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RESUMEN

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una enfermedad crdnica que
afecta notablemente a la calidad de vida del paciente. El principal objetivo de
este estudio fue demostrar la eficacia de un programa de tratamiento psicolo-
gico protocolizado para mejorar la calidad de vida de estos pacientes. La
muestra estuvo constituida por 57 pacientes diagnosticados de Ell (33 progra-
ma de tratamiento en grupo y 24 grupo control en lista de espera). Las varia-
bles dependientes fueron: sintomas digestivos, sintomas sistémicos, afecta-
cion funcional, funcion emocional y afectacion social (Cuestionario de calidad
de vida en la enfermedad inflamatoria intestinal (SIBDQ), Ldpez-Vivancos y
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cols., 1999). Los resultados revelan que el programa de tratamiento psicologi-
co resulto eficaz para producir una mejoria significativa en todas las variables
de calidad de vida a la finalizacion del mismo, al compararlo con el grupo con-
trol en lista de espera. Si bien las diferencias se mantienen en 4 de los 5
aspectos evaluados a los 3 meses de seguimiento, a los 12 sdlo se mantienen
las diferencias en uno de ellos.

ABSTRACT

The inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic illness that affects notably
the quality of life of patients. The main objective of this study was to demon-
strate the effectiveness of a protocolized group psychological treatment aimed
at improving patient quality of life. The sample consisted of 57 patients suffer-
ing inflammatory bowel disease (33 in the treatment group and 24 on the wait-
ing list control group). The dependent variables included digestive symptoms,
systemic symptoms, functional affectation, emotional function and social
affectation as measured by the Questionnaire of quality of life in the inflamma-
tory bowel disease (SIBDQ, Lopez-Vivancos and cols., 1999). The results
revealed that the psychological treatment of the inflammatory bowel disease
was effective to produce a significant improvement of all quality of life vari-
ables compared with the waiting list control group. Although the differences
remained significant in 4 of the 5 variables 3 months later, they kept significant
only in one variable 12 months later.
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INTRODUCCION

El término de enfermedad infla-
matoria intestinal (Ell) se usa para
referirse a un grupo de enfermeda-
des del aparato digestivo, de evolu-
cioén cronica y recurrente, que se
caracterizan por la presencia de una
inflamacién en las paredes del trac-
to. Dicha inflamacién genera ampo-
llas, que pueden llegar a romperse y
convertirse en ulceras.

Dentro de la categoria de Ell se
hayan la enfermedad de Crohn y la
Colitis Ulcerosa, cuyos sintomas
mas caracteristicos, aunque no los
Unicos, por ser enfermedades sis-
témicas que pueden afectar a todo
el organismo, son: diarrea, dolor
abdominal, fiebre, malestar general,
cansancio, pérdida de apetito,
debilidad, anemia y pérdida de
peso (Pecasse, 1998; Vilaseca,
Casellas y Guarner, 1996; Medline
Plus, 2007).

Al tratarse de una enfermedad
crénica, puede llegar a afectar
considerablemente a la calidad de
vida del paciente y, por ende, a las
dimensiones fisicas, psicoldgicas,
familiares y sociales del enfermo.
En el caso de la Ell, la afectacion
de la calidad de vida puede ser
aun mayor, ya que la intervencion
médica supone la utilizaciéon de
tratamientos prolongados (que,
con frecuencia, generan efectos
secundarios adversos), la realiza-
cion de pruebas diagndsticas intru-
sivas, la posibilidad de intervencio-
nes quirdrgicas, las revisiones
periddicas y/o los ingresos hospi-
talarios.

El concepto de calidad de vida
relacionada con la salud englobaria
aspectos relacionados con parame-
tros objetivos de salud, grado de
funcionalidad del enfermo, grado de
interaccién con el medio y otros
aspectos mas subjetivos como, la
percepcion de la propia salud y el
sentido general de satisfaccion.

En términos generales, la calidad
de vida del paciente viene determi-
nada por el grado de afectacion fisi-
ca de la enfermedad, aunque no
siempre se observa una relacion
directa entre la gravedad de los sin-
tomas y el deterioro de la calidad de
vida relacionada con la salud, por lo
que se hace necesario el analisis de
otras dimensiones de afectacion,
como: los aspectos emocionales
(ansiedad o depresidén), conductua-
les (cambios en el estilo de vida) y
cognitivos (conocimiento acerca de
la enfermedad o falsas creencias)
del enfermo, los cambios produci-
dos en la dinamica familiar y las
implicaciones sociales y laborales
(MacPhee, Hoffenberg y Feranchak,
1998; Lépez-Vivancos, Casellas,
Badia, Vilaseca y Malagelada, 1999;
Rubin, Hungin, Chinn y Dwaraka-
nath, 2004).

