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RESUMEN

Cuarenta pacientes con Sindrome de Intes-
tino Irritable que no responden al tratamiento
médico fueron asignados aleatoriamente a cua-
tro condiciones de tratamiento: dos grupos expe-
rimentaies (G. E. «Manejo de Contingencias» y
G. E. «Manejo de Estrés») y dos grupos de con-
traste (G. C. «Tratamiento Médico» y G. C. Pla-
cebo «Visualizacion»). Todos los sujetos se so-
metieron a 12 sesiones individuales y especificas
para su condicién, y registraron a diario la sinto-
matologia caracteristica. S6lo los sujetos perte-
necientes al G. E. «Manejo de Contingencias»

obtuvieron reducciones significativas en la sinto-
matologia digestiva y-extradigestiva. En el resto
de las condiciones de tratamiento no se aprecia-
ron cambios representativos ni significativos. La
alta rentabilidad del manejo de contingencias de
reforzamiento, se entiende, en relacion al cardc-
ter operante de la sintomatologia. Se asume que
el SII consiste fundamentalmente en una con-
ducta aprendida de enfermedad crénica.
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ABSTRACT

Psychological treatment of Irritable Bowel
Syndrome.- Forty patients suffering from Irrita-
ble Bowel Syndrome and not responding to me-
dical treatment were assigned at random to four
types of treatment: two experimental groups
(«Contingency Management» Group & «Stress
Management» Group) and two control groups
(«Medical Treatment» Group & «Placebo Visua-
lising Activity» Group). All the subjects were
submitted to 12 individual and condition-specific
sessions, and kept a daily record of the characte-
ristic symptomatology. Only those subjects be-
longing to the «Contingency Management» ex-

El Sindrome del Intestino Irritable
(SII) es un trastorno funcional caracteriza-

do por un conjunto de sintomas gastroin- -
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perimental group obtained significant reductions
in digestive and extradigestive symptomatolégy.
In the remaining types of treatment no represen-
tative or significant changes were noted. The
high degree of effectiveness of reinforcement
contingency menagement is to be understood as
with regard to the operative character of the
symptomatology. IIS is assumed to consist fun-
damentally of a chronic illness learnt behaviour.

Key words: Irritable Bowel Syndrome. Contin-
gency Management. Stress Management. Place-
bo. .

testinales, en el que son definitorios el do-
lor abdominal y la alternancia del habito in-
testinal (diarrea y estrefiimiento), asocia-
dos, a menudo, a sintomas extradigestivos
(fatiga, cefaleas, mialgias, insomnio), y sin
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que hasta el momento se haya reconocido
una causa organica que justifique este cua-
dro clinico (DrossmaN, POWELL y SEssiONs,
1977; FieLDING, 1977; TrHompson, 1984).

E! SII es la principal causa de consulta
ambulatoria del aparato digestivo, con una
frecuencia que oscila entre €1 30% y el 70%
de los pacientes que acuden a la misma
(Drossman et al., 1977, MENDELOFF, 1979;
Swrtz, 1976). Aunque aparece a cualquier
edad, afecta predominantemente a adultos
jévenes entre 30-35 afos con un comienzo
en torno a los 20 anos. En la distribucion
por sexos se observa un predominio de las
mujeres a razén de 2:1 con respecto a los
varones.

La prevalencia de los sintomas de dis-
funcién intestinal tiene mayor rrelevancia
para conocer el numero real de afectados.
Se estima que entre el 19% y 30% de la po-
blacién aparentemente sana presenta sinto-
mas gastrointestinales, si bien el porcentaje
de los que acuden al médico es s6lo de un
25% a un 40% de los afectados (JOHNSEN,
Jacossen 'y Forpe, 1986; SANDLER, DRross-
MaN, NatHan y McKeg, 1984; THompsoN,
1984; TuompsoN y HEeaton, 1980; WHhi
TEHEAD, WINGET, FEDORAVICIUS, WOOLEY ¥
BrackweLr, 1982). Estos datos revelan por
una parte la extraordinaria frecuencia del
problema, y por otra apuntan la existencia
de otras variables asociadas a la presencia
de sintomatologia y que determinan que
una persona busque atencién médica.

La etiologia del SII es atin materia de
investigacién. Desde el ambito médico se
explica el origen de los sintomas en relacion
a un trastorno de la fisiologia gastrointesti-
nal. Ahora bien, a pesar del gran nimero
de investigaciones acerca de la motilidad
del SII y de los avances en el conocimiento
de la fisiopatologia, actualmente no se re-
conoce una alteracién especifica (trazado
manométrico o electromiografico) que per-
mita hacer un diagnoéstico diferencial. An-
tes bien, el diagnéstico de SII se realiza en
base a la exclusién de patologia organica y
por la presencia de sintomas caracteristicos
(continua o intermitentemente) al menos
durante un periodo de tres meses, cuando
el paciente consulta o toma medicacién al
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efecto, y siempre que alteren sus condicio-
nes o estilo de vida (Trompson, 1984). En
definitiva, la conducta del paciente: las re-
ferencias que hace acerca de la sintomato-
logia y los comportamientos que adopta
con relacién a la misma (acudir al médico,
tomar una baja laboral, etc.) es decisiva en
el diagnéstico del Sindrome del Intestino
Irritable. Recientemente, se enfatiza que el
factor fundamental que motiva la aparicién
de este trastorno es el aprendizaje de una
conducta inadaptada de enfermedad créni-
ca (LATIMER, 1983; WHITEHEAD, Bosmalian,
ZoNDERMAN, CosTA Y SCHUSTER, 1988; Whi-
TEHEAD et al., 1982).

