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RESUMEN

Introduccién: los pacientes con enfermedades inflamatorias in-
testinales presentan una mayor tasa de alteraciones psicopatolégicas
que la poblacién normal, predominantemente ansiedad y depresién.

Objetivo: el principal objetivo de este estudio fue disefiar, poner
en préctica y validar un programa de tratamiento psicolégico proto-
colizado, basado en el modelo de competencias y con una metodolo-
gia psicoeducativa, en el que se incluyeron los siguientes médulos de
intervenciéon: informaciéon de la enfermedad, modelo de afronta-
miento, solucién de problemas, técnicas de relajacién, entrenamien-
to en habilidades sociales, técnicas de distraccion y técnicas de rees-
tructuracion cognitiva. Todas estas técnicas fueron adaptadas a la
problematica caracteristica de la enfermedad inflamatoria intestinal.

Meétodo: la muestra estuvo constituida por 57 pacientes diag-
nosticados de enfermedad inflamatoria intestinal de la Asociacién
de Enfermos de Crohn y Colitis Ulcerosa de Espana. La muestra
se distribuy6 aleatoriamente en dos grupos experimentales, 33
formaron parte del programa de tratamiento en grupo y 24 fue-
ron asignados al grupo control en lista de espera. Las variables
emocionales medidas fueron: ansiedad y depresion.

Resultados: los resultados reflejaron una mejoria clinica y es-
tadisticamente significativa en las variables de ansiedad (p <
0,001) y depresion (p < 0,001), al compararlo con el grupo con-
trol en lista de espera. Asimismo, esa mejoria se mantiene en los
seguimientos realizados a los 3, 6 y 12 meses.

Conclusién: el programa de tratamiento psicologico protoco-
lizado y administrado en grupo resulta eficaz para disminuir la sin-
tomatologia emocional que puede presentarse como consecuen-
cia del padecimiento de la enfermedad inflamatoria intestinal.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal. Tratamiento
cognitivo conductual. Tratamiento protocolizado. Programa de
tratamiento multicomponente. Crohn y colitis ulcerosa.

ABSTRACT

Introduction: patients affected by inflammatory bowel dis-
ease have a high rate of psychiatric disorders such as depression
and anxiety.

Objective: the main goal of this study was to design, to put
into practice, and to validate a protocolized psychological treat-
ment program based on the coping model, and a psycho-educa-
tional methodology in which the following intervention modules
were included- illness information, coping model, problem solving
techniques, relaxation, social skill training, distraction, and cogni-
tive restructuring techniques. All these techniques were adapted to
the characteristic features of inflammatory bowel disease.

Method: the sample included 57 patients with inflammatory
bowel disease from the Spanish Crohn's Disease and Ulcerative
Colitis Association. The sample was randomly assigned to one of
the two experimental groups —33 were assigned to the treatment
group, and 24 were assigned to the waiting list control group.

Results: the results reflected a significant clinical and statisti-
cal improvement in anxiety (p < 0.001) and depression (p <
0.001) variables when compared to the waiting list control group.
Likewise, improvement was sustained at 3, 6, and 12 months
during follow-up.

Conclusion: the protocolized psychological treatment pro-
gram, administered in group sessions, is effective in reducing
emotional symptoms arising as a result of inflammatory bowel dis-
ease.

Key words: Inflammatory bowel disease. Cognitive-behavioural
therapy. Protocolized treatment. Multi-component psychological
treatment program. Crohn'’s disease and ulcerative colitis.
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INTRODUCCION

Son muchos los autores que han indicado que los pa-
cientes afectados por una enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII) presentan una elevada tasa de trastornos psi-
quidtricos, tales como depresion y ansiedad (1-6).
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La relacién entre las EII y los trastornos emocionales
se ha estudiado en un doble sentido. Algunas investiga-
ciones han sefialado que las alteraciones psicopatoldgicas
varfan y se agravan dependiendo del curso de la enferme-
dad, lo que podria estar sugiriendo que los trastornos psi-
quidtricos son secundarios a la enfermedad fisica (3,7),
posiblemente debido a las repercusiones psicosociales
que se producen como consecuencia de esta.

