciaciones, salvo en la subescala
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Conflicto que viene marcada por el aumento en la expresión 

de su agresividad en el ámbito 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 preocupación por la actividad laboral 

que desempeñan una vez sometidos al entrenamiento.

nt<urt> rcuJTROL

GRUl'U TKATñ.M:EMl>

Criflcolt: Medias i n t r a g r u p a l e s  p r e  y  p o s t  d e Ja s u b e s c a l a  

I m p l i c a c i ó n  en los g r u p o s  co n t r o l  y  trat a m i e n t o .
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grupos pero, únicamente, es significativa en el grupo

tratamiento.

Es significativo el aumento manifestado en el 

grado de ayuda y amabilidad entre los compañeros de 

trabajo en el caso de los pacientes del grupo tratamiento 

tras el entrenamiento (Gráfico 12).
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- Cohesión: la diferencia de medias es positiva en ambos

r. x-í.T̂ 

TKATA.'»: r.fiTi-

Gráfico 12; H e d í a s  i n t r a g r u p a J e s  p r e  y  p o s t  de la s u b e s c a l a  

C o h e s i ó n  en los gr u p o s 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 relajación, parecen mejorar el nivel 

en que se sienten animados por sus jefes para lograr un 

mejor clima (Gráfico 13) .

valorea de 

la variable

GRUro CoríTKOL 

GRUI'O TKAT/vH U;nTO

■1, Ttí 

bO

í),Ob

4, Jí>

PRE POST

Cráneo 13: M e d i a s  i n t r a g r u p a i e s  p r e  y p o s t  de ij 5ubesc.Uj 

A p o y o  en los g r u p o s  control y  tratamiento.

Por tanto, en relación a la dimensión Relaciones 

de la variable Clima Laboral comprobamos que, una vez 

entrenados en relajación, parecen mejorar sensiblemente en 

el interés y colaboración, comprometiéndose en su trabajo, 

e incluso, contando con el ánimo y apoyo de sus jefes.

- Autonomia: en ambos grupos la diferencia de medias es

positiva pero solamente en el grupo tratamiento ésta es 

significativa (Gráfico 14).
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Los sujetos sometidos al entrenamiento, tras el 

mismo, aprecian un grado más elevado de apoyo de cara a su 

autosuficiencia y a la adopción de iniciativas propias.

Cî .ThLiL

'-.Kíji'o tkata,":i::íTu

Gradea 14; M e d i a s  i n t r ú g r u p a i e s  p r e  y  p o s t  d e  Jj subescjJj 

A u t o n o m l d  en Jos g r u p o s  controj t r j t e m i e n t e .

-  Orga n i z ac i ón : 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 planificación y 

eficiencia laboral (Gráfico 15) .
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GRUPO CONTROL 

GRUPO TRATAMIENTO

Gráfico 15: Medias intragrupales pre y post de la subescala 

Organización en los grupos control y tratamiento.

~ Presión: el dominio del ambiente laboral por la urgencia 

o presión en el trabajo parece ser significativamente 

menor tras el entrenamiento en relajación y, en cambio, 

en el grupo control parece aumentar aunque no 

significativamente (Gráfico 16).

Una vez sometidos al entrenamiento, estos sujetos 

parecen manifestar un descenso en la presión y urgencia a 

la que pueden estar sometidos en su ambiente laboral.
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GRUPO CONTROL 

GR'jrO TRATÂ -IENTO

Gráfico 16; Medias ¿ntragrupjles pre y post de id sutoescaia 

Presión en los grvpos control y tratamentc.

Por tanto, en relación a la dimensión 

Autorrealización de la variable Clima Laboral comprobamos 

que, una vez entrenados en relajación, parecen mejorar en 

la orientación del ambiente laboral en relación a la 

estimulación para la propia asunción iniciativas, la 

eficiencia y finalización de las tareas, a ia vez que 

parece descender la presión en su trabajo.

Claridad: en el grupo tratamiento la 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 relajación no presentan significativos
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cambios en el grado de conocimiento de las expectivas de 

los jefes en relación a las tareas diarias (Gráfico 17) .

valores de 

la variable

(.'iKVIi'O Ct'ÍJTKOl, 

(IKUl’O TK/\T/Vm;fiTO

J ,  3u 

31)

4, 40

. -1, Jo

O PRE POST

Gráfico 17: Hedías intragrupales pre y post de Jd subescala 

Claridad en los grupos control y tratamiento.

- Control: en ambos grupos ia 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 (Gráfico 18).
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valores de 

la variable

GnUIO c « ;tk ü l

GrLTu 7KATAVIEi.ro

Í..2Ü S, 2!> 

-i. 'J-

0 PRE POST

GrAíico 18; MediáS intrsgmpales pre y post de la subescala 

Control en los grupos control y tratanento.

- Innovación: en el grupo tratamiento la diferencia de

medias es nula y en el grupo control es positiva pero, en 

ambos grupos, no significativa (Gráfico 19).

No parece haber cambios significativos en 

ninguno de los grupos experimentales entre los dos 

momentos en relación a la variedad en su trabajo.

valores de 

la variable

GKUi'U ■'il'ÍTkv'l.

GvjFo TK.AT.-\y:t:í.TO

2, ' 

2 ,3 S

FRE POST

Cráneo 19: Medias intragrupales pre y post de la subescala

Innovación 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.

El grupo tratamiento, tras el entrenamiento en 

relajación, parece manifestar un grado más alto respecto 

al ambiente fisico como proporcionador de un ambiente 

laboral agradable (Gráfico 20).

valorea de 

la variable

(iRlIll) COÜTKOI, 

tíKUl’O TKAWlIKUTi'

4, U)

PRE POST

Griinco20: Medias intragriipales pre y post de id subescñlá 

Comodidad en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, en relación a la dimensión 

Estabilidad/Cambio de la variable Clima Laboral 

comprobamos que, una vez sometidos al entrenamiento en 

relajación, no parecen apreciar cambios significativos en 

cuanto a las explicaciones de reglas y planes, presiones e



innovación, únicamente, se percibe una mejoria en el 

ambiente fisico que puede contribuir en la creación de un 

ambiente laboral agradable.

En definitiva, en el grupo tratamiento 

constatamos que el Clima Laboral parece haber mejoraao 

tras el entrenamiento en relajación, concretamente, en las 

dimensiones de Relaciones y Autorrealización, nc asi en la 

dimensión Estabilidad/Cambio en que las apreciaciones se 

mantienen, aproximadamente, constantes a excepción de ia 

subescala Comodidad en que la mejoría es notable; parece 

que, gracias a la intervención psicológica, comprobamos 

una mejoría en aquellos aspectos propios de la estera 

personal. En cuanto al grupo control, se mantienen 

constantes las apreciaciones.

La tercera variable es la Motivación de Ejecución 

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, únicamente, en 

el grupo tratamiento es significativa.

3Bi
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El grupo de sujetos sometidos al 

entrenamiento en relajación, tras el mismo, parecen 

presentar un alza en su nivel de respuesta positiva al 

estrés psicológico (Gráfico 21) .

GKUl'O CUNThUL 

i'.Kuri.i TH/\TAM!