La presencia de trastornos psicolégicos
en los pacientes con SII se ha argiiido fre-
cuentemente como motivo de consulta mé-
dica antes que la intensidad de los sinto-
mas. Es un hecho que los pacientes con SII
se muestran, por lo general, méds ansiosos,
dependientes, manifiestan un comporta-
miento obsesivo, y la prevalencia de tras-
tornos psiquidtricos parece situarles por en-
cima de la media y también, con relacion a
otros enfermos con patologia organica. Cir-
cunstancias que han contribuido a conside-
rar los factores emocionales y psicolégicos
como agentes patogénicos del SII. No obs-
tante, no han podido encontrarse asociacio-
nes especificas con estados psicopatoldgi-
cos concretos a excepcién de un indice de
neuroticismo general (LaTimer, 1983). Por
lo cual, estos datos no son relevantes para
caracterizar el SII; si bien, puedan proba-
blemente contribuir a explicar qué caracte-
risticas diferencian al grupo de sujetos que
consultan frente al que no lo hace.

En efecto, el estudio de Drossman,
McKEE, SANDLER, MiTCHELL, CRAMER et al.
(1988) indica que los pacientes con SII que
requicren asistencia médica muestran mas
rasgos de personalidad desadaptada y ur
amplio repertorio de conductas de enfer
medad aprendidas. Se apunta que la impor:
tancia de los factores psicolégicos debe en
tenderse en relacién con el aprendizaje de
conductas de enfermedad y/o alternativa
mente con el desarrollo de estrategias de
afrontamiento eficaces. Lo que distinguiri:
a ambos grupos de pacientes es la adquisior
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de «conductas de enfermedad» frente a
«conductas de bienestar»; es asi que, toda
intervencion vendria en la linea de modifi-
car las conductas desadaptadas.

FUNDAMENTACION Y ESTADO
ACTUAL DEL TEMA

Por lo hasta ahora referido no sélo en
la caracterizacion clinica sino en la etiogé-
nica las pautas comportamentales son de
una importancia decisiva, y en consecuen-
cia la intervencion conductual en el SII esta
razonablemente justificada. Ahora bien,
este cuadro se investiga en funcion de las
correspondientes anomalfas en la fisiologia
intestinal y, asi mismo, las posibles altera-
ciones psicoldgicas habria que verlas de
acuerdo a procesos fisioldgicos intermedia-
rios. Por lo que es necesario acudir a la fi-
siopatologia coldnica.

El colon o intestino grueso es el seg-
mento terminal del tubo digestivo. Es un
drgano fisiolégicamente muy complejo que
posee funciones de absorcién y almacena-
miento, de trdnsito y evacuacion de mate-
rial fecal. Para el logro de estas funciones
dispone de una compleja actividad motora
que se efectia por varios tipos de movi-
mientos (se han descrito tres diferentes ti-
pos de actividad motora) coordinados por
una musculatura propia, los nervios (recibe
inervacién autondmica simpdtica y para-
simpdtica, y dispone de un sistema nervioso
intrinseco) y las hormonas (gastrina, moti-
lina, secretina, etc.). El conocimiento de
las caracteristicas y de los mecanismos de
control de la actividad motora es de suma
importancia en su fisiologia. Los principa-
les métodos de estudio utilizados son el re-
gistro de las presiones intraluminares y
electromiograficas tanto en condiciones ba-
sales como ante algun tipo de estimulacién
(comida, estrés, drogas),

Una constante en los estudios fisiopa-
toldgicos contempordneos del SIT hasido la
busqueda de un patrén de responsividad
coldnica caracteristico de estos pacientes
frente a sujetos sanos o asintomético (ALmMy
y TuriN, 1947; CHAUDHARY Y TRUELOVE,
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1961; Grace, WoLr v WoLrr, 1949; Latr
MER, SARNA y CAMBELL, 1981; WALLER, MI-
siewicz y KiLEY, 1972; WANGEL y DELLER,
1965; Wuiteneap, ENGEL y  SCHUSTER,
1980). En condicionesbasales, los datos no
apoyan la existencia de una alteracién segu-
ra entre los pacientes con SII y los sujetos
normales o afectados por otra patologia di-
gestiva. Ahora bien, en condiciones de esti-
mulacién (comida, estrés, drogas), los re-
sultados obtenidos muestran un incremento
en el ritmo eléctrico basal (REB) de baja
frecuencia (3 ciclos/minuto) y una disminu-
cién de la tolerancia rectal a la distensién en
los pacientes con SII (WHITEHEAD et al.,
1980). Este aumento de la actividad seg-
mentaria en el colon podria relacionarse
con el estrefiimiento al enlentecer el transi-
to colénico, y con el dolor al representar
una obstruccién funcional que da lugar a
una distensién, o por estimular los recepto-
res colénicos del dolor; mientras que la me-
nor tolerancia rectal a la distension se pone
en relacién a la diarrea (Benages y Tomas-
Ripoccr, 1987).

En base a estos resultados se explica-’
rian los supuestos bésicos del SII (dolor, es-
trefiimiento, diarrea), y se ha propuesto
que el SII es un fenémeno con etiologia cla-
ramente bioldgica (WHITEHEAD, 1985).

Sin embargo, los datos aportados so-
bre la fisiopatologia en el SII no explican la
totalidad de la sintomatologia extracoloni-
ca (ruidos, nduseas, vomitos, dispepsia,
pérdida apetito, pérdida de peso, etc.), ni
mucho menos la extradigestiva caracteristi-
ca del SII (cefaleas, fatiga, debilidad, in-
somnio, mareos, etc.), comprometiendo la
validez de supuestos etiogénicos netamente
bioldgicos.

Las dificultades para sostener una base
fisiol6gica determinante del SII crecen si te-
nemos en cuenta que los cambios en la mo-
tilidad intestinal podrian ser de naturaleza
psicoldgica, de acuerdo a la demostrada po-
sibilidad de condicionamiento pavloviano
de la actividad colénica tanto en animales
¢omo en humanos (CHAUDHARY.Y TRUELO-
vE, 1962; D1 Cara, Baun y Parras, 1970;
MiLLER, 1977).