Por otro lado, estudios psicoinmunolégicos recientes han
demostrado que el padecimiento de la enfermedad afecta al
incremento en la probabilidad de aparicién de trastornos
emocionales, y que estos, a su vez, afectan a la propia EII,
haciendo, en muchas ocasiones, que empeore la sintomato-
logia (8,9). Asimismo, se constata que los pacientes que se
encuentran mds deprimidos o ansiosos son los que mds
pronto y con mayor frecuencia recaen tras un periodo de re-
mision de sintomas (7,10). Estos autores observaron que los
pacientes deprimidos tardaban una media de 97 dias en ex-
perimentar una recaida, mientras que los no-deprimidos lle-
gaban a estar 362 dias en remision.

La relacion entre las EIl y los factores psicosociales,
asi como la alta comorbilidad existente entre estos tras-
tornos digestivos y las alteraciones psicopatoldgicas, ha
llevado a algunos autores a desarrollar e implementar
programas de intervencién psicoldgicos (11-19), cuyo
objetivo principal es el de ensefiar a estos pacientes estra-
tegias de afrontamiento efectivas que les permitan solu-
cionar los trastornos psicolégicos asociados, mejorar la
calidad de vida y afrontar de manera mds eficaz las de-
mandas de la enfermedad.

El presente trabajo experimental se propone demostrar la
eficacia de un programa de tratamiento psicoldgico proto-
colizado y administrado en grupo para disminuir la sinto-
matologia emocional que puede presentarse como conse-
cuencia del padecimiento de la EII. El grupo de tratamiento
es comparado con un grupo control en lista de espera.

METODO
Muestra

La evaluacidn inicial de esta investigacion se realiz6
con una muestra de 57 pacientes diagnosticados de EII
(34 con enfermedad de Crohn y 23 con colitis ulcerosa),
pertenecientes a las asociaciones de enfermos de Crohn y
colitis ulcerosa de Espaiia.

Los criterios de exclusion de la muestra fueron: menor
de 18 afios, estar en fase activa de la enfermedad al inicio
de la intervencién, encontrarse en tratamiento psicolégi-
co paralelamente a la intervencién que se iba a realizar e
indices de psicopatologia severa en los cuestionarios
cumplimentados al inicio del tratamiento.

La muestra se distribuy6 aleatoriamente en dos grupos
experimentales, 33 formaron parte del programa de trata-
miento en grupo y 24 fueron asignados al grupo control
en lista de espera.
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Como puede apreciarse en la tabla I, la mortandad ex-
perimental a los 12 meses de seguimiento fue de aproxi-
madamente el 50%. No obstante, este dato no puede ser
considerado como frecuencia de abandono, ya que se de-
bi6 a causas externas a los pacientes. El terapeuta que im-
partié el programa de tratamiento psicoldgico grupal en
Cddiz abandono el proyecto de investigacion, por lo que
s6lo se pudo realizar el seguimiento de los 3 meses con
estos pacientes.

Tabla I. Mortandad experimental en cada una de las fases
de investigacion

Grupo Evaluacion  Evaluacion Evaluacion  Evaluacidn  Evaluacion
experimental inicial ~ post-tratamiento 3 meses 6 meses 12 meses
Tratamiento 33 33 31 22 18

en grupo
Grupo control 24 14 - - -
Total 57 47 - - -

Instrumentos de medida

—Cuestionario de 90 sintomas (SCL-90-R) (20).
Aunque el cuestionario consta de 9 escalas psicopatolégi-
cas y 3 indices generales de malestar, es importante sefia-
lar que sdlo se realizaron los andlisis estadisticos de la
presente investigacion con las escalas de Ansiedad y De-
presion, utilizando el resto de las escalas como criterios
de exclusion. Se contesta en base a una escala de 5 puntos
(de 0 a 4), reflejando la frecuencia con la que se presen-
tan cada uno de los sintomas en el transcurso de la dltima
semana. El resultado viene reflejado en centiles y en pun-
tuaciones T, con media 50 y desviacion tipica 10.