La calidad de vida percibida por
el paciente no so6lo afecta a los
aspectos fisicos y psicosociales del
enfermo, sino que también va a
tener repercusiones importantes en
la utilizacién de los servicios sanita-
rios y en la distribucion de los recur-
sos médicos. En este sentido, se ha
observado que una peor calidad de
vida predice un mayor numero de
visitas al médico por parte de estos
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pacientes (de Boer, Sprangers, Bar-
telsman, de Haes, 1998).

La relacion existente entre la
enfermedad y los aspectos psicoso-
ciales, el hecho de que muchos
pacientes no saben qué hacer ni
coémo afrontar los problemas gene-
rados por la enfermedad y la alta
comorbilidad existente entre el
padecimiento de la Ell y los trastor-
nos psicopatolégicos, ha llevado a
algunos autores a desarrollar e
implementar programas de interven-
cion psicologicos (Susen, 1978;
Joachin, 1883; Wakeman y Mesta-
yer, 1985; Milne, Joachin y Nierd-
hart, 1986; Shaw y Ehrlich, 1987;
Schwarz y Blanchard, 1990; Garcia-
Vega y Fernandez, 1995, 2004;
Diaz-Sibaja, 2006), cuyo objetivo
principal es el de ensefar a estos
pacientes estrategias de afronta-
miento efectivas que les permitan
solucionar los trastornos psicologi-
cos asociados, mejorar la calidad
de vida y afrontar de manera mas
eficaz las demandas de la enferme-
dad.

En el informe Task Force para la
promocion y difusion de los proce-
dimientos psicologicos eficaces, de
la division de psicologia clinica de la
Asociacion de Psicologia Americana
(APA, 1995), se determina que la efi-
cacia de un determinado tratamien-
to psicolégico viene avalada por la
presencia de los siguientes tres cri-
terios: a) estar respaldada por la
existencia de al menos dos estudios
de investigacion distintos, con dise-
flos experimentales intergrupales
de, al menos, 30 sujetos por cada
grupo; b) desarrollo de un manual

de tratamiento protocolizado, en el
que se describa claramente todo el
proceso de evaluacion y tratamien-
to; €) y, por ultimo, que el programa
haya demostrado su eficacia al ser
utilizado con una muestra identifica-
da con arreglo a los mismos crite-
rios diagnosticos.

Los manuales de tratamiento pro-
tocolizados aportan claras ventajas
tanto en la practica clinica, como en
la investigacién y en la formacién de
psicélogos (Hickling y Blanchard
(1997). En la practica clinica supo-
nen un ahorro de tiempo para el cli-
nico, en el sentido de que permiten
realizar el analisis funcional de la
enfermedad, elegir las conductas
objetivo de tratamiento y seleccio-
nar las estrategias de intervencion
adecuadas, en base a la eficacia
demostrada. En cuanto a la investi-
gacion, facilitan la replicacion de los
resultados y el disefio de otros estu-
dios experimentales que busquen
determinar la eficacia diferencial de
las distintas estrategias que compo-
nen el programa multicomponente.
En relacién a la formacion de otros
clinicos, facilitan la formacién de
aquellos profesionales que quieran
intervenir sobre los procesos psico-
logos de la Ell y la difusién de las
estrategias que han demostrado su
eficacia con este tipo de pacientes.

Por ultimo, merece la pena anali-
zar el interés que han despertado
las intervenciones grupales con res-
pecto al tratamiento individual. A
este respecto, dicho interés podria
explicarse aludiendo a una mejor
relacion coste-beneficio y, por otro
lado, a las ventajas que supone el
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formato de intervencion en grupo
como, por ejemplo, permite a los
pacientes aprender unos de otros,
adquirir distintas perspectivas de un
mismo problema, fomentar la moti-
vacion y la adherencia al tratamien-
to, recibir apoyo y refuerzo del gru-
po, etc. (Corey, 1995; Morrison,
2001).

El principal objetivo del presente
trabajo experimental fue demostrar
la eficacia de un programa de trata-
miento psicoldgico protocolizado y
administrado en grupo para mejo-
rar la calidad de vida de los pacien-
tes con Ell. Para ello se compara-
ron los resultados en calidad de
vida de un grupo de pacientes que
siguieron dicho programa con los
de otro grupo de pacientes sin tra-
tamiento.