Otro problema mds para sostener un
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sustrato biologico diferencial en el SII es el
que se deriva de la propia aplicacién de téc-
nicas psicoldgicas encaminadas unas, a con-
trarrestar los efectos del estrés, y otras a
modificar la actividad colénica. Asi, mien-
tras que el biofeedback, que aunque efecti-
vamente reduce la motilidad no altera en
absoluto el dolor abdominal, el entramien-
to de los sujetos en el manejo del estrés dis-
minuye la intensidad del dolor, aun sin inci-
dir en el indice motérico (WHITEHEAD,
1985). Todo ello apunta, en definitiva, ha-
cia el caracter aprendido de la sintomatolo-
gia del SII de acuerdo a procesos de condi-
cionamiento y tanto respondiente como
operante, explicindose las anomalias en la
fisiologia intestinal como procesos fisiologi-
cos intermediarios.

Una condicion central que hace fuerte
este planteamiento, y que sistematicamente
se ha ignorado en las investigaciones fisio-
patoldgicas, es contrastar los hallazgos
acerca de la actividad motora y eléctrica de
los pacientes con SII con sujetos asintoma-
ticos y con caracteristicas psicoldgicas afi-
nes a las que manifiestan y caracterizan a
los pacientes con SII. La presencia de nive-
les mads altos en neuroticismo y extraversioén
en estos pacientes ha sido ratificada en su-
cesivas investigaciones (Army, Kern y Tu-
LIN, 1949; EsLer y GouLsTON, 1974; LLATIMER
et al., 1981; West, 1970; WHITEHEAD et al.,
1980). Fue Lativer (1983) quien comparé
la motilidad y la actividad eléctrica del co-
lon en sujetos con SII y en sujetos asinto-
maticos pero con similar perfil psicolégico.
Los resultados permitieron comprobar que
los pacientes con SII no se diferenciaban,
en cuanto a la motilidad colénica, del grupo
definide por sus mismas caracteristicas psi-
colégicas —neuroticismo— ni en condicio-
nes basales, ni frente a cualquiera de los ti-
pos de estimulacién empleados para inducir
una respuesta motora intestinal (entrevistas
«neutras», con contenido estresdante, comi-
da, drogas). '

Estos datos corroboran la hip6tesis
que hemos venido apuntando y que explica
el SII como una conducta aprendida que se
inscribirfa dentro de un patrén de conducta
neurdtica. En este sentido, estos pacientes
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se diferenciarian de otros pacientes neurd-
ticos por la «calidad» de sus conductas desa-
daptadas aprendidas. Se entenderia asi,
por ejemplo, las quejas o manifestaciones
de dolor o anormalidad intestinal como
conductas verbales; las idas al bafo, visitas
médicas, o toma de medicacién como con-
ductas motoras; y las contracciones intesti-
nales como conducta fisiologica. Lo que
distinguiria a ambos grupos es que mientras
unos refieren los sintomas gastrointestina-
les como un problema que requiere trata-
miento (quejas, visitas al médico, etc.), los
otros, describen sus problemas en términos
de ansiedad, dificultades laborales, matri-
moniales, etc. En definitiva, lo que se pone
de manifiesto es que las expresiones verba-
les pueden ser independientes de los corre-
latos fisioldgicos de alteracién gastrointesti-
nal. La desincronia, es decir, la relativa in-
dependencia entre las tres modalidades de
respuesta (verbal, motora y fisioldgica) es
una de las especificaciones que definen el
modelo conductual del SII.

La predisposicion genética al neuroti-
cismo, es otra de las fundamentaciones del
modelo descrito por LatiMer (1983), y se
ampara en las investigaciones relativas a la
seleccion genética en. animales de la res-
puesta de defecacién y de deambulacién en
situaciones de miedo como criterios de per-
sonalidad (Gray, 1971). La analogia con el
modelo animal asume que las respuestas fi-
siologicas alteradas y los cambios en el hd-
bito intestinal de estos pacientes son una
respuesta inaprendida ante ¢l estrés, siendo
una condicién comiin a otros individuos
neurdticos, mientras que las diferencias es-
triban en la conducta verbal y otras mani-
festaciones «conductuales». Estas diferen-
cias se explicarian como resultado de
aprendizajes particulares.” El aprendizaje
de errores sobre la normalidad del transito
intestinal, o sobre la adecuacion social de la
sintomatologia del SII ante una situacién
de estrés, o el logro de atenciones o venta-
jas sociales (abandono del trabajo, ayuda
de otros, etc.), estdn en la base de la adqui-
sicién y mantenimiento de todas las con-
ductas de enfermedad exhibidas por estos
pacientes. Los procesos de reforzamiento y
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modelado tienen relevancia especialmente
dentro del ambito familiar. En este mismo
sentido el papel de los profesionales de la
salud es crucial respecto de la propia evolu-
cion de la enfermedad. Frecuentemente, y
después de un primer tratamiento médico,
la persistencia de sintomatologia va seguida
de sucesivas consultas a diferentes gas-

troenterdlogos, que si bien insisten en que
«su problema no tiene importancia», ante
su incapacidad para resolverlo y la propia
presién del paciente repiten las exploracio-
nes, analiticas y tratamientos favoreciendo
asi la cronificacién de las conductas de en-
fermedad del paciente.

Aiin a pesar de la insuficiencia del mo-
delo y tratamientos médicos y de la psicote-
rapia para resolver la sintomatologia del
SII (EpitoriaL, 1985; Linares, 1986; READ,
1985), y de que existen evidencias sobre la
adecuacién del modelo conductual del SII,
no es posible hasta el momento, garantizar
la superioridad de la intervencién compor-
tamental sobre otros tratamientos. Y que
segin las implicaciones psicoldgicas antes
expuestas serian relevantes aquellas inter-
venciones encaminadas hacia el entrena-
miento del sujeto en el manejo de estrés y/o
el manejo de contingencias.