—Cuestionario de depresion de Beck (BDI) (21).
Consta de 21 apartados, en los que el sujeto debe selec-
cionar una frase por apartado en funcioén de su grado de
identificacion. El rango de la puntuacién obtenida se en-
cuentra entre 0 y 63,y los puntos de corte que se propo-
nen para graduar los distintos niveles de depresion son: a)
no depresivo o normales, puntuaciones entre 0 y 9; b) de-
presion leve, puntuaciones entre 10 y 18; c) depresion
moderada, puntuaciones entre 19 y 29; y d) depresion
grave, puntuaciones entre 30 y 63.

—Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HAD)
(22). Se utiliza para detectar estados de depresién y an-
siedad en el marco de las consultas médicas externas. La
escala consta de 14 items, en los que el paciente debe se-
fialar la opcidén de respuesta con la que se siente mds
identificado. El resultado de la escala se refleja en dos
puntuaciones: subescala de depresion y subescala de an-
siedad. El rango de puntuacién es de 0-21 para cada sub-
escala, y de 0-42 para la puntuacién global. En la versién
original de la escala se proponen los mismos puntos de
corte para las dos subescalas: a) de 0 a 7 = normal; b) de
8 a 10 = dudoso; y ¢) més de 11 = problema clinico.

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (10): 593-598
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Procedimiento

El estudio experimental estuvo formado por 5 fases:
selecciéon de la muestra, evaluacién inicial (pre-trata-
miento), tratamiento, evaluacién de los efectos produci-
dos por la intervencién (post-tratamiento) y seguimientos
alos 3,6y 12 meses.

Tratamiento en grupo

El programa de tratamiento completo comprendié un
total de 10 sesiones presenciales en grupo, de dos horas de
duracién cada una de ellas y con una periodicidad semanal.

La estructura de cada una de las sesiones abarcaba los
siguientes aspectos: a) revision de las tareas y auto-regis-
tros de la semana anterior; b) explicacion didactica de los
distintos factores que influyen en el trastorno; ¢) aprendi-
zaje y practica de cada una de las estrategias terapéuticas;
y d) tareas y auto-registros para casa. Al finalizar cada
una de las sesiones, se repartia a los pacientes un dossier
en el que se resumian los aspectos mds importantes de la
sesion y las tareas que se aconsejaban para la semana.

Para la realizacion de esta investigacion se elaboré un
manual de tratamiento protocolizado, de 136 péginas,
destinado a los terapeutas, en el que se describe detenida
y pormenorizadamente todos los registros, ejercicios, di-
ndmicas grupales, tareas para casa y explicaciones que el
terapeuta deberia dar en cada una de las 10 sesiones de
intervencién. Asimismo, se grabd para la ocasién y se
proporciond a los pacientes un CD de relajacion para que
les sirviera como guia y les facilitara el aprendizaje de las
distintas técnicas de disminucién de la activacion.

A continuacién se resume brevemente el contenido de
cada una de las sesiones.

—Primera sesion: informacién mads relevante de la
EII: caracteristicas, causas, sintomas, diagndstico y posi-
bilidades de tratamiento.

—Segunda sesion: modelo de afrontamiento (analisis
de los factores que influyen en la enfermedad y explica-
cién de las distintas estrategias de afrontamiento).

—Tercera sesion: estrategia de solucién de problemas.
Asi mismo, se empezd a practicar la técnica de “respira-
cidn tranquilizadora”.

—Cuarta sesion: entrenamiento en “relajacién muscu-
lar progresiva”.