METODO
Muestra

La evaluacion inicial de esta
investigacion se realizé con una
muestra de 57 pacientes diagnosti-
cados de Ell (34 con enfermedad de
Crohn y 23 con colitis ulcerosa),
pertenecientes a las asociaciones
de enfermos de Crohn y colitis ulce-
rosa de Espafa.

Los criterios de exclusién de la
muestra fueron los de ser menor de
18 anos, estar en fase activa de la
enfermedad al inicio de la interven-
cién psicolégica, encontrarse en
tratamiento psicolégico paralela-
mente a la intervencion que se iba a
realizar y mostrar indices de psico-

patologia severa en los cuestiona-
rios cumplimentados al inicio del
tratamiento.

La muestra se distribuyé aleato-
riamente en dos grupos experimen-
tales, 33 formaron parte del progra-
ma de tratamiento en grupo y 24
fueron asignados al grupo control
en lista de espera.

Como puede apreciarse en la tabla
n° 1, no se produjo ningun abando-
no durante las sesiones de trata-
miento ya que todas las personas
que lo iniciaron (N=33) finalizaron el
tratamiento. Sin embargo el nume-
ro de participantes disminuyé
ampliamente en el grupo control (un
41%), e igualmente fue disminuyen-
do en los seguimientos del grupo
experimental, siendo la mortandad
experimental a los 12 meses del
45%. No obstante, este ultimo dato
no puede ser considerado como fre-
cuencia de abandono, ya que se
debié a causas externas a los
pacientes. El terapeuta que impartié
el programa de tratamiento psicolo-
gico grupal en Cadiz abandon¢ el
proyecto de investigacioén, por lo
que sélo se pudo realizar el segui-
miento de los 3 meses con estos
pacientes.

Instrumentos de medida

Cuestionario de calidad de vida
en la enfermedad inflamatoria intes-
tinal (SIBDQ) (Lépez-Vivancos,
Casellas, Badia, Vilaseca y Malage-
lada, 1999). Este cuestionario eva-
[ba la calidad de vida relacionada
con la salud en los pacientes con
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Tabla n° 1. Numero de sujetos en cada grupo y fase de la investigacion

Grupo Evaluacién | Evaluacion post-| Fvaluacion | Evaluacion | pyajyacion
experimental inicial tratamiento 3 meses 6 meses 12 meses
Tratamicnto 33 33 31 22 18

Cn grupo
Grupo 24 14 _ _ _
conirol

TOTAL 57 47 _ _ _

Ell. La version espafiola de este
cuestionario contiene 36 items que
se agrupan en las siguientes 5
dimensiones:

a) Sintomas digestivos. Sintomas
digestivos que el paciente ha tenido
durante las dos ultimas semanas, y
esta compuesta por 8 items. Algu-
nos de los sintomas que mide esta
escala son: numero de deposicio-
nes, presencia de diarreas, frecuen-
cia de retortijones, problemas de
sangrado, etc.

b) Sintomas sistémicos. Sintoma-
tologia menos especifica, como, por
ejemplo, sensacién de fatiga o can-
sancio, malestar, pérdida de peso,
nauseas o ganas de vomitar, etc.
Esta escala esta compuesta por 7
items.

c) Afectacion funcional. Grado de
afectacion que la Ell produce en las
actividades cotidianas del enfermo,
haciendo referencia a actividades
como, por ejemplo, incapacidad
para estudiar o trabajar, dificultades
en la realizacidon de actividades de
ocio y tiempo libre, alteraciones en

el suefo, impedimento para la reali-
zacion de algun deporte, etc.

d) Funcién emocional. Sintomas
emocionales que se pueden dar
como consecuencia del padeci-
miento de la Ell. Algunos de los
items medidos son: frustracion, im-
paciencia o inquietud por el padeci-
miento de la enfermedad, preocu-
pacion ante la posibilidad de tener
que operarse, miedo a padecer un
cancer, tristeza o desanimo a causa
de la enfermedad, etc.

e) Afectacioén social. Problemas
sociales que se derivan del padeci-
miento de la enfermedad, como, por
ejemplo, evitacion de actividades
sociales, sentimientos de verglienza
a causa de algunos sintomas, pro-
blemas en las relaciones sexuales,
sensacion de satisfaccion con la
vida personal y relacional, etc.