Gráfica 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 reacción negativa ante una 

situación estresante (Gráfico 22).
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En contraste con la subescala anterior,

comprobamos que en este grupo tratamiento el nivel de 

^'Ansiedad facilitadora del rendimiento" es superior a la 

de "Ansiedad inhibidora del rendimiento", es decir, parece 

predominar una respuesta positiva frente a una determinada 

situación estresante.

14

valorea de 

la variable

GKlJiO CO'ITKO;,

lU.Oc

PRE POST

Gráfico 22: Medias intragrupaJes pre y pjst de la subesoaJa Ansiedad

Inhibidora del rendimiento en grupos control y tr^ taniento.

Por tanto, relacionando estas dos subescalas de 

ansiedad con la variable Clima Laboral señalamos que el 

supuesto predominio de una reacción positiva ante una 

situación estresante si lo unimos con su ambiente laboral 

puede resultar en la obtención de un buen rendimiento, 

teniendo en cuenta que el grupo tratamiento ha mejorado 

notablemente, sobre todo, en las dimensiones de Relaciones 

y Autorrealización.
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- Autoexigencia l a b o r a l :  en ambos grupos la diferencia de 

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 y, 

consiguientemente, parece no haber influido la 

intervención (Gráfico 23).

n

valorea de 

la variable

II,'>0 GKUI'O CONTROL 

íiKUrO TK/̂TA.■•!U;IJT'l

J, UJ 1 , H’l

PRE POST

Gráfico 23; Medias intragrupales pre y post de Id subescala Autoexigencia 

laboral en los grupos control y  tratamiento.

-  I n d i f e r e n c i a  l a b o r a l  y  separac ión  en t re  e l  mundo p r i v a d o  

y  l a b o r a l :  en ambos grupos la diferencia de medias es

positiva pero, únicamente, en el grupo tratamiento es 

significativa.
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Este grupo de sujetos, una vez sometidos al 

entrenamiento, manifiestan un descenso en el interés por 

su situación laboral en favor de su ambiente privado y 

situación personal (Gráfico 24).

12

valores de 

la variable

PRE POST

'¡‘-'•¡■o rKAT,v;

Cráneo 2-t: Hedías intragrupa les pre y post de la sabesca..a Indi ferencia 

Laboral y Separación entre mundo privado y la.oral.

- Motivación positiva hacia la acción: en el grupo control 

la diferencia de medias es minima y negativa, y es en el 

grupo tratamiento donde comprobamos una diterencia 

positiva y significativa (Gráfico 25).



Loü i f íe o t o i í  d u l «fiit t
0/1 r a i j j . i c J ó n  o «  p ^ c ie n to a  di.\t¡no^ticadQS  cf>» Kt,ft*rtntídad dt* C ro h n  y C o l  i í i s  U¡ ct*rC'¿t.i

386

Los sujetos del grupo tratamiento, tras el 

entrenamiento, mejoran su nivel de motivación positiva en 

relación al quehacer laboral. Esto parece que, 

ciertamente, puede favorecer un buen rendimiento.

11

valorea de 

la variable

ÜKÜÍ O i.\i!4TKOL 

(IKUPO TKATAMIENTU
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‘j,
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GrHnco2S; Medias intragropaJes pre y post d e Ja subescaJ<3 M o C i v a c J ó n

positiva /lacia Ja accidn en Jos grupos c ontrol y  tra táwiento.

- Tendencia a sobrecarga de trabajo: mientras que en el

grupo control las medias permanecen constantes, en el 

grupo tratamiento la diferencia es positiva y 

sIgni ficativa.

Los pacientes, una vez sometidos al entrenamiento 

en relajación, parecen elevar la apreciación dei volumen 

de su trabajo y colaboración interpersonal en relación al 

mismo (Gráfico 26).
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Grñrico2<i: Medias intragrupaJes pre y post en Ja subescaJa Tendencia a Ja 

sobrecarga de trabajo en los g r u p o s  c o n t r o l  y  t r a t a m i e n t o .

En definitiva, comprobamos una mejoria en el 

grupo tratamiento en relación a ia variable Motivación de 

Ejecución y tras el entrenamiento correspondiente. Estos 

sujetos parecen manifestar un aumento de su motivación 

hacia la acción, a la vez que aprecian aspectos de su 

trabajo como la cantidad y calidad del mismo y sus

compañeros; 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 dimensión Estabilidad/Cambio de la variable Clima 

Laboral donde la evolución, tras la intervención, es

prácticamente nula; no ocurre lo mismo con las dimensiones 

Relaciones y Autorrealización.
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Por otro lado, la mejoria en las subescalas de 

"Motivación positiva a la acción", "Tendencia a la 

sobrecarga de trabajo" y "Ansiedad facilitadora del 

rendimiento" de esta variable junto con la constatada en 

las dimensiones de Relaciones y Autorrealización de la 

variable Clima Laboral puede ser indicativo de una posible 

mejoria en el rendimiento 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 relajación, disminuye la media 

(diferencia negativa), en el grupo control aumenta.

Los pacientes sometidos al entrenamiento en 

relajación, tras el mismo, manifiestan un menor nivel 

ansiedad a nivel cognitivo, es decir, parecen descender 

los sentimientos y pensamientos específicos negativos 

hacia sí mismo (Gráfico 27) .
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Gráfico 27; M e d i a s  i n t r a g r u p a l e s  p r o  y  p o s t  d e  la s u b e s c a l a  

C o g n i t i v o  en los g r u p o s  control y  tratamient o.

- Fisiológico: 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 reducción de su nivel de 

activación del Sistema Nervioso (Gráfico 26) .

GvutX) '\íiTku:. 

rv-.ui'- KT.TU

Gráfico 28: M e d i a s  i n t r a g r u p a l e s  p r e  y  p o s t  de la s u b e s c a l a  

F i s i ó l o g i c o  en los grupos c o ntrol y  tra ta mie nt o.
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- Motor: en el grupo tratamiento la diferencia de medias 

es negativa y significativa, no así en el grupo control 

que es positiva pero no significativa.

El grupo tratamiento, una vez sometido al 

entrenamiento en relajación, manifiesta una reducción en 

su agitación motora, fácilmente observable (Gráfico 29) .

124 (¡KUio r'u(iTMií. 

GhUro TKATAM ItliTD

Cráneo 29: M e d i a s intragrupd Jes pre y p o s t  de la s u b e s c a l a  

M o t o r  en los g r u p o s  c o n t r o l  y  tratatniento.

En definitiva, el grupo tratamiento parece 

presentar una importante reducción de su ansiedad, sobre 

todo, en las subescalas "Cognitivo" y "Fisiológico", no 

siendo tan acusada en la "Motor". Incluso, estos datos 

relacionándolos con los de las dos subescalas de ansiedad
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de la variable Motivación de Ejecución parecen, 

nuevamente, mostrarnos la primacía de la esfera personal 

en estos enfermos de Inflamatoria Intestinal; la atención 

de los mismos se dirige a su funcionamiento fisiológico y 

a los pensamientos y sentimientos que manejan en relación 

con los distintos ámbitos 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 y

significativa de medias en el grupo tratamiento, no así en 

el grupo control.

En el grupo tratamiento, tras el entrenamiento en 

relajación, comprobamos que parece descender el nivel de 

temor hacia los animales. Se mantiene constante en el 

grupo control (Gráfico 30).