— Quinta sesion: médulo de habilidades sociales. Los
objetivos eran: introducir el concepto de asertividad, eli-
minar los obstaculos que pudieran interferir en la comu-
nicacion asertiva y mejorar la comunicacion entre el pa-
ciente y el médico.

—Sexta y séptima sesion: técnicas de habilidades so-
ciales, dirigidas a mejorar las relaciones que mantenian
con otras personas, con familiares y amigos. Asi mismo,
se les ensefi a utilizar técnicas de distraccion de la aten-
cidn, con el fin de disminuir las sensaciones subjetivas de
malestar generadas por los sintomas.
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—Sesion octava y novena: procedimiento de reestruc-
turacion cognitiva, se ensefid a los pacientes a registrar,
analizar, discutir y cambiar aquellos pensamientos nega-
tivos que generan sentimientos de ansiedad y depresion.

— Ultima sesion: esta sesion perseguia el objetivo de
hacer que los pacientes asumieran que eran una parte acti-
va, responsable e importantisima en el tratamiento de su
enfermedad, y que las estrategias que habian aprendido en
el transcurso de las sesiones podian ser utilizadas, no sélo
para los problemas relacionados con la enfermedad, sino
también con cualquier otro problema de la vida diaria.

Grupo control

El grupo control permaneci6 realizando los auto-regis-
tros diarios, a la espera de cumplimentar de nuevo los
cuestionarios correspondientes a la fase de post-test y co-
menzar con el programa de intervencién grupal.

RESULTADOS

Al no cumplir con los criterios de bondad de ajuste y
homogeneidad de las varianzas, se decidié utilizar la
prueba no paramétrica de Friedman. Dicha prueba permi-
te analizar las diferencias que se producen en cada una de
las variables en las distintas fases experimentales (pre-
tratamiento, post-tratamiento y seguimientos a los 3,6y
12 meses).

Los andlisis comparativos entre ambos grupos se reali-
zaron mediante el coeficiente de correlacién Eta, pero
s6lo durante las fases de pre-test y post-test, debido a los
problemas éticos que suponia mantener esperando al gru-
po control durante los 3, 6 y 12 meses que duraba la fase
de seguimiento.

Como se aprecia en la tabla II, los resultados obtenidos
con el grupo de tratamiento reflejan una mejoria estadis-
ticamente significativa de las variables emocionales des-
pués de haber finalizado la intervencién. Asimismo, di-
cha mejoria se mantiene en casi todas las variables en los
seguimientos realizados a los 3,6 y 12 meses.

Por lo que respecta al grupo control, no se aprecian di-
ferencias estadisticamente significativas en ninguna de
las variables entre la fase de pre-tratamiento y la fase de
post-tratamiento, produciéndose en algunos casos un em-
peoramiento en los sintomas emocionales.

En cuanto a las diferencias entre los dos grupos, cabe
decir que no existieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ellos.

La tabla III muestra la significacién clinica de las dife-
rencias observadas en las variables emocionales después
de la aplicacién del tratamiento, que se refleja en la dis-
minucién del porcentaje de pacientes que se encuentran
dentro de las categorias de puntuacion indicadoras de pa-
tologia, y un incremento en el porcentaje que se encuen-
tran dentro de la normalidad.
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Tabla Il. Comparaciones en las variables de depresion y ansiedad entre el grupo de tratamiento y el grupo control