Las opciones de respuesta y la
puntuacién en cada una de las
escalas se basan en una escala de
7 puntos, donde un puntuacion de 1
refleja la peor calidad de vida y una
puntuacién de 7 la mejor.
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Procedimiento

El estudio experimental estuvo
formado por 5 fases: seleccion de la
muestra, evaluacion inicial (pre-tra-
tamiento), tratamiento, evaluacién
de los efectos producidos por la
intervenciéon (post-tratamiento) y
seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.

Para seleccionar a la muestra se
convoco a los miembros de la aso-
ciacién de Crohn y colitis ulcerosa de
Madrid y de Cadiz a una sesién
informativa en la que se les explico
en qué consistia el programa de tra-
tamiento y se les informo acerca del
compromiso firmado al que debian
comprometerse, que incluia, entre
otros aspectos, cumplimentar los
cuestionarios y el auto-registro de
sintomas en todos los momentos de
evaluacion programados, asistir a las
sesiones, implicarse de forma activa
en el programa (leer semanalmente
el capitulo correspondiente a la
sesion y realizar las tareas para casa)
y mantener invariable la medicacion
que estuvieran tomando al comienzo
del programa o informar a los tera-
peutas de sus posibles variaciones.

Una vez seleccionada la muestra
y repartidos los sujetos entre los
distintos grupos experimentales, se
evaluaron las variables dependien-
tes mediante los instrumentos de
medida anteriormente descritos.

A los pacientes del programa de
tratamiento en grupo se les cité
para una sesioén de evaluacion con-
junta, momento en el cual se les
administraron los distintos cuestio-
narios de evaluacion.

A los pacientes del grupo control
en lista de espera se les envié una
carta, adjuntando en ésta los cues-
tionarios y un sobre franqueado
para que lo remitieran lo antes posi-
ble.

Tratamiento en grupo

El programa de tratamiento com-
pleto comprendi6é un total de 10
sesiones presenciales en grupo, de
dos horas de duracion 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-registros de la semana ante-
rior; b) explicacion didactica de los
distintos factores que influyen en el
trastorno; c) aprendizaje y practica
de cada una de las estrategias tera-
péuticas; 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 mas impor-
tantes de la sesién y las tareas que
se aconsejaban para la semana.

Para la realizacién de esta investi-
gacion, se elaboré un manual de
tratamiento protocolizado, de 136
paginas, destinado a los terapeutas,
en el que se describe detenida y
pormenorizadamente todos los
registros, ejercicios, dinamicas gru-
pales, tareas para casa y explicacio-
nes que el terapeuta deberia dar en
cada una de las 10 sesiones de
intervencion. Asimismo, se grabd
para la ocasion y se proporcioné a
los pacientes un CD de relajacion
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para que les sirviera como guia y les
facilitara el aprendizaje de las distin-
tas técnicas de disminuciéon de la
activacion.

A continuacién se resume breve-
mente el contenido de cada una de
las sesiones.

Primera sesion: informacién mas
relevante de la Ell: caracteristicas,
causas, sintomas, diagnéstico y
posibilidades de tratamiento.

Segunda sesion: modelo de
afrontamiento (analisis de los facto-
res que influyen en la enfermedad vy
explicacién de las distintas estrate-
gias de afrontamiento).

Tercera sesion: estrategia de
solucion de problemas. Asi mismo,
se empezo6 a practicar la técnica de
“respiracion tranquilizadora”.

Cuarta sesion: entrenamiento en
“relajacion muscular progresiva”.

Quinta sesion: modulo de habili-
dades sociales. Los objetivos eran:
introducir el concepto de asertivi-
dad, eliminar los obstaculos que
pudieran interferir en la comunica-
cién asertiva y mejorar la comunica-
cién entre el paciente y el médico.

Sexta y séptima sesiones: técnicas
de habilidades sociales, dirigidas a
mejorar las relaciones que mantenian
con otras personas, con familiares y
amigos. Asi mismo, se les ensefié a
utilizar técnicas de distraccion de la
atencion, con el fin de disminuir las
sensaciones subjetivas de malestar
generadas por los sintomas.

Sesiones octava y novena: proce-
dimiento de reestructuracién cogni-
tiva, se ensefd a los pacientes a
registrar, analizar, discutir y cambiar
aquellos pensamientos negativos
que generan sentimientos de ansie-
dad y depresion.

Ultima sesién. Esta sesién perse-
guia el objetivo de hacer que los
pacientes asumieran que eran una
parte activa, responsable e impor-
tantisima en el tratamiento de su
enfermedad, y que las estrategias
que habian aprendido en el trans-
curso de las sesiones podian ser
utilizadas, no sélo para los proble-
mas relacionados con la enferme-
dad, sino también con cualquier
otro problema de la vida diaria.