391
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36

valores de 

la variable

GRUPO c o u t r o l  

GRUt'O TKAT/\HtENTO

11,10

1 0 , 0 0

11,30

a, q.)

O PRE POST

CráricD30: Mecfids i n t r a g r u p a l e s  p r e  y  p o s t  d e Ja s u b e s c a l a  

A n i m a l e s  en los g r u p o s  control y  trataniicnto.

- Fenómenos naturológicos: existe diferencia negativa y

significativa de medias en el grupo tratamiento, pero no 

en el grupo control.

Parece descender, tras el entrenamiento en 

relajación, el nivel de temor relacionado con fenómenos 

naturológicos como pueden ser las tormentas, aguas 

profundas, etcetera (Gráfico 31).
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15 GRUi'O COfíTKOL 

GKUfO Tf-^TAMILf.TO

!>,tO

PRE POST

Cráneo 31: Medias intragrupales pre y post de Ja subescaJa Fenómenos 

Naturolágicos en los grupos conírol y traiamienzo.

- Daño físico: existe diferencia negativa y significativa 

de medias en el grupo tratamiento, pero no en el grupo 

control {Gráfico 32).

En el grupo tratamiento, tras el entrenamiento, 

parece descender el temor hacia situaciones que ocasionen 

daño fisico como puede ser ponerse una inyección. En el 

grupo control, no es significativo el ascenso.
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valores de 

la variable

GRUI'O COlJTROI. 

GRUfO TR/nT;\MIE(ITO

:7,b0

:3,23

;-7,93 

19, 90

PRE POST

Griinco32; Medias irtragrupaJes pre y post de Ja subescaJa DdJ^o 

F í s i c o  en los g r u p o s  c o n t r o l  y  tratamiento.

Sangre: en ambos grupo la diferencia de medias es

significativa pero, en el grupo tratamiento es negativa y 

en el grupo control positiva.

Parece descender en el grupo tratamiento, tras el 

entrenamiento en relajación, el temor a la sangre y 

situaciones relacionadas con ella como un accidente, una 

herida abierta, etcetera (Gráfico 33).
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valores de 

la variable

GhUiO  Ca-JTKOL 

G RU K i TÍ-ATA.M I EtJTü

PRE POST

Gráfico33: Medias intragrupaies pre y p o s t  d e  la subescaJa 

S a n g r e  e n  los g r u p o s  c o n t r o l y tratamie/ito.

- Símbolos y ritos de muerte: en ei grupo tratamiento

aparece diferencia negativa y significativa de medias, y 

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 (Gráfico 34).
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18

GRUPO CONTROL 

GRUPO TRATAMIENTO

Gráf1co34: Medias intragrupales pre y post de la subescala Símbolos y 

ritos de muerte en los grupos control y tratamiento.

- Muerte o pérdida de seres queridos: la diferencia de

medias, en el grupo tratamiento, es negativa y

significativa, y en el grupo control no.

El grupo tratamiento parece manifestar menor 

temor, tras el entrenamiento, hacia el hecho o situación 

en la que aparecen personas familiares o no muertas o, 

simplemente, ausentes (Gráfico 35).
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GFvUi'O TRATAMIENTO

Gráfico 35: Medias intragrupales pre y post de la subescala Muerte 

o Pérdida de seres queridos en ambos grupos.

- Fracaso y rechazo social: en el grupo tratamiento la

diferencia de medias es negativa y significativa, pero no 

así en el grupo control.

En el grupo tratamiento manifiestan, tras ei 

entrenamiento, un descenso en el nivel de temor hacia 

aquellas situaciones en ias que pueda ser rechazado por 

otras personas o que resulce en la no consecución de 

alguna meta propuesta (Gráfico 36).
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GRUPO CONTROL 

GRUro TKAT/^MIENTO

Cráneo 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, los sujetos parecen 

manifestar, tras el entrenamiento, menor temor hacia 

situaciones en las que está presente gente desconocida o 

multitudes (Gráfico 37) ,
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valores de 

la variable

1 1 , 1 0  

9, lü

PRE

11,23

It

POST
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GRUPO CONTROL 

GRUÍ-C Tr^TA-MlENTo

Gráfico 37: Medias i n t r a g r u p a l e s  p r e  y  p o s t  d e  la s u b e s c a l a  H i e d o  

d Ja gente d e s c o n o c i d a  o m u c h e d u m b r e  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 

p o s i t i v a .

En el grupo tratamiento parece haberse reducido

el nivel de termor, tras el entrenamiento en relajación,

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 (Gráfico 38).
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Gráf1co38: Medias intragrupales pre y post de la subescala Violencia 

entre las personas en los grupos control y tra tamiento.

- C l a u s t r o f o b i a : 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 físicamente como un ascensor 

ÍGráfico 39).



401

valores de 

la variable

G F '’ r o  C O fiTR O L 

GRUPO T R A T A K IE f.- r o

PRE POST

Cráneo39: M e d i a s  i n t r a g r u p a l e s  p r e  y  p o s t  d e  la s u b e s c a l a

C l a u s t r o f o b i a  en los g r u p o s  control y  tratamiento.

- Miedo imaginativo: 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 o no acción pero que

pueden suscitarle pensamientos o sentimientos negativos

(Gráfico 40).
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75

valorea de 

la variable

2 1 , .(O 

Id.Oú

21, 6Ü

1 3 , 3 0

PRE POST

Gráfico 40: Medias intragrupaies pre y p o s t  de la s u b e s c a l a Miedo 

i m a g i n a t i v o  cn los g r u p o s  c ontro l y  tratamiento.

- Sexual: no es significativa la diferencia negativa de

medias en el grupo tratamiento en cambio, en el grupo 

control, ésta es positiva además 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 

fisiológicas referidas a dicha esfera, en el grupo 

tratamiento el descenso no es acusado {Gráfico 41).



valores de 

la variable

36

U , 4 0 __
9,oO —

n . ótj

PRE POST
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GRUF-O CONTROL 

GR!Jfi3 TRATAyiE.NTO

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 

relajación, hacia las distintas situaciones salvo en la 

variable Sexual. Tal vez los descensos más acusados se 

dan en las situaciones de "Fracaso y rechazo social" y 

"Miedo imaginativo", en ambos casos, sin duda, aparece un 

importante componente cognitivo a la base de ese temor; 

este aspecto es contrastable y confirmable en los datos 

obtenidos en la dimensión "Cognitivo" de la variable 

Ansiedad. Y, en cuanto al grupo control, no manifiesta 

importantes variaciones en su temor, salvo algunos 

ascensos en las situaciones "Símbolos y ritos de muerte", 

"Muerte o pérdida de seres queridos" donde aparece un 

importante componente cognitivo. Por último, debemos 

señalar como extraño el dato de la situación "Sexual", tal
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vez los pacientes no hayan entendido el sentido de los 

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):

- /libúmina: no existen diferencia de medias significativas 

en los dos grupos. Ambos aumentan las medias.

El grupo tratamiento consigue, al igual que el 

grupo control y tras el entrenamiento, aumentar el Indice 

de Albúmina situándose por encima del limite de normalidad 

de 3,5 g/dl., pero no es significativo (Gráfico 42).