Variables Media Grupo Antes Despues 3 meses 6 meses 12 meses Sig.
emocionales Media Eta Media friedman ~ Eta Media  Friedman ~ Media ~ Friedman ~ Media Friedman Friedman
Depresion BDI Tratamiento 13,9 6,88 0,001* 719 0,001* 7,50 0,005* 9,16 0,09 0,002*
(n=33) 0,29 0,53
Control (n=14) 7,71 821 0,78 - - - - - - -
HAD-D Tratamiento 6,30 35 0,0001% 419 0,003* 4,45 0,003* 4,83 0,02 0,002%
n=33) 0,45 0,67
Control (n=14) 4,36 407 041 - - - - - - -
SCL-90-D Tratamiento 1,51 0,82 0,0001* 0,80 0,0001* 0,84 0,02* 0,84 0,01* 0,0001*
(n=33) 0,13 0,62
Control (n=14) 0,81 084 056 - - - - - - -
Ansiedad HAD-A Tratamiento 9,62 6,03 0,0001* 6,54 0,0001* 7 0,25 5,83 0,002* 0,0001*
(n=33) 0,06 0,66
Control (n=14) 6,36 557 037 - - - - - - -
SCL-90-A Tratamiento 1,07 0,57 0001* 0,61 0,001* 0,60 0,01* 0,56 0,008* 0,03*
(n=33) 0,54 0,91
Control (n=14) 0,75 059 025 - - - - - - -

Sig. Friedman: * = p < 0,05; se acepta diferencia entre las distintas fases experimentales; Friedman: * = p < 0,05; se acepta diferencia entre el pre-test y cada uno de los sequimientos posteriores; Coeficiente Eta: * = p < 0,05; se acepta diferencia

entre los grupos.

Tabla Ill. Distribucidn de los pacientes por categorias de puntuacion en cada una de las variables emocionales medidas
(grupo de tratamiento)

Variables Media Categorfas Antes Desplies 3 meses 6 meses 12 meses
emocionales n % n % n % n % n %
Depresion BDI Normal 34 50 33 72,7 31 67,7 22 68,2 18 61,1
D. leve 235 21,2 29 31,8 389
D. moderada 20,6 6,1 3,2 0 0
D. grave 59 0 0 0 0
HAD-D Normal 34 64,7 33 90,9 31 87,1 22 95,5 18 718
Dudoso 17,6 3 9,7 45 16,7
Clinico 17,6 6,1 32 0 5,6
SCL-90 Bajo 34 29 33 212 31 226 2 13,6 18 16,7
Normal 41,2 63,9 58,1 68,2 61,1
Alto 55,9 15,2 19,4 18,2 22,2
Ansiedad HAD-A Normal 34 29,4 33 72,7 31 61,3 22 63,6 18 66,7
Dudoso 353 18,2 323 18,2 16,7
Clinico 353 9,1 6,5 18,2 16,7
SCL-90 Bajo 34 1.8 33 30,3 31 355 22 36,4 18 389
Normal 38,2 394 38,7 45,5 333
Alto 50 303 258 18,2 278
DISCUSION puntuaciones por encima de la normalidad en el inventario

El primer aspecto que se discutird en relacién a las va-
riables emocionales es el elevado porcentaje de pacientes
que presenta alteraciones psicopatoldgicas asociadas con
la EII, sobre todo ansiedad y depresion.

Los resultados del presente estudio reflejan que el por-
centaje de pacientes que se encontraba deprimido al ini-
cio del programa de tratamiento era muy elevado. En este
sentido, algo mds del 50% de los enfermos presentaban

de depresién de Beck (BDI) y en la escala de depresion del
SCL-90-R (50 y 55,9% respectivamente). Al utilizar la es-
cala de depresion del HAD, el porcentaje de la muestra que
obtuvo puntuaciones indicativas de sintomatologia depre-
siva fue algo menor, siendo en este caso un 35,2%.

Estos resultados estdn en consonancia con lo descrito
en la literatura cientifica, en un doble sentido. Por un
lado, coinciden en sefialar la elevada comorbilidad exis-
tente entre la EIl y los trastornos depresivos, obteniéndo-

REV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (10): 593-598
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se porcentajes en depresion similares a los descritos por
Blanchard y cols. (1), North y Alpers (2) y Diaz-Sibaja y
cols. (6). Por otro lado, se observa que el porcentaje de
depresivos es menor cuando se utiliza la escala de depre-
sién del HAD, coincidiendo en este sentido con lo descri-
to por Guthrie y cols. (4). La diferencia de porcentaje en
depresion, al comparar los resultados obtenidos con el
BDI o con el HAD, podria estar indicando que utilizar
s6lo el BDI como instrumento de medida de la depresion
de estos pacientes podria llevar a una sobreestimacion de
los niveles de depresidn, ya que dicho inventario contiene
items que miden aspectos bioldgicos, tales como la pérdi-
da de peso, cansancio, pérdida de apetito, etc., sintomas,
todos ellos, propios de la EIl y posiblemente no motiva-
dos por un trastorno depresivo.