Las primeras, en cuanto que el recru-
decimiento de la sintomatologia del SII en
situaciones de amenaza o sobrecarga emo-
cional para el sujeto es una condicién que
afecta a estos pacientes (HisLop, 1971; Wa-
LLER ¥y MisiEwicz, 1969). Los cambios en la
motilidad intestinal observados en presen-
cia de situaciones de estrés (entre otras) se
entienden como un posible mecanismo in-
termediario de los procesos psicoldgicos
habida cuenta de la mediacién del SN (WHI-
TEHEAD et al., 1980). Las diferentes técnicas
que, de acuerdo con estos supuestos, se han
ensayado en el tratamiento de la sintomato-
logia del SIT han sido descritas por LaTiMER
(1983) y WHiTEHEAD (1985) y son las propias
del manejo del estrés empleadas en Modifi-
cacién de Conducta: relajacién, biofeed-
back, desensibilizacidn sistemaitica, y técni-
cas de afrontamiento de situaciones estre-
santes principalmente.
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Las intervenciones encaminadas hacia
el manejo de contingencias tienen su justifi-
cacién con el caracter operante de las con-
ductas de enfermedad que exhiben los pa-
cientes del SII. Se entiende que el estableci-
miento de la sintomatologia del SII como
operante es, en definitiva, el resultado de la
asociacion de consecuencias positivas
(atencién verbal, privilegios) a las manifes-
taciones verbales y/o motoras de alteracién
gastrointestinal que realice el sujeto ante la
percepcién de cambios fisioldgicos. Asi, la
intervencion irfa encaminada a eliminar el
refuerzo social y/o material (atenciones,
ayudas, delegacion del trabajo, etc.) que
recibe el paciente ante las manifestaciones
sintométicas, y paralelamente, hacer con-
tingentes estas gratificaciones de conductas
de bienestar.

Con todo lo hasta ahora dicho queda
justificada la racionalidad y viabilidad de
ambas intervenciones psicolégicas. No obs-
tante, no existen hasta el momento trabajos
que comparen ambas terapias psicolégicas.

~ Las investigaciones que se han realizado se

han empleado, bien en la psicoterapia en
apoyo de la atencién médica convencional,
o bien en la aplicacién de técnicas puntuales
(relajacion, biofeedback, manejo de estrés)
(LaTiMER, 1983; WHITHEHEAD, 1985), 0 pa-
quetes de técnicas (BLANCHARD, SCHWARZ Yy
NErr, 1988; Nerr y BLANCHARD, 1987) que,
aunque dan cuenta de la adecuacién de la
intervencion conductual no permiten iden-
tificar los procedimientos implicados en la
reduccidn de la sintomatologia y de las ma-
nifestaciones en que consiste el SII.

Por otra parte, la generalizacién de los
resultados obtenidos en algunos trabajos se
ve comprometida por la presencia de varias
limitaciones. Las principales deficiencias
metodolégicas son: Uno, la ausencia de cri-
terios especificos de la entidad a estudio (e
implicitamente de criterios de mejoria);
éste es un aspecto de especial interés a la
hora de garantizar la homogeneidad de la
muestra de estudio, maxime teniendo en
cuenta la multiplicidad de la sintomatologia
y la ausencia de valor diferencial para el
diagndstico de la mayoria de los sintomas
digestivos y extradigestivos. Dos, la ausen-
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cia de grupos de control adecuados tal
como se requeriria dada la variabilidad de
la sintomatologia y la alta responsividad de
estos pacientes a tratamientos placebo

(ReAD, 1985). Tres, la brevedad (temporal) -

de los tratamientos; habida cuenta de la
cronicidad del SII como de la remision total
o por largos periodos de tiempo se reco-
mendaria que cualquier intervencion tera-
péutica se prolongase al menos durante
doce semanas. Cuatro, la ausencia de pro-
cedimientos de control de «doble ciego»
tanto en la asignacién de los sujetos a los
tratamientos como en la valoracion de la
mejoria en la sintomatologia. Y cinco, la
ausencia de cruzamiento entre tratamientos
de los sujetos que no hayan mejorado en al-
guna de las condiciones; procedimiento
éste que permite conocer qué condiciones
de los sujetos y/o de los tratamientos opti-
mizan uno sobre otro, siempre que los efec-
tos de uno no se superpongan al otro
(KLE, 1988).

La investigacién (todavia en curso, y a
la que pertenecen los resultados prelimina-
res que aqui se ofrecen) se ha disenado de
acuerdo con el planteamiento previamente
expuesto que asume el cardcter aprendido
de la sintomatologia del SII, y consecuen-
temente, se compromete con los dos enfo-
ques de la intervencién comportamental
que mayor adecuaciéon han demostrado
—«manejo de estrés» y «manejo de contin-
gencias»—. De acuerdo con esta ldgica, se
trata de demostrar en primer lugar, la supe-
rioridad de la terapia conductual sobre
‘otros procedimientos; para lo cual se con-
trastan los datos obtenidos con los efectos
del tratamiento médico convencional (gru-
po control médico) y con una condicién pla-
cebo (creible pero inespecifica para con la
:sintomatologia) a fin de controlar la alta
responsividad de estos sujetos a terap€uti-
cas inocuas, u otras variables interfirientes
tales como la atencién dispensada. Y en se-
gundo lugar, averiguar qué «tipo» de pa-
cientes responden mejor a un tratamiento u
otro, es decir, qué caracteristicas clinicas o
comportamentales permiten predecir si re-
sulta rentable entrenar al sujeto en el mane-
jo de contingencias o en el manejo de estrés
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(en relacién a las particularidades antes dis-
cutidas). Asi, una condicién bésica de la in-
vestigacion es la asignacién aleatoria de los
pacientes a las condiciones de tratamiento,
y una vez concluido el programa de inter-
vencién aquellos sujetos que no hayan me-
jorado su sintomatologia se incorporan al
tratamiento alternativo.