G K U ro  CUIJThlJl. 

.¡KUlri TkAT/>HU.(m’

Griknco*<2: Medias intragrupales pre y post del subíndice 

Albúmina en loa grupos control y tratamiento.
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- Alfa-1 Antitripsina: en ambos grupos aumentan las medias

pero, únicamente, en el grupo control aparece una 

diferencia significativa.

Los dos grupos experimentales aumentan, en el 

segundo momento, el Índice de Alfa-1 Antitripsina pero 

únicamente el dato del grupo control es significativo. No 

obstante, no superan el limite de normalidad de 320 

mg./ di. (Gráfico 43).

GhUKi CONThuL 

GKUf'O TRATAM:Er¡TO

Grá(1co43: Medias intragrupaJos pre y post del subíndice Alfa-1 

Antitripsina en los grupos control y tratamiento.

Hierro: la diferencia positiva de medias existe,

únicamente, en el grupo tratamiento pero no en el control.

Mientras el grupo tratamiento aumenta su nivel 

de Hierro, tras el entrenamiento en relajación, el grupo
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control lo disminuye ligeram.ente. Ambos se sitúan por 

encima del limite de normalidad de 40 microg./dl.

(Gráfico 44).

GRUPO CONTROL 

GRUPO TRATAMIENTO

Gráfico Medias intragrupales pre y  post del subíndice 

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 ningún 

caso es significativa.

El grupo tratamiento, tras el entrenamiento en 

relajación, sólo disminuye una 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.

(Gráfico 45).
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Gráfico 45: Medias intragrupAles pre y post del subíndice

Leucocitos en los grupos control y trjtjmiento.

- Proteina C reactiva: en ambos grupos la diferencia de

medias es negativa pero sólo en el grupo tratamiento ésta 

es significativa.

El grupo tratamiento mejora sensiblemente, tras 

el entrenamiento en relajación, consiguiendo situarse por 

debajo del limite de normalidad de 8 mg./l. Lo mismo 

sucede con el grupo control pero no es significativo 

(Gráfico 46).
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PJáquet¿is: mientras quo on ol grupo IraLamionLo la

diferencia de medias os ne(jaLiv¿i, en ol grupo control os 

positiva. Kn ambos c¿iS0 S, no es ,s i gii i I i ca t; i v,i .

F,i grupo tratamiento, tras ol entrenamiento en 

relajación, consigue descender en ol Indice de Plaquetas, 

mientras que el grupo control consigue el efecto 

contrario. Ambos se sitúan por debajo del limite de 

normalidad de 450 100ü/mm3. (Gráfico 47).
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Gráfico 47: Medias intragrupales pre y post del subíndice

Plaquetas en los grupos control y tratamiento.

- Velocidad de Sedimentación Globular: en ninguno de los

dos grupos es significativa la diferencia de medias. Ésta 

es negativa en el grupo tratamiento y positiva en el 

c o n t r o l .

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./l*hora (Gráfico 48).
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Gránco48: Medias intragrupales pre y post del subíndice Velocidad de 

Sedimentación Clobular en los grupos control y tratamiento.

En definitiva, el grupo tratamiento consigue 

mejorar su Estado Analítico en relación a los índices de 

Hierro y Proteína C reactiva, aunque en la mayoría de los 

casos se sitúa dentro de los límites de normalidad. En el 

caso del grupo control únicamente mejora en el índice de 

Alfa-1 Antitripsina, e incluso, consigue un efecto 

inadecuada en los índices de Hierro, Leucocitos y 

Plaquetas no siendo significativos. Por tanto, parece que 

podemos constatar una relación entre el entrenamiento en 

relajación y algunos de los índices del Estado Analítico 

de estos pacientes.

La séptima variable es la Prescripción do la 

Dosis de Fármacos (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 relajación, menores dosis de este tipo de 

fármaco incluso que en el caso del grupo control 

(Gráfico 49).

valores de 

la variable

:r,oo

o, t>t>

GKUPl) CUfíTKül.

GHU ['O TKATAMI KNTO

PRE POST

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 relajación, menores dosis de este tipo de
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fármaco. En el grupo control esta prescripción aumenta 

notablemente (Gráfico 50).

GRUPC r.'OílTHOL 

CRUÍ’O TRATAM ItrJTü

GráflcoSO; Medias intragrupales pre y post del subíndice

Corticoides en los grupos control y tratamjento.

S a l a z o p i r i n a : en el grupo tratamiento no es

significativa la diferencia negativa de medias, y en el 

grupo control no aparece ningún caso, por tanto, tampoco 

es significativa.

Se prescriben al grupo tratamiento menores dosis 

de este tipo de fármaco no siendo significativo; del mismo 

modo ocurre con el grupo control. A lo largo de esta 

investigación, los pacientes tuvieron importantes 

problemas para conseguir Salazopirina por lo que los 

médicos especialistas correspondientes optaron por otros
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tipos de fármacos, de ahí parece ser que se deriva ia no 

significatividad (Gráfico 51).

GkUlO CtílTRUL 

OfiUro TkfMA«!F.!ITO

CriflcoSI; Hedías inCi-dgrupjJes pre y post deJ subíndice

Saldzopiriná en los grupos control y tratamiento.

En definitiva, en el grupo tratamiento se 

consigue reducir el número de dosis prescritas en relación 

a los Salicilatos y Corticoides. Los datos relativos a la 

Salazopirina, lógicamente, no son significativos. Incluso, 

en el grupo control parece constatarse el efecto 

claramente contrario referido a los Corticoides.
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- Análisis intergrupal

Esta interpretación a nivel intergrupal lo 

llevamos a cabo conforme a los datos obtenidos (medida 

postratamiento) en el análisis estadístico Anova One-way.

La primera variable es el Clima Familiar que 

consta de las siguientes subescalas (ver Tabla 5.1):

- Cohesión: se comprueba que, tras el entrenamiento en

relajación, 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 (Gráfico 52).

Expresividad: la diferencia de varianzas entre los

grupos, tras el entrenamiento en relajación, no es 

significativa aunque existe, a favor del grupo 

tratamiento, una evidente diferencia en las medias 

relativas a la expresión directa de sus sentimientos 

(Gráfico 52).
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Conflicto: existe diferencia significativa entre los

grupos en relación 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 

(Gráfico 52).

valorea de 

la variable

e,26

Ghufo coriTko:. 

GRUPO TRATA .“ !IE tJT O

T , 2 3 ó ,  40

b , ü i

2,b0

1 , 4 6

COHESIÓfJ EX PR ES IV ID A D  Cn*JFL IC70

GriflcoS2: Medias post en la dimensión Kelaciones de la variablt' 

Clima Familiar en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, el grupo tratamiento presenta, como 

consecuencia del entrenamiento en relajación una destacada 

mejoría en la dimensión Relaciones de la variable Clima 

Familiar. Estos sujetos, en comparación con los del grupo 

control, parecen mejorar en relación al grado de cohesión 

intrafamiliar reduciéndose el nivel de conflicto en el
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mismo aunque no es significativa el alza en su nivel de

manifestación de sentimientos en ese ámbito.