Por lo que respecta a los trastornos de ansiedad, los da-
tos de esta investigacion han constatado que entre un 17,6
y un 58,8% de los pacientes (dependiendo de la prueba
utilizada) presentan sintomas indicativos de niveles de
ansiedad elevados. Estos resultados son similares a los
descritos en la revision efectuada por Garcia-Vega (23),
de la cual se sefala que alrededor de un tercio de los en-
fermos presentan trastornos emocionales, predominante-
mente relacionados con la ansiedad o la depresion.

El aspecto mads relevante de la discusion en relaciéon a
las variables emocionales se refiere al hecho de que el
programa de tratamiento psicoldgico protocolizado resul-
t6 eficaz para producir y mantener (a los 3,6 y 12 meses)
una mejorfa significativa en todas las variables emocio-
nales medidas, tanto en depresién como en ansiedad. Los
resultados han demostrado que los pacientes que realiza-
ron el programa de tratamiento psicoldgico se encontra-
ban menos deprimidos y ansiosos al finalizar la interven-
cidn psicoldgica.

La eficacia que el programa de tratamiento psicolgico
ha demostrado para producir una mejoria clinica y esta-
disticamente significativa de los sintomas emocionales se
explicaria por el hecho de que ensefia a los pacientes una
serie de estrategias efectivas para afrontar las demandas
de la enfermedad, posibilitando una mejor adaptacion a la
misma, un incremento en la calidad de vida y una dismi-
nucién de los posibles trastornos psicoldgicos (23).

En lineas generales, las estrategias de afrontamiento
que se relacionan con un mejor prondstico de la EII son
aquellas que conllevan un afrontamiento activo, como,
por ejemplo, la biisqueda de soluciones, el autocontrol y
los pensamientos de autoayuda, la bisqueda del apoyo
social, la aceptacién y adaptacion a la enfermedad y la
realizacion de actividades gratificantes (24).

El uso de este tipo de estrategias, que se consideran po-
sitivas para la adaptacion del paciente a la enfermedad, se
ha relacionado también con menores puntuaciones en de-
presién y con una mejor calidad de vida del paciente (6).

En definitiva, parece razonable concluir que el progra-
ma de tratamiento psicoldgico resulté eficaz para produ-
cir una mejoria en las variables emocionales por los si-
guientes motivos: a) porque se han utilizado técnicas

REvV Esp ENFERM DIG 2007; 99 (10): 593-598

terapéuticas de probada eficacia para el tratamiento de
los trastornos emocionales, las cuales producen cambios
muy favorables a nivel fisiol6gico, emocional, cognitivo
y conductual (25); y b) se proporciond a los pacientes una
serie de estrategias de afrontamiento, tales como la rela-
jacién, la reestructuracién cognitiva o el entrenamiento
en habilidades sociales, que resultan eficaces para aten-
der a las demandas de la enfermedad con un menor coste
emocional y mejorar la calidad de vida.

Dada la facil aplicacion del presente programa y sus
optimos resultados, la utilizacién de la intervencion psi-
coldgica podria redundar en una reduccion de costes para
la Salud Publica. No obstante, seria recomendable la rea-
lizacion de futuras investigaciones que determinaran la
eficacia diferencial de las distintas estrategias que com-
ponen el programa de tratamiento multicomponente y un
andlisis de coste-beneficios que permitieran avalar dicha
afirmacion.
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