METODO

Sujetos

La muestra total se compone de 40 pa-
cientes del Servicio de Aparato Digestivo
del Hospital de Cabueiies, Gijon (Asturias)
diagonosticados de SII en base a la presen-
cia de sintomas caracteristicos (MANNING,
TrompsoN, HEaTON y MORRIs, 1978) y la ex-
clusion de la patologia orgdnica mediante
pruebas complementarias (FERNANDEZ Ro-
DRIGUEZ, VALLINA GonzALEZ, (GONZALEZ
Raro, PEREz ALVAREZ, 1988). Los criterios
de inclusion seran la presencia de dos o mas
caracteristicas de entre las que se refieren a
continuacién y que son indicativas de mal
prondstico de la enfermedad segin un estu-
dio previo (Linares, 1986), a saber: ingesta
incorrecta de medicacién prescrita por el
médico y/o abandono precoz de la misma;
mas de una consuita no programada por el
gastroenterdlogo (después de una previa en
que se le explica al paciente en qué consiste
la enfermedad); absentismo laboral o difi-
cultades para realizar el trabajo habitual
como consecuencia de los sintomas; trata-
miento psiquiatrico previo; e ingreso en los
servicios de urgencias sin indicacién médi-
ca.

Los gastroenterdlogos participan en un
segundo momento, una vez concluida la
aplicacion de los tratamientos psicolégicos,
como evaluadores ciegos de los resultados
(ateniéndose a un protocolo de evolucion
de sintomatologia digestiva, extradigestiva,
psicolégica y global). Cada condicién de
tratamiento comportamental se leva a
cabo por un psicélogo.

Materiales

Se emplean diversos instrumentos de

Psicothema, 1989



TRATAMIENTO EN SINDROME DEL INTESTINO IRRITABLE

evaluacién psicoldgica y de aplicacidon ge-
neral a todos los sujetos de la investigacion
o especificos a cada condicién de trata-
miento.

— Generales: «Entrevista Biografi-
ca», semiestructurada y disefiada al efecto
para recoger informacion relativa a cuestio-
nes deniograficas y clinicas, e indagar acer-
ca de la existencia de condiciones precipi-
tantes y contingencias de reforzamiento de
la sintomatologia (se emplea en la primera
sesién). «Autorregistro de Sintomas y Con-
diciones Psicoldgicas», de empleo diario en
el que se registra la frecuencia e intensidad
de los sintomas, la respuesta del paciente y
las situaciones (fisicas o sociales) antece-
dentes y consecuentes. Y los siguientes
cuestionarios: «Miedo a la critica» (PELE-
cHaNo), «Control e Inhibicién de la Ira»
(PeLECHANO), «Capacidad de Relajacion»
(PeLeEcHANO), «Incapacidad de Relajacion»
(PeLECHANO), «Disgusto ¢ Ira» (PELECHA-
NO), «Transigencia-Indecision» (PELECHA-
NO), «Autoconfianza» (PeLecHaNO), «Esca-
la de Ansiedad, Depresion y Vulnerabili-
dad» (Hassanyep, EccLESTON y DAVIDSON,
1981), «Escala de Depresion de Zung»
(Zung, 1971).

— Especificos: «Autorregistro de Sin-
tomas» empleado con los sujetos del grupo
control de atencién médica, permite obser-
var la evolucién de la sintomatologia du-
rante el tratamiento. «Autorregistro de Re-
lajacién» usado con el grupo Manejo de Es-
trés para observar los progresos consegui-
dos y el cumplimiento de las instrucciones.
«Autorregistro de Situaciones Ansiogenas»
utilizado con el grupo de Manejo de Estrés,
los datos se registran conforme al esquema
A-B-C. «Contrato de Contingencias» de in-
terés para el grupo Manejo de Contingen-
cias y convenido para el paciente y familia-
res. «Autorregistro de Visualizaciéon» pro-
pio del grupo placebo, permite conocer el
grado de cumplimiento y la evolucién de la
sintomatologia.

Procedimiento

Una vez que el gastroenterélogo deci-
de 1a inclusién de un paciente en el experi-
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mento, se asigna mediante una tabla de nd-
meros aleatorios a una de las cuatro modali-
dades terapéuticas que a continuacion se
describen. La aplicacién de los tratamien-
tos comprende en todas y cada una de las
condiciones experimentales doce sesiones
individuales y con periodicidad semanal lle-
vadas a cabo por el mismo clinico (un psicé-
logo para cada condicién). La primera y se-
gunda sesién son comunes para todos los
grupos y se invierten en la realizacion de la
entrevista, en proporcionar al paciente in-
formacion basica sobre el funcionamiento
gastrointestinal, y en la aplicacién de cues-
tionarios. Las diez sesiones restantes son
especificas para cada condicién:

1. Grupo control: « Tratamiento médico
convencional»

Los pacientes de este grupo después de
las dos primeras sesiones de aplicacion de
pruebas no se les sometera a un programa
de visitas semanales, se les advierte que con
posterioridad serdn llamados para realizar
una nueva revision médica (diez semanas
mas tarde, el mismo tiempo empleado con
los sujetos experimentaies). Durante este
periodo se les proporciona el «Autorregis-
tro de Sintomas» a fin de conocer la evolu-
cién de la sintomatologia y poder comparar
los resultados con los demas grupos.