- Autonomía: 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 (Gráfico 53),

- Actuación: existe diferencia significativa entre las

varianzas de los dos grupos. Los sujetos del grupo

tratamiento parecen lograr un destacado aumento en el 

grado de actuación orientado a la acción que los del

control (Gráfico 53).

“ Intelectual-cultural: no existe diferencia significativa 

entre las varianzas de los grupos control y tratamiento 

referido al interés por aquellas acontecimientos,

principalmente, de orden sociocultural (Gráfico 53) .

- Social-recreativo: existe diferencia significativa, tras 

el entrenamiento en relajación, entre las varianzas de los 

grupos. El grupo tratamiento presenta un grado superior de



participación en actividades de ocio y tiempo que el grupo 

control (Gráfico 53) .

Moralidad-religiosidad: no existe diferencia

significativa entre las varianzas de los grupos control y 

tratamiento en relación a la importancia y significación 

de valores ético-religiosos en el ámbito familiar 

(Gráfico 53).

41-7

H-.‘ t o d 3 ¡ í j - j ¡ a  d -  l.t 1 n v ^ . H

i:i.t/TRuL 

flRUKl TKAT/iMIKf.-70

valorea de 

variable

•j, <>.1

b. eo

■I, '>0

, bJ

■i,

A U TO tJüM lA  A C T U A C lC »; [N T E :U ;cT U A I. RECkFJVTIVO

□r^lco 53: Medias post en ia diniensión D e s a r r o l l o cíe Ja v a r i a b l e  

Clima F a m i l i a r  en los g r u p o s  co n t r o l  y  t r a t amiento.

Por tanto, en la dimensión 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 orientación a la competitiva y la 

participación 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 relajación no parece influir 

decisivamente en estos aspectos.

- Organización: no existe diferencia significativa entre

las varianzas de ambos grupos relativo a la 

planificación y organización de actividades junto 

con las responsabilidades familiares correspondientes 

(Gráfico 54).

Control: existe diferencia significativa entre las

varianzas de los grupos. El grupo tratamiento parece 

presentar un mayor nivel de atención y disposición hacia 

un funcionamiento reglado en el propio ámbito familiar que 

el grupo control (Gráfico 54).
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Cli m a  F a m i l i a r  en los g r u p o s  c o ntrol y  t r a t a miento.

Por tanto, en la dimensión Estabilidad de la 

variable Clima Familiar el grupo tratamiento parece 

reflejar, únicamente, un mayor grado de control 

intrafamiliar que el grupo control pero, no existe 

diferencia significativa en lo que se refiere a la 

estructura y organización.

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 "Organización" que no cuentan con 

diferencias significativas, es decir, que el entrenamiento
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en relajación 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):

- Implicación: existe diferencia significativa entre las

varianzas de ambos grupos. El grupo tratamiento parece

presentar un mayor nivel de preocupación por la actividad 

laboral que el grupo control (Gráfico 55).

Cohesión: es significativa la diferencia de las

varianzas de los dos grupos. El nivel de ayuda y

amabilidad entre los compañeros de trabajo es superior en 

el grupo tratamiento respecto del control (Gráfico 55).

- Apoyo: la diferencia entre las varianzas de los grupos

control y tratamiento no es significativa en relación al 

nivel de animación que pueden sentir por parte de sus

jefes para lograr un mejor clima laboral (Gráfico 55).
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Gráfico SS: Medias post en la dimensión Relaciones de la variable 

Clima Laboral en los grupos control y tratamiento.

Por tanto, el entrenamiento en relajación parece 

haber influido positivamente en el grupo tratamiento 

respecto al interés y colaboración entre los compañeros de 

trabajo con respecto a la dimensión Relaciones de la 

variable Clima Laboral.

- Autonomía: no es significativa la diferencia entre las 

varianzas de los grupos experimentales en relación al 

nivel de apoyo de los jefes para la adopción de 

iniciativas propias (Gráfico 56) .

- Organización: la diferencia entre las varianzas de ambos 

grupos es significativa. Los sujetos sometidos al
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entrenamiento en relajación superan en el grado de

planificación y eficiencia laboral al grupo control

(Gráfico 56).

- Presión; no existe diferencia significativa entre las

varianzas de los grupos control y tratamiento en relación 

al grado de presión y urgencia a la que pueden ser

sometidos en su ambiente laboral (Gráfico 56).

valores de 

variable

7,31

GRUPO CONTROL 

GRUPO TRATAMIENTO

5, 8b

5,52

3,78

AUTONOMIA ORGAfJIZACIÓH PRESIÓH

Gráfico56: M e d i a s  p o s t  e n  da dlmensiiin A v t o r r e a J i z a c i ó n  d e  2a V a r i a b l e  

Cl i m a  L a b o r a l  en l o s  g r u p o s  co n t r o l y tratamiento.

Por tanto, el grupo tratamiento, únicamente, 

presenta diferencia significativa con el control en la 

subescala "organización" de la dimensión Autorrealización 

en la variable Clima Laboral.
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- Claridad: no existe diferencia significativa entre las

varianzas de ambos grupos en relación al grado de 

conocimiento de las expectativas de los jefes sobre las 

tareas diarias (Gráfico 57) .

- Controi: no existe diferencia significativa entre las

varianzas de ambos grupos en relación al grado en que los 

jefes puedan utilizar la reglamentación con el fin de 

controlarles (Gráfico 57 ) .

- Innovación: la diferencia entre las varianzas de ambos

grupos experimentales no es significativa en relación al 

grado de variación que pueda existir en su trabajo 

(Gráfico 57 ) .

- Comodidad: existe diferencia significativa entre las

varianzas de ambos grupos. Es el grupo tratamiento quien 

supera al control en el grado de consideración al ambiente 

fisico como proporcionador de un ambiente laboral 

agradable (Gráfico 57 ) .

423
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GRUPO TRATAMIENTO

0,78

b .25
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2, 50
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GráílcoST; Medias post en la dimensión Estabilidad/Cambio de la variable 

Clima Laboral en los grupos controJ y  tratamiento.

Por tanto, únicamente la subescala “Comodidad" en 

la dimensión Estabilidad/Cambio de la variable Clima 

Laboral resulta ser significativa y se inclina a favor del 

grupo tratamiento. El 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 relajación.

La tercera variable es la Motivación de Ejecución 

que consta de las siguientes subescalas {ver Tabla 5.3):



significativa la diferencia entre las varianzas de los 

grupos control y tratamiento en relación al nivel de

respuesta positiva al estrés psicológico en una

determinada situación (Gráficc 58).

- Ans iedad  i n h i b i d o r a  de l  rend imiento : no es significativa 

la diferencia entre las varianzas de ambos grupos en 

relación al nivel de reacción negativa ante una situación 

estresante (Gráfico 58).

Por tanto, comprobamos como el entrenamiento en 

relajación no parece haber influido en los distintos

niveles de ansiedad respecto al rendimiento. Incluso, 

podemos constatar y confirmar esta misma falta de 

significatividad en la mayoria de las subescalas de la 

variable Clima Laboral.

- Autoexigencia l a b o r a l :  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 (Gráfico 58).