En cada una de las sesiones, se
repartia a los sujetos un resumen de
los conceptos que se iban a trabajar
en dicha sesion y las tareas que se
aconsejaba que realizaran durante
el periodo inter-sesiones.

Grupo control

Mientras tanto, el grupo control
permanecio a la espera de cumpli-
mentar de nuevo los cuestionarios
correspondientes a la fase de post-
test y comenzar con el programa de
intervencién grupal.

RESULTADOS

Al no cumplir con los criterios de
bondad de ajuste y de homogenei-
dad de las varianzas, se decidio uti-
lizar la prueba no paramétrica de
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Friedman. Dicha prueba permite
analizar las diferencias que se pro-
ducen en cada una de las variables
en las distintas fases experimenta-
les (pre-tratamiento, post-tratamien-
to y seguimiento a los 3, 6 y 12
meses).

Los analisis comparativos entre
ambos grupos se realizaron median-
te el coeficiente de correlacion Eta,
pero sélo durante las fases de pre-
test y post-test, debido a los proble-
mas éticos que suponia mantener

esperando al grupo control durante
los 3, 6 y 12 meses que duraba la
fase de seguimiento.

En la tabla n°® 2 se presentan los
resultados de las comparaciones
“antes-después” entre el grupo
experimental y el grupo control en
cada una de las dimensiones de la
calidad de vida medidas por el
SIBDQ. En la tabla n° 3 se recogen
los resultados de las distintas medi-
das realizadas al grupo de trata-
miento. Como se aprecia en dichas

Tabla n° 2. Comparaciones entre antes y después del tratamiento en las
dimensiones de calidad de vida entre el grupo de tratamiento y el grupo
control. (Friedman: * = p<0,05; se acepta diferencia entre el pre-test y
cada uno de los seguimientos posteriores); (Coeficiente Eta: * = p<0,05;

se acepta diferencia entre los grupos)

Variable Antes Después
Calidad de | Dimensiones Grupo ] . )
\,?idu Mlelia T Media Fricdmin Tia
Sintomas Tn::u“—n;i%';m" 3.39 5.78 0.01*
sestiv o 0.34 0.71
Digestivos {r.;}:r; :J} 557 553 0.59
Tratamicnto .
Sintomas n=33) 4.92 076 556 0.0001* 081
Sistémicos Cr;’:i::f 524 - 547 0.17 8
Tratamicnto
SIBDQ | Afectacién (n=33) 5.51 051 5.99 0.02* .
Funcional | - Contol | 5,74 5.84 1
Funcion | gy | 526 604  0.0001%
— q
Emocional Control 78 0.19 5 84 056 0.76
(m=14) 2 . L2
Afectacién Tn::“—n;;';m" 5.73 0.24 0.01*
s =3 "
Social Control 0.26 _ (.24
(n=14) 3.90 5.85 0.74
Tratamiento - R .
SIBDQ m=33) il IO I -
(total) (“f:i:;‘f 5.65 \ 571 0.29
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Tabla n° 3. Comparaciones en las dimensiones de calidad de vida del
grupo de tratamiento en las distintas medidas realizadas (Friedman: * =
p=0,05; se acepta diferencia entre el pre-test y cada uno de los
seguimientos posteriores)

Variable Antes Después I meses 6 meses 12 meses
Cali Dimensiones , , ) - -
.H]lﬂad de | Dinensione \Ii.".h", \li‘.h", Fiiedman \li‘.h"_ Fricdman ..'1"9'1" Fricdman ..'1"”"' Frirdman
Yida (n=33) (n=i3) (n=31) =12} (=18
Sintomas | co0 | am | e | 5w | omr | set | oast | so | oae
Digestivos
Simtomas || s | oo | 53k | o | 53 | 0% | sno|oon
Sislémivos
SIBDQ | Mfectaiin | 00| s | oga | 505 | oon | se | 0w | s |
Funcional
Funcion | coc |k L osors | 6 | oaors | 597 | aoe | 5% | aer
Emocional
Afectacion |, 624 | oo | a3 oo | ems | ooes | se2 | 0w
Soctal
’Tm} s | s | o | sss oot | s | om | s | o

tablas, los resultados obtenidos con
el grupo de tratamiento reflejan una
mejoria estadisticamente significati-
va en las dimensiones de la variable
calidad de vida después de haber
finalizado la intervencion. Aunque
dicha mejoria se mantiene en las
variables: sintomas digestivos, sin-
tomas sistémicos, funcién emocio-
nal y afectacién social a los 3 meses
de seguimiento, a los 12 meses sdlo
se mantiene la mejoria en la dimen-
sién funcién emocional.