2. Grupo placebo: Tratamiento de
visualizacion

El objetivo de esta modalidad «tera-
péutica» es proporcionar a los sujetos aten-
cién activa pero irrelevante para la mejora
de la sintomatologia del SII y siempre crei-
ble para el sujeto. El tratamiento consiste
en unos ejercicios de imaginacion y visuali-
zacion activa del intestino y su funciona-
miento y de la propia capacidad de auto-re-
gulacion mediante su pensamiento, estimu-
lado al maximo su concentracion. No se en-
trena en relajacion. Sobre un dibujo ilustra-
tivo del aparato digestivo el paciente locali-
za el area de incidencia de la sintomatologia
y le asigna un «color rojo», que se le indica
visualice en su organismo, a continuacién
se le proporciona un vaso de aguay se le su-
giere la imagen de «un liquido azul que des-
ciende a través del aparato digestivo lim-
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piando el color rojo y eliminando las sensa-
ciones molestas». Se solicita a los pacientes
que entrenen el ejercicio al menos una vez

al dfa y cumplimenten el «Autorregistro de -

Visualizacion» y el «Autorregistro de Sin-
tomas y Condiciones Psicolégicas». Las
diez sesiones experimentales se emplean en
la practica de este ejercicio. El terapeuta en
todo momento se muestra entusiasta con el
proceder y anima al sujeto por su practica
diaria, de este modo se entiende que se le
proporciona al paciente atencidn inespeci-
fica si bien relacionada para con las moles-
tias que presenta.

3. Grupo experimental: «Manejo de estrés»
El objetivo de esta condicion es pro-
porcionar al paciente técnicas efectivas
para amortiguar los efectos fisiol6gicos del
estrés y la tension, y modificar sus habilida-
des de afrontamiento de las situaciones pro-
vocadoras. A tal fin, reciben entrenamien-
to en relajacion muscular progresiva segiin
el programa descrito por BERNSTEIN y Bor-
kovEc (1983). Durante el entrenamiento los
sujetos aprenden a discriminar sensaciones
de tensidn y relajacién y a experimentar
sensaciones de relajacién muscular profun-
_da en situaciones cotidianas. Se solicita la
practica diaria en casa y el registro de los lo-
gros conseguidos. El entrenamiento en ma-
nejo de estrés se realiza segun el procedi-
miento descrito por MEeicHENBAUM (1987)
empledndose en la préctica de relajacion,
autoinstrucciones, resolucion de problemas
y afrontamiento en la vida cotidiana de las
experiencias relacionadas con la aparicion
o recrudecimiento de la sintomatologia.
Durante el tratamiento, los pacientes cum-
plimentan a diario el «Autorregistro de Sin-
tomas y Condiciones Psicolégicas» y el
«Autorregistro de Situaciones Ansiégenas»
" que son utilizados por el terapeuta para di-
senar las intervenciones individuales y co-
nocer la evolucidon del sujeto. Este procedi-

miento ha sido expuesto en el estudio de un .

caso por una colaboradora y terapeuta en
esta investigacion (VaLLINA GONZALEZ,
1988).

4. Grupo experimental: « Manejo de
contingencias»
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El objetivo de esta modalidad de tera-
pia es ensefiar al paciente y, opcionalmente
y siempre que sea posible, a otras personas
relevantes en su vida cotidiana (familiares,
amigos), a poner en practica conductas mas
adaptadas ante los sintomas del SII y las si-
tuaciones que los agravan y, alternativa-
mente, a extinguir conductas inadecuadas
(p. e. aislamiento, dependencia, delega-
cién, sobreproteccion) del paciente y/o de
otros ante tales sintomas. El instrumento
bésico para la aplicacidn del tratamiento es
el «contrato de contingencias» elaborado
segin las especificaciones de O’BanioN y
WhaLEY (1981). El investigador junto con
el paciente y los familiares convienen sema-
nalmente, por escrito, las conductas que se
desean establecer y/o eliminar y las conse-
cuencias contingentes a las mismas. Otras
técnicas conductuales empleadas durante el
tratamiento son la autoobservaciéon y mol-
deado empleadas fundamentalmente para
objetivar progresos; el control de estimulos
para neutralizar habitos inadecuados o
romper cadenas de conductas de enferme-
dad aprendidas; y la reestructuracién del
tiempo y el entrenamiento en habilidades
sociales de cara a incrementar la tasa de
gratificaciones alternativas a las manifesta-
ciones sintomdticas (FERNANDEZ RODRL
GUEZ, 1988).

Resultados

Los resultados que a continuacién se
ofrecen son los relativos a la clinica intesti-

nal. Los datos son aportados por el médico,

que informa de la presencia de sintomas an-
tes y después del tratamiento en base al re-
porte verbal del paciente durante las revi-
siones clinicas, y que ofrece una valoracion
cualitativa del estado del paciente; y tam-
bién, por el propio paciente en los autorre-
gistros diarios. Este instrumento permite
contabilizar para cada sujeto y en cada sin-
toma la «frecuencia media» de ocurrencias
(n° de periodos sintométicos / n° total de
periodos registrados) y la «intensidad me-
dia» (suma total de la intensidad subjetiva
del sintoma percibida por el paciente consi-
derando poco=1; bastante=2; mucho=3/
n° total de periodos sintomaticos). Se reali-
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za un cémputo para el periodo de linea
base pretratamiento (quince dias emplea-
dos en las sesiones comunes) y uno semanal
durante las doce sesiones de tratamiento.
Como puntuacion postratamiento se consi-
dera la correspondiente a la tltima sesién.
Para el anilisis estadistico de estos datos se
utiliza la t de StupenT.

El andlisis de varianza y otros métodos
multivariados no se aplican por tratarse de
datos preliminares. Por esta misma condi-
cién no se aportan los resultados relativos a
las pruebas psicoldgicas que serdn someti-
das a una factorizacién propia concluido el
estudio.