4 2 5

H e to c io lo q la  efe* i a  in\/tíst xga c ió n

Ansiedad facilitadora del rendimiento: no es
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- Indiferencia laboral y separación entre el mundo

privado y laboral: no existe diferencia significativa

entre las varianzas de ambos grupos en relación al interés 

por el ambiente laboral y la situación personal 

(Gráfico 58).

- Motivación positiva hacia la acción: la diferencia entre 

las varianzas de los grupos experimentales es 

significativa. El grupo tratamiento parece mejorar su 

nivel de motivación positiva relativa al quehacer labora] 

respecto al grupo control (Gráfico 56).

- Tendencia a sobrecarga de trabajo: no es significativa

la diferencia de varianzas entre los grupos tratamiento y 

control en relación al nivel de apreciación sobre aspectos 

como el volumen de trabajo y la colaboración interpersonal 

en el mismo (Gráfico 58).
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Gráfico58: Medias post de id vdriaiJe M o t i v a c i ó n  d e  E j e c u c i ó n  

en los g r v p o s  c o ntrol y  tratamiento.

En definitiva, los sujetos sometidos al 

entrenamiento en relajación parecen mejorar en lo relativo 

a la motivación positiva a la acción y a la apreciación de 

su trabajo (Pelechano, op.cit.).

La cuarta variable es la Ansiedad que consta de 

las siguientes subescalas (ver Tabla 5.4):
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- Cognitivo: la diferencia de varianzas entre los grupos

c ontrol y tratamiento no es significativa en lo rel at iv o a 

la e x p r e si ón  de sentimientos y pensamiento es pecíficos de 

car ác te r n egativo hacia si mismo (Gráfico 59) .

- Fisiológico: es significativa la diferencia de va ri anzas 

entre ambos grupos. El grupo tratamiento, tras el 

e n tr en a m i e n t o  en relajación, parece m a ni fe st ar  un de sc en so  

en su nivel de activación del Sistema N e r v i o s o  

(Gráfico 59).

Cognitivo: no es significativa la d if er en ci a  de

v a rianzas entre los dos grupos experimentales en relación 

al nivel de agitación motora (Gráfico 59).

147

valorea de 

la variable
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53,10

44, 30 

30,23 40,23
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GrincoS9: Medias post de la variable Ansiedad 

en los grupos control y tratamiento.
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En definitiva, el entrenamiento en relajación 

p a re ce  influir, únicattiente, en el nivel fisiológico de la 

var ia bl e ansiedad, no siendo significativos los niveles 

c o gn itivo y motor. Tal vez, las subescalas de ans ie d ad  de 

la v ariable Motivación de Ejecución puedan establ ec er  una 

cierta relación con los niveles cognitivo y motor, de ahi 

que por ambas partes el resultado haya sido no 

s i g n if ic a ti vo  (Bellack y Lombardo, op.cit.).

La quinta variable es Temores que consta de las 

s iguientes situaciones (ver Tabla 5.5):

- Animales: no es significativa la diferencia de varianzas 

entre los dos grupos experimentales en relación al temor a 

los animales independientemente de ciertas c ualidades como 

el tamaño, la peligrosidad (Gráfico 60}.

Fenómenos naturológicos: la diferencia entre las

varianzas de ambos grupos es significativa. El grupo 

tratamiento respecto al control presenta un d escenso en el 

nivel de temor dirigido a fenómenos nat ur ol óg i co s como 

truenos, relámpagos (Gráfico 60).
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- Daño físico: la diferencia entre las varianzas de los

grupos es s i g n i f i c a t i v a . El temor hacia situac io ne s  que 

oc as io na n daño fisico como puede ser una o p e r ac ió n 

q uirúrgica parece descender en el grupo t ratamiento 

respecto al control (Gráfico 60).

Sangre: no es significativa la difer en ci a de las

v ar ianzas de los grupos control y tratamiento en relación 

al temor a la sangre y aquellas situaciones que p ue da n 

estar relacionadas con ella como puede ser un ac ci dente 

(Gráfico 60).

- Símbolos y ritos de muerte: no es sig ni fi ca ti v a la

d if er e n c i a  de las varianzas de ambos grupos respecto al 

temor hacia aquellos aspectos o/y situaciones relacionadas 

con la mu erte como pueden ser los cemen te ri os  

(Gráfico 60).

- Muerte o pérdida de seres queridos: la difer en ci a  de las 

v ar ianzas de los grupos es significativa. El grupo 

t ra ta mi en to  manifiesta, en comparación con el control, un 

m e n o r  temor hacia hechos o situaciones en las que se 

e n c u e n t r a n  personas muertas o, simplemente, au sentes 

(Gráfico 60).



- Fracaso y rechazo social: es significativa la diferencia 

de las varianzas de ambos grupos. El grupo tratamiento 

p r es en ta  menor temor que el control en lo que se refiere a 

situaciones en las que el sujeto puede ser rechazado por 

otras personas o que resulta en la no consecución de metas 

p ro pu es ta s {Gráfico 60) .

- Gente desconocida y muchedumbre: la dife-rencia de las

varianzas de ambos grupos es significativa. El grupo 

tratamiento presenta, en comparación con el grupo control, 

un m en o r  grado de temor hacia aquellas situaciones en las 

que está presente gente desconocida o mu lt it ud es  

(Gráfico 60).

- Violencia entre personas: la diferencia de las varianzas 

de ambos grupos es significativa. El grupo t ratamiento 

presenta, en comparación con el grupo control, menor grado 

de temor hacia aquellas situaciones en que se pueda 

e jercer la violencia a su persona u otras (Gráfico 60).

- Claustrofobia: no existe diferencia s ig n ificativa entre 

las varianzas de ambos grupos en relación al temor 

d i r i g i d o  hacia situaciones en las que la per so na  pueda

431

AteCodoJoQjj dtí i.l inve5tiijiicj(5/i



432
Lo3 e fe c tos  del entrenamiento

«n r e l a j a c i ó n  <?/) p jc jg/ jtg j  d i a g n o s t i c a d o s  dc  Er í f ^rmedad  de Crohn y  C oJ it iJ  U J c c r o s a

hal l ar se  en lugares cerradas como es el caso de un 

as ce ns or  (Gráfico 60).

- Miedo imaginativo: es significativa la difer e nc ia  de las 

v ar ianzas de ambos grupos experimentales. El grupo 

t r atamiento presenta, en comparación con el control, m en or  

g rado de temor hacia aquellos objetos o si t uaciones que 

c o nl le ve n o no acción pero que pueden suscit ar le  

p en sa m i e n t o s  o sentimientos negativos (Gráfico 60).

- Sexuai: la diferencia entre las varianzas de los grupos 

no es significativa respecto al temor hacia s ituaciones 

relacionadas con la estera sexual incluso aquellas 

reacciones p ropiamente fisiológicas referidas a la misma 

(Gráfico 60).
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G rá fico 60: Medias post de la variable Temores

en los grupos control y tratamiento.
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En definitiva, el grupo tratamiento parece 

m a n i f e s t a r  un menor grado de temor que el grupo control, 

tras el, en trenamiento en relajación, en lo que se refiere 

a fenómenos naturclógicos, daño físico, muerte, fracaso, 

gente desconocida, violencia entre personas y creaciones 

mentales. En esta variable se entremezcla el descenso o no 

del temor hacia situaciones caracterizadas por aspectos 

p ro pi a m e n t e  fisiológicos y cognitivos,. por tanto, no 

podemos r el a cionarlo con los resultados obtenidos en la 

variable Ansiedad.