Por lo que respecta al grupo con-
trol, no se aprecian diferencias esta-
disticamente significativas en ningu-
na de las variables entre la fase de
pre-tratamiento y la fase de post-
tratamiento. Las comparaciones
entre las puntuaciones del grupo
experimental y el control no son
estadisticamente significativas en
ninguna de las variables ni momen-

tos de medida, lo que podria atri-
buirse a la elevada mortandad
experimental en el grupo control y a
la falta de homogeneidad de las
varianzas.

Las tablas n°® 4 y 5 muestran la
significacién clinica de las diferen-
cias observadas en las dimensiones
de calidad de vida después de la
aplicacion del tratamiento, que se
refleja en la disminucion del porcen-
taje de pacientes que se encuentran
dentro de las categorias de puntua-
cioén indicadoras de patologia, y un
incremento en el porcentaje que se
encuentran dentro de la normalidad.

DISCUSION

La principal aportacion de la pre-
sente investigacién ha sido la
demostracion de la eficacia del pro-
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Tabla n° 4. (Grupo de tratamiento) Distribucion de los pacientes
por categorias de puntuacion en cada una de las dimensiones

Dimensiones de | Categorias Antes | Después 3 meses 6 meses 12 meses
Calidad de Vida N| % N % N % N % N %

Severo 30 33 0 31 0 2 0 18 0
Sintomas Moderado 9.1 6.1 129 9.1 16.7
digestivos Medio 69.7 48.5 35.5 45.5 389
Remision 21.2 43.5 516 43.5 444

Severo B0 33 0 31 0 2 0 18 0
Sintomas Moderado 21.2 9.1 9.7 18.2 222
digestivos Medio 63.6 57.6 71 455 38.9
Remision 15.2 333 19.4 36.4 389

Grave 3310 33 0 i1 | 32| 22 0 18 0
Afectacion Moderada 29 6.1 9.7 9.1 11.1
Funcional Leve 548 69.7 61.3 68.2 722
Normal 16.1 242 25.8 27 16.7

Grave 310 33 0 31 0 22 0 18 0

Funcion Moderada 7 3 1.7 0 2.3
Emocional Leve 423 14.9 217 20 18.2
Normal 50.7 82.1 76,7 80 79.5

Grave 310 33 0 31 0 22 0 18 0
Afectacidn Moderada 273 12.1 12.9 18.2 16.7
Social Leve 576 57.6 452 59.1 61.1
Normal 15.2 30.3 419 22.7 222

Tabla n° 5. (Grupo de tratamiento) Distribucion de los pacientes por
categorias de puntuacion en calidad de vida

Calidad de Vida Categorias Antes l Después 3 meses 6 meses 12 meses
Aidadae N[ % |[N|% | N|%|N|[%|N|%

Grave 3361 33 () 31 0 22 () I8 ()

Modcrada 3 3 6.5 4.5 5.6

SIBDQ Leve 75.8 60.6 419 54.5 50
Normal 15.2 364 516 40.9 444

grama de tratamiento psicolégico
para producir una mejoria estadistica
y clinicamente significativa en la cali-
dad de vida de los pacientes con Ell.

Esta mejoria podria ser explicada
en base a la propia definicién del
concepto de calidad de vida.

Felce y Perry (1995) sefalan que
el concepto de calidad de vida no
se cefiiria solo y exclusivamente a la
ausencia de enfermedad, sino que
incluiria otros aspectos como, las
limitaciones funcionales, las altera-
ciones emocionales, las relaciones
sociales y familiares, y las dificulta-
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des laborales que se producen
como consecuencia de la enferme-
dad.

En esta conceptualizacién de
calidad de vida, toma especial rele-
vancia la percepciéon y valoracion
subjetiva que hace la persona acer-
ca de la afectacion biopsicosocial
que le produce la enfermedad, por
lo que el concepto de calidad de
vida se convierte en una interpreta-
cién subijetiva, que dependera de la
percepcion de la salud que tenga el
enfermo y de su opinién acerca de
la repercusion que la enfermedad
tiene en su vida.

La eficacia demostrada por el
programa de tratamiento psicolégi-
co validado en este estudio podria
atribuirse a que las estrategias de
afrontamiento adaptadas para este
tipo de pacientes, y ensefiadas en
el transcurso de las sesiones, dari-
an respuesta a todas las dimensio-
nes en las que se ve afectada la
calidad de vida de estos enfermos,
y que se corresponden con las re-
cogidas por Cruzado y de la Puen-
te (1997).