Los resultados que se ofrecen se obtu-
vieron de un total de 40 pacientes que, en el
momento actual de la investigacion, han
concluido en su totalidad el periodo del tra-
tamiento y han sido revisados por el gas-
troenterdlogo. La asignacién por grupos es
la siguiente: Grupo Control Médico = 11;
Grupo Placebo Visualizacién = 3; Grupo
Manejo de Estrés = 12; Grupo Manejo de
Contingencias = 14. Habida cuenta de que
sOlo 3 pacientes (entre los 20 asignados) del
grupo placebo han finalizado las doce sesio-
nes de tratamiento no se incluirdn aqui los

datos en las comparaciones entre/intra gru-
pos dado que no son representativos (no
obstante, figuran en tablas los resultados de
que se dispone). :

1. Datos Demogrificos:

Las caracteristicas demograficas de la
muestra de estudio revelan una mayor pre-
sencia de mujeres (70% del total); nivel de
formacién elemental; ingresos econémicos
pequenios; y haber recibido asistencia psi-
quiatrica. No existen diferencias significati-
vas entre grupos en relacién a estas varia-
bles. Por el contrario, si en relacién a la
edad (p < 0.05) y antigiiedad del SII (p <
0.05). Siendo los sujetos del Grupo Manejo
de Estrés y Grupo Manejo de Contingen-
cias los mas jévenes y con més corta expe-
riencia en relacidn al SII.

2. Datos Clinicos:

2.1. Sintomas Digestivos.
Evaluacién Médica.

La Tabla 2 muestra el porcentaje de
sujetos afectados por los sintomas’ digesti-
vos caracteristicos del SII antes y después
del tratamiento. S6lo en la condicién expe-
rimental «Manejo de Contingencias» se

DATOS DEMOGRAFICOS CONTROL MEDICO MANEJO ESTRES MANEJO CONTING.
’ (N=11) (N=12) (N=14)
Mueres {%) 65 I 8
Edad media (afios) a 4 3B
Nivel de formacién (%):
Elemental 82 75 B4
Medio . 18 5 i)
Superior 0 0 8
Nivel de ingresos (%):
Pequefios 54 o6 5
Medios L U %
Atos 1
Ocupacion (%):
Ama de casa 545 50 575
No cualficaca B 5 7
Téenica 9 % %85
Superior . 0 0 ! 7
Antigiiedad media Si (afios) 1,12 740 : 6,07
Trat. psiquidirico previo (%): 8 50 57

Tabla 1.- Datos Demograficos.
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DOLORABDOMINAL  ESTRENIMIENTO

DIARREA INFLAZON DISPEPSIA VOMITOS

TRATAMEENTOS PRE. POST. PRE.  POST.
(o) {8} o (k) (W p

PRE. POST. PRE. POST.
() p (e G op (6 () p (R (R P

‘PRE. POST. PRE. POST.

CONTROL MEDICO
(PRE N=f1 POSTN=9) 2 T NS 45 35N

#45 NS B2 B NS 82 67 NS

NS 585 42 NS 2% 05 B 17 NS

J4ANEJO ESTRES

N=12) £ W N 9 0N
MANEJO CONTINGENCIA

(N=14) ©oomow 7T 7 N

Kos 75 &O005 o0 N 25 KO

Tabla 2.— Frecuencia Sintomas Digestivos (Valoracién Médica).

aprecia una reduccion significativa del nd-
mero de sujetos que experimentan dolor
(p < 0.001), diarrea (p < 0.05) e inflazon
(p < 0.05); no ocurre asi con el estreii-
miento, dispepsia y vomitos. Para el resto
de las condiciones de tratamiento, «Control
Médico» y «Manejo de Estrés», no se ob-
servan diferencias significativas. La sinto-
matologia mas referida por todos los pa-
cientes es el dolor, diarrea e inflazén. Los

pacientes del grupo Manejo de Estrés refie-
ren significativamente (p < 0.05) menos
sintomatologia pretratamiento (exceptuan-
do el estrefimiento) en relacién a los dos
grupos de referencia (entre los cuales no
existen diferencias) condicién que, sin em-
bargo, no ha tenido incidencia en el postra-
tamiento.

Los Graficos 1, 2, 3, ilustran el porcen-
taje de sujetos que, segtin ellos mismos re-

Grifico 1.— Evolucion digestiva: «Grupo Control Médico».

FEy - SoEY

Fly - MAW

Grifico 2.~ Evolucién digestiva: «Grupo Manejo de Estrés».
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Ry - MDA

Grifico 3.— Evolucién digestiva: «Grupo Manejo de Contingencias».

fieren al gastroenter6logo en la revision 2.2. Sintomas Digestivos.
postratamiento, se han beneficiado delain- Autorregistro de Sintomas.
tervencion. En el Grupo Manejo de Con- La Tabla 3 muestra la comparacion de
tingencias el 50% informa que estd mucho medias pre y postratamiento para cada con-
mejor, el 14% mejor y ninguno de los pa- dicion experimental. Los sujetos asignados
cientes considera que haya empeorado. Los al Grupo Manejo de Contingencias son los
sujetos de la condicién Manejo de Estrés unicos que consiguen reducciones significa-
estan mucho mejor el 23%, aunque el 38% tivas tanto en la frecuencia como en la in-
permanece igual y el 8% cree haber empeo- tensidad del dolor (p < 0.001), diarrea
rado. En el Grupo Control Médico el 75% (p < 0.001), inflazén (p < 0.001) y vomitos
informan estar igual que al inicio del trata- (p < 0.01); y en la incidencia de la dispepsia
miento y el 17% peor aunque un 8% consi- (p < 0.01). No ocurre asi con el estreiii-
dera que esta mejor. miento. Los pacientes sometidos a Manejo
TRATAMIENTOS DOLOR ESTRENIMIENTO DIARREA INFLAZON DISPEPSIA VOMITOS
PRE  POST  PRE  POST  PRE  POST  PRE  POST  PRE  POST  PRE  POST