La sexta variable es el Es tado A n a l í t i c o  que 

consta de los siguientes índices (ver Tabla 5.6};

- Albúmina: no es significativa la diferencia de las

va r ia nz as  de los grupos control y tratamiento. Ambos 

p r e s e n t a n  un nivel de Albúmina por encima del límite de 

n o r m a l i d a d  de 3,5 g/dl. (Gráfico 61).

- Alfa-1 Antitripsina: no es significativa la difer en ci a

entre las varianzas de ambos grupos experimentales. 

P re se nt an  un nivel que se sitúa per debajo del límite de 

n o r m a l i d a d  de 320 m g ./ d i . (Gráfico 61).



- Hierro: la diferencia entre las varianzas de ambos

grupos es significativa siendo el grupo tratamiento el que 

cuenta con la media más alta de Hierro s ituándose por 

encima del límite de normalidad 40 m i c r o g / d l , (Gráfico 61)

- Leucocitos: no es significativa la diferencia entre las 

v a ri an za s de ambos grupos. Presentan un nivel que se sitúa 

por debajo del límite de normalidad de 1 0, 8 

1 0 0 0 / m m 3 . (Gráfico 61).

- Proteina C reactiva: no es significativa la difere nc ia

entre las varianzas de ambos grupos. Presentan un nivel 

que se sitúa por debajo del límite de n o rm al i d a d  de 8 

m g ./ I . (Gráfico 61).

- Plaquetas: no es significativa la diferencia entre las

v ar ianzas de ambos grupos. Presentan un nivel que se sitúa 

por debajo del límite de n ormalidad de 450 

1 00 0/ mm3.(Gráfico 61).

- Velocidad de Sedimentación Globular: no es s ig ni f icativa 

la di f er en ci a entre las varianzas de los dos grupos 

ex pe ri me nt al e s (Gráfico 61).
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Grif1co61 : M e d ia s  p o s t  de l a  v a r i a b l e  E s ta d o  A n a l í t i c o  

en  l o s  g ru p o s  c o n t r o l  y  t r a t a m ie n t o .



En definitiva, el grupo tratamiento en 

compa ra ci ón  con el control, únicamente, ha m e j or ad o en el 

Índice del Hierro no siendo significativo el resto de 

inices. Es decir, parece ser que el ent re n am ie nt o en 

r elajación no ha repercutido significativamente, en 

términos globales, en el Estado A na lítico del grupo 

tratamiento respecto al control.

La séptima variable es la Pr es c ripción d e  la 

D osis de Fármacos (ver Tabla 5.7);

- Salicilatos: la diferencia entre las varianzas de los

grupos control y tratamiento no es significativa; El grupo 

t ra tamiento en comparación con el control presenta, tras 

el en trenamiento en relajación, un descenso en la 

p r e s c r i p c i ó n  de la dosis de este tipo de fármaco per o no 

es s ignificativa (Gráfico 62).

- Corticoides: es significativa la diferencia entre las

v ar ianzas de ambos grupos. El descenso en la p r e s c r i p c i ó n  

de la dosis de este tipo de fármaco en el grupo 

tratamiento, tras el entrenamiento, es s ig ni f i c a t i v o  

r es pe ct o al grupo control (Gráfico 62).
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- Salazopirina: no es significativa la d iferencia entre

las v ar i an za s de la prescripción de las dosis de este tipo 

de fármacos de ambos grupos experimentales (Gráfico 62) .

valorea de 

la variable

GRUPO COÍITROL 

GRUPO TRATAMIENTO

11,00

7,00

3,30

;,oo

ü.üo |U , j j

SALICILATOS CORTICOIDES SALAZOPIRINA

Gráfico 62: Medias post de ia variabJe P r e s c r ip c ió n  de  l a  D o s is  

d c  F á rm aco s  en l o s  g ru p o s  c o n t r o l  y  t r a t a m ie n to .

En definitiva, la única s i g n i f ic at iv i da d que 

c on st a t a m o s  en la variable Prescripción de la dosis de 

fármacos se puede justificar teniendo en cuenta que el 

n ú m e r o  de casos prescriptos para la S al az opirina es m í n i m o  

y par a  los S al icilatos es escaso. El c o rticoides ha sido



el fármaco más prescrito y, a tenor de los resultados, 

pode mo s señalar que el entrenamiento en r e la ja c ió n puede 

haber repercutido en dicha prescripción de su dosis.

Por último, y en resumen, podemos indicar que, 

teniendo presentes los datos tanto intragrupales como 

intergrupales, comprobamos que son las v ar iables de 

M o t i v a c i ó n  de Ejecución, Ansiedad y Temores donde aparecen 

mayo re s diferencias entres los dos tipos de análisis. Por 

un lado, aparecen en la mayoría de las subescalas de las 

d i s t i nt a s variables diferencias significativas, entre el 

antes y después del entrenamiento en relajación, 

f avorables al grupo tratamiento (análisis intragrupal) y, 

por otro lado, esas diferencias en cuanto al número de 

subesc al as  son menores al comparar este grupo t r atamiento 

con el control (análisis i n t e r g r u p a l ) .

En definitiva, estos resultados pare ce n  apuntarnos 

la con ve ni e nc ia  de aplicar o añadir otras técnicas que 

ayuden a mejorar más a estos pacientes de Inflamatoria 

I n t e s t i n a l .
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6.4.2.- Conclusiones

La elaboración de las conclusiones, sin duda, 

está íntimamente ligada a las hipótesis p la nt ea d as  en 

nuestro diseño experimental.

H i pó tesis 1: Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras cl entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un mejor clima familiar que los no tratados 

psicológicamente.

P artiendo de que no han existido d i fe re nc ia s 

significativas, antes del entrenamiento en relajación, 

entre las pu nt uaciones obtenidas en cada una de las 

subescalas de la variable Clima Faniiliar de los grupos 

experimentales. constatamos que los pa cientes 

p e r t e n e c i e n t e s  al grupo tratamiento, salvo en las 

s ubescalas de "Expresividad", "Intelectual-Cultural", 

" M or al id ad - R e l i g i o s i d a d "  y "Organización", m e jo ra n  

s i g n i f i c a t i v a m e n t e  en su Clima Familiar respecto al grupo 

control. Por tanto, aceptamos la hipótesis.
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Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un mejor clima laboral que los no tratados 

psicológicamente.

Hipótesis 2; Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Partiendo de que no han existido d if er e n c i a s  

significativas, antes del entrenamiento en relajación, 

entre las puntuaciones obtenidas en cada una de las 

s ubescalas de la variable Clima Laboral de los grupos 

experimentales, constatamos que los pa c ie nt es  

p er te n e c i e n t e s  al grupo tratamiento, únicamente, m e j or an  

s i g ni fi c at iv am en te  en las subescalas "Implicación", 

"Cohesión", "Organización" y "Comodidad" respecto al grupo 

control. Es decir, en la mayoria de las subescalas de las 

tres di mensiones de esta variable aparecen difer en ci as  no 

s ig ni fi ca ti v as  entre los dos grupos. Por tanto, rechazamos 

la hipótesis.