En relacién a la afectacion fisica,
uno de los factores que mejor predi-
ce la afectacion de la calidad de
vida de estos pacientes es la pre-
sencia de actividad sintomatica de
la enfermedad. En este sentido, el
programa de tratamiento psicolégi-
co disefiado para la presente inves-
tigacion ha demostrado su eficacia
para reducir los sintomas digestivos
y los sintomas sistémicos de la
enfermedad, lo que justifica parte
de la mejoria observada en la cali-

dad de vida. Estos resultados son
similares a los descritos en la litera-
tura por Schwarz y Blanchard (1990)
y Garcia-Vega y Fernandez (2004), y
coinciden en sefialar que los progra-
mas de tratamiento psicolégico
resultan eficaces para producir un
descenso significativo en el indice
de actividad de la Ell. Dada la posi-
ble etiologia autoinmune de la Ell, la
mejoria producida en los sintomas
fisicos después de la aplicacion del
programa de tratamiento psicolégi-
co podria explicarse en base a la
relacién existente entre el estrés y
Ell. El estrés afecta considerable-
mente a la respuesta del sistema
inmune (Ziemssen y Kern, 2007), y
en concreto a la funcién inmunolégi-
ca de la mucosa intestinal (Anton,
1999; Maunder, 2000; Ferrier y cols.,
2003), por lo que la disminucién del
estrés generaria una mejoria en la
enfermedad.

En relacion a la afectacién psico-
l6gica, la calidad de vida de estos
pacientes no sélo depende de los
sintomas fisicos, sino que también
va a depender de la presencia de
alteraciones emocionales, como la
ansiedad o la depresion (Casellas,
Lopez-Vivancos, Vergara y Malage-
lada, 1999). El tratamiento psicolo-
gico validado en esta investigacion
ha demostrado que es eficaz para
reducir la afectacién emocional pro-
ducida por la Ell y para disminuir la
sintomatologia ansioso-depresiva
de estos pacientes, por lo que tam-
bién explicaria la mejoria observada
en la calidad de vida.

Por lo que respecta a la afecta-
cion funcional, ya las primeras
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investigaciones realizadas indicaban
que el padecimiento de la Ell afec-
taba notablemente a la vida laboral
y a la realizacion de actividades de
ocio y tiempo libre de estos pacien-
tes (Sorensen, Olsen y Binder, 1987;
Shivananda y cols., 1993). La mejo-
ria observada en los sintomas fisi-
cos Yy psicolégicos que se produce
en los pacientes tras la realizacion
del programa de tratamiento psico-
l6gico, y el aprendizaje de una serie
de estrategias de afrontamiento efi-
caces para favorecer una mejor
adaptacion a la enfermedad, podri-
an estar explicando la menor afec-
taciéon funcional que se observa en
los resultados de este estudio, v,
por ende, la mejoria producida en
su calidad de vida.

Por ultimo, el padecimiento de la
Ell también afecta, en ocasiones, a
las relaciones sociales de los enfer-
mos. En este sentido, son muchos
los pacientes que tras el diagnésti-
co de la enfermedad se aislan
socialmente, tienen problemas labo-
rales y econdémicos y restringen
considerablemente la realizacion de
actividades de ocio y tiempo libre.
El apoyo social percibido es otro de
los factores psicosociales que influ-
ye en la calidad de vida de estos
enfermos (Casellas, Lopez-Vivan-
cos, Vergara y Malagelada, 1999). El
programa de tratamiento psicologi-
co produjo una mejoria significativa
en las variables sociales, reflejando-
se en un aumento de la frecuencia
de uso de la estrategia de apoyo
social y en una disminucion de la
afectacion social generada por la
enfermedad. Una vez mas, la mejo-
ria producida en las variables socia-

les explican parte de la mejoria
observada en la calidad de vida.

En definitiva, parece razonable
concluir que el programa de trata-
miento psicolégico resultd eficaz
para producir una mejoria en la cali-
dad de vida de estos pacientes por
los siguientes motivos: a) porque ha
conseguido producir una ligera dis-
minucién de los sintomas fisicos y
sistémicos de la enfermedad; b) por-
que se han utilizado técnicas tera-
péuticas de probada eficacia para el
tratamiento de los trastornos emo-
cionales, las cuales producen cam-
bios muy favorables a nivel fisiologi-
co, emocional, cognitivo y conduc-
tual (Pérez-Alvarez y Garcia-Montes,
2001; Capafons, 2001); y c) porque
se proporciond a los pacientes una
serie de estrategias de afrontamien-
to, tales como, la relajacion, la rees-
tructuracion cognitiva o el entrena-
miento en habilidades sociales, que
resultan eficaces para atender a las
demandas de la enfermedad con un
menor coste emocional y mejorar la
calidad de vida.