X 8 X Sp X SD- X SDp X SD X SDp X SD X SDp X SO X SDp X SD X SDp

FREC. 073 041 06
CONTROL MED.
(PREN=11) INTE. 135 1.08 156 1.20NS 0.4 0.90 021 034NS 051 089 0.19 0.25NS 1.61 105 148 1.08NS 1.63 126 144 1.23NS
(POSTN=9)

3

0.46NS 0.25 039 0.16 0.32NS 0.28 0.40 0.12 0.16NS 0.75 0.41 0.74 0.4INS 0.71 042 0.66 0.50NS

FREC. 0.13 0.09 0.15 0.09NS 0.02 0.02 0.00 0.00° 0.6 0.06 0.0

<

0.05NS 0.22 0.10 0.18 0.1INS 0.01 0.01 0.00 0.00' 0.02 0.02 0.04 0.05NS
M.ESTRES
(N=12) INTE. 029 0.8 0.21 0.14NS 0.03 0.04 0.00 000" 0.10 006 0.12 0.13NS 043 021 0.36 0.19NS 0.10 0.10 0.06 0.08NS 0.03 0.02 0.0 0.10NS

FREC. 0.98 0.02 0.28 0.18"* 0.05 0.07 0.02 0.02NS 0.35 0.17 0.04 0.03** 065 020 0.5 0.12"* 0.07 0.08 000 000 017 0.15 0.00 0.00"
M.CONTING.
(N=14) INTE. 141 034 053 041" 0.05 0.08 0.04 0.05NS 0.41 026 0.06 0.05™ 0.62-042 026 0.24" 005 0.06 0.00 0.00NS 0.19 0.19 0.00 0.60"

FREC. 047 0.08 0.00 0.00" 0.02 001 000 0.00' 017 0.05 0.00 0.00° 0.03 00t 0.00 0.00°
PLACEBOVI. ’
(N=3) INTE. 142 009 0.00 0.00" 0.33 0.10 0.00 0.00* 067 0.20 0.00 0.00° 0.83 065 0.00 0.00°

(")=p<0.05; (*)=p<0.01; (**)=p<0.001

Tabla 3.— Sintomas Digestivos. Comparacién Medias Pre. Post. Tratamiento (t STUDENT)
(autorregistro del paciente)
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FATIGA CEFALEA MAREOS MIALGIAS INSOMNIO
TRATAMIENTOS PRE  POST PRE  POST PRE POST PRE POST PRE POST

(o) (B p (o) (%) p o} (% p (o) (%) p (k) (4 p
MEDICO CONTROL 4B NS OB OMN M BN OB HN BN
PRE N=1 POST N<=9
MANEJO ESTRES 5 XN B BN 0 2N T TN N LN
N=12)
MANEJO CONTNG. T B 2 N @ A B TR
N=14)
PLACEBO VISUAL ¥ 0N ¥ 0N 0N
(N=3)

[)=p<008; [1=p<00t; (*)=p<000t

Tabla 4.— Sintomas Extradigestivos.

de Estrés s6lo mostraron una mejoria signi-
ficativa en estrefiimiento (p < 0.05) y en la
frecuencia de la dispepsia (p < 0.05). Los
sujetos control médico no experimentaron
cambios en ningin sintoma.

2.3. Sintomas Extradigestivos.

La Tabla 4 muestra la incidencia de la
sintomatologia extradigestiva pre y postra-
tamiento en cada una de las condiciones de
estudio. Sélo en el grupo «Manejo de Con-
tingencias» se redujo significativamente la
incidencia de la fatiga (p < 0.05), cefalea
(p < 0.001), mareos (p < 0.05), mialgias
(p < 0.001) e insomnio (p < 0.001). En el
resto de los tratamientos experimentales no
hubo cambios significativos.

DISCUSION

La investigacién que actualmente se
lleva a cabo (en la que se inscriben los datos
precedentes) asume que el SII consiste fun-
damentalmente en una conducta aprendida
de enfermedad crénica, y en este sentido,
se ha dirigido a comprobar la eficacia de las
intervenciones que se entienden mads rele-
vantes en el abordaje de este trastorno in-
testinal, es decir, manejo de estrés y mane-
jo de contingencias de reforzamiento.
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Por los resultados obtenidos (aunque
no concluyentes por la condicién de tratar-
se de un estudio aun en curso) solamente el
Manejo de Contingencias demuestra ser
efectivo para reducir la frecuencia e intensi-
dad de la sintomatologia gastrointestinal y
extradigestiva caracteristica del SII. No se
han alcanzado resultados significativos en
la condicién experimental Manejo de Es-
trés, ni en los grupos de contraste de con-
trol médico o control placebo. Se confirma,
una vez mas, la inadecuacion del tratamien-
to médico convencional para resolver esta
problematica.

Los datos obtenidos de la intervencion
placebo, si bien no son representativos es-
tadisticamente (s6lo tres sujetos de los
veinte asignados finalizaron todas las sesio-
nes de tratamiento) no por ello limitan la
rentabilidad de esta condicién, antes bien,
el elevado niimero de abandonos motivado
por la ausencia de mejoria (aun a pesar del
entusiasmo del terapeuta y de la atencién
que dispensaba individualmente a cada pa-
ciente) sugieren ostensiblemente que los
beneficios habidos en el Grupo Manejo de
Contingencias no son producto de la mera
atencién proporcionada; asf pues, se justifi-
ca la conveniencia de emplear estos proce-
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dimientos de contraste. Por otra parte, hay
que tener en cuenta que este «<abandono ge-
neralizado» no difiere substancialmente del
comportamiento del paciente frente al tra-

tamiento farmacolégico. La no-adherencia

al tratamiento médico (toma incorrecta de
medicacién o abandono de la misma) se
considera una caracteristica central y rela-
cionada, al mismo tiempo, con un peor pro-
nostico del SIT (LiNaREs, 1986, 1987). El he-
cho de que los tres tnicos pacientes que
concluyeron