Hipótesis 3: Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un nivel más alto de motivación de ejecución 

que los no tratados psicológicamente.
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Partiendo de que no han existido difer en ci as  

significati'as, antes del entrenamiento en relajación, 

entre las puntuaciones obtenidas en cada una de las 

subescalas de la variable M otivación de E je cución de los 

grupos experimentales, constatamos que los pa cientes 

p er te ne ci en t es  al grupo tratamiento mejoran, únicamente, 

en las subescalas "Autoexigencia laboral" y "M otivación 

p osi ti va  a la acción" respecto al grupo control. Fn el 

resto de subescalas, incluso las que relacionan la 

a nsiedad con la ejecución, no aparecen d if erencias 

signif ic at iv as  entre ambos grupos. Por tanto, se rechaza 

la hipótesis.

Hipótesis 4 : Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria 

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un nivel más bajo de ansiedad que los no 

tratados psicológicamente.

Partiendo de que no han existido d i fe re n ci as  

significativas, antes del entrenamiento en relajación, 

entre las punt ua ci o ne s obtenidas en cada una de las
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s ubescalas de la variable A n s i e d a d  de los grupos 

experimentales, constatamos que los p a ci en te s 

p e r t e ne c ie nt es  al grupo tratamiento mejoran, únicamente, 

en la subescala "Fisiológico" respecto al grupo control. A  

p e sa r de que la mejoria no es extensible a las s ubescalas 

"Cognitivo" y "Motor", podemos aceptar esta h i p ó te si s 

teniendo en cuenta las caracteristicas prop i as  del 

i nventario (I.S.R.A.); es decir, Miguel Tobal y Cano 

Vind el  (1986) elaboraron esta prueba teniendo en cuenta 

que el entrenamiento en relajación mejorarla, 

principalmente, el nivel fisiológico de la ansiedad.

Hi pó te si s 5: Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un nivel más bajo de temores que los no tratados 

psicológicamente.

Partiendo de que no han existido di f er e n c i a s  

significativas, antes del entrenamiento en relajación, 

entre las puntuaciones obtenidas en cada una de las 

s ituaciones planteadas en relación a la va riable Temores 

de los grupos experimentales, c on statamos que los 

p a c i e n t e s  pertenec ie nt es  al grupo tratamiento p r e s e n t a n  un
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nivel más bajo  de temores, salvo en "Animales", "Sangre", 

"Símbolos y ritos de muerte", "Claustrofobia" y "Sexual", 

que el grupo control. Por tanto, se acepta la hipótesis.

H i p ó t e s i s  6 : Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

presentarán un mejor estado fisico que los no tratados 

psicológicamente.

P a rt iendo de que no han existido di f e r e n c i a s  

significativas, antes del entrenamiento en relajación, 

entre las puntuaciones obtenidas en cada una de las 

s ub es ca la s de la variable Estado An al ít i co  de los grupos 

experimentales, constatamos que los p a c i e n t e s  

p e r t e n e c i e n t e s  al grupo tratamiento no m e j o r a n  

s i g n i f i c a t i v a m e n t e  más que en el Indice "Hierro". Por 

tanto, rechazamos la hipótesis.

Hipótesis 7 ; Los enfermos diagnosticados de Enfermedad Inflamatoria

Intestinal, tras el entrenamiento psicológico en relajación, 

se les prescribirá menores dosis de fármacos que los no 

tratados psicológicamente.
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Partiendo de que no han existido difer en c ia s 

significativas, antes del entrenamiento en relajación, 

entre las puntuaciones obtenidas en cada una de las 

s ubescalas de la variable Prescripción de la Dosis de 

Fármacos de los grupos experimentales, constatamos que a 

los pa ci entes pertenecientes al grupo tratamiento se les 

p re sc r i b e n  menores dosis de "Corticoides". Por tanto, 

aceptamos la hipótesis ya que con un número reducido de 

sujetos a quienes se les han prescrito dosis de los 

fármacos "Salicilato" y "Salazopirina" era dificil 

c on se g u i r  un nivel de significatividad.

C oncluimos que el grupo tratamiento, tras el 

e n t r e na m ie nt o en relajación, mejora s ig ni fi ca t i v a m e n t e  en 

las variables de Clima Familiar, Ansiedad, Temores y 

P res cr ip ci ón  de la Dosis de Fármacos respecto al grupo 

control. En definitiva, aceptamos la hipótesis general de 

la p resente investigación por la que los enfermos 

d i a g no s ti ca do s de Enfermedad Inflamatoria Intestinal, con 

el e ntrenamiento en relajación, mejoran su e stado en 

cuanto a aspectos fisicos, sociales y psic ol ó gi co s frente 

a los no tratados psicológicamente.
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6.4.3.- Li mi taciones de la investigación

A  la hora de examinar esta i n v e st ig ac ió n y sus 

c or r e s p o n d i e n t e s  conclusiones debemos atender a las 

d i f i c u l t a d e s  que han surgido y apreciar las l im itaciones 

que c onlleva la misma.

Por un lado, hemos necesitado una i mportante 

inversión de tiempo por ser una investigación de dis eñ o 

e xp er im en ta l  que requería una intervención d irecta e 

in d iv id ua li za d a con cada paciente.

Este en t re namiento en relajación se ha llevado a 

cabo por un único terapeuta en el Hospital de G al dá c a n o  

( V i z c a y a ) .

Y, la muestra de sujetos seleccionada pe rt en ec e  

a la zona de Vizcaya (interior) , Por tanto, las 

c o n c l u s i o n e s  extraídas, únicamente, se refieren a dicha 

muestra. La gener al iz ac ió n  de los resultados conll ev ar ía  

la u t i l i z a c i ó n  de un mayor número de sujetos incluso, por
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la temática que nos ocupa, pertenecientes a d is tintos 

ambulatorios y hospitales que aglutinan a las distintas 

áreas urbanas y rurales de nuestra Comunidad.

6.4.4.- Posibles investigaciones futuras

La obtención de las mencionadas conc lu si on es  nos 

anima a pla n te ar  posibles lineas de investigación:

Por un lado, la comparación de resultados entre 

la En fe rm ed ad  de Crohn y la Colitis Ulcerosa teniendo en 

cuenta la complejidad de la primera en relación a su 

cuadro médico.

Por otro lado, el empleo de otras técnicas 

terapéuticas como: la inoculación de estrés para la

re du cc ió n de la ansiedad, fundamentalmente, a nivel 

cognitivo; la desensibilización sistemática en r e lación a 

temores (nivel fisiológico); y, el e n t r en am ie nt o  en 

d e t er mi na d as  habilidades sociales (nivel m o t o r ) . Incluso, 

p o d r i a  ser interesante su aplicación simultánea junto con 

un grupo control.
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otras líneas de investigación no excluyentes 

e st ar ía n orientadas a muestras de niños y ad ol escentes por 

el importante aumento de la incidencia de la E nf er m e d a d  

Inflamatoria Intestinal en estas edades.

Finalmente, debemos considerar la p o s i b i l i d a d  de 

em pr en de r análisis de datos no solamente a nivel 

intergrupal sino también intragrupal en cualquiera de las 

líneas an te ri ormente referidas.
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