En lineas generales, las estrate-
gias de afrontamiento que se rela-
cionan con un mejor prondstico de
la Ell son aquellas que conllevan un
afrontamiento activo, como, por
ejemplo, la busqueda de soluciones,
el autocontrol y los pensamientos de
autoayuda, la busqueda del apoyo
social, la aceptacion y adaptacion a
la enfermedad vy la realizaciéon de
actividades gratificantes (Schmitt,
1997; Buceta y Bueno, 2001).

El uso de este tipo de estrategias,
que se consideran positivas para la
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adaptacion del paciente a la enfer-
medad, se ha relacionado también
con menores puntuaciones en
depresién y con una mejor calidad
de vida del paciente (Diaz-Sibaja,
Comeche y Mas-Hesse, 2006).

Otro aspecto que queremos ana-
lizar en esta discusion es el hecho
de que, si bien es cierto que la
mejoria conseguida al finalizar el
programa de tratamiento se mantie-
ne a los tres meses en 4 de las 5
variables medidas de calidad de
vida, se aprecia una tendencia
general de disminucién de la mejo-
ria con el paso del tiempo. La
mayoria de los autores coinciden en
sefalar la importancia de realizar
sesiones de seguimiento que sirvan
como repaso de lo aprendido
durante la fase de tratamiento, pero
también para motivar a los pacien-
tes en la utilizacién diaria de las
estrategias de afrontamiento, hasta
conseguir que éstas se conviertan
en un habito mas dentro de la vida
diaria de los sujetos.

Uno de los aspectos que podria
explicar por qué no resultaron efica-
ces los seguimientos programados
en la presente investigacion para
mantener la mejoria alcanzada en la
fase de post-tratamiento seria el
hecho de que los seguimientos rea-
lizados tenian una intencion evalua-
tiva mas que terapéutica. En este
sentido, aunque en los seguimien-
tos se hacia mencién a las distintas
estrategias de afrontamiento ense-
fladas y se preguntaba a los partici-
pantes acerca de su utilizacion, este
recordatorio tenia un caracter infor-
mal, por lo que resulta previsible

que tuviera un menor efecto tera-
péutico.

Sirva esta reflexion para sugerir la
programacion de sesiones de segui-
miento, con caracter formal y proto-
colizadas, en las que se haga un
repaso de las técnicas de interven-
cidn ensefiadas y en las que se ana-
licen (y se de respuesta a) los facto-
res que dificultan la aplicaciéon de
éstas en la vida diaria de los pacien-
tes, lo que permitiria ademas, refor-
zar la mejoria producida en muchas
de las variables a los 3 meses de
seguimiento y continuar, de este
modo, mejorando.

Queremos finalizar sefialando que
la presente investigacion ha servido
para validar un manual de tratamien-
to protocolizado para la intervencion
psicolégica de la Ell, lo que aportara,
como asi lo sefialan Hickling y Blan-
chard (1997) en relacién a otros
manuales de tratamiento protocoli-
zados, algunas ventajas en la practi-
ca clinica, en la investigacion y en la
formacion de psicoélogos.

La eficacia de este programa de
tratamiento estaria respaldada por
dos de los criterios sefalados por la
Task Force (1995): a) se ha elabora-
do un manual de tratamiento proto-
colizado, en el que se describe cla-
ramente todo el proceso de evalua-
cioén y tratamiento; y b) el programa
ha demostrado su eficacia al ser uti-
lizado con una muestra de pacien-
tes con los mismos criterios diag-
nosticos.

Dada la facil aplicacién del pre-
sente programa y sus oOptimos

244

Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n° 2



M. A. Diaz-Sibaja, M. I. Comeche-Moreno, B. Mas-Hesse, M. Diaz y M. A. Vallejo

resultados, la utilizacion de la inter-
vencion psicolégica podria redundar
en una reduccién de costes para la
Salud Publica. No obstante, seria
recomendable la realizacién de futu-
ras investigaciones que determina-

ran la eficacia diferencial de las dis-
tintas estrategias que componen el
programa de tratamiento multicom-
ponente y un analisis de coste-
beneficios que permitieran avalar
dicha afirmacion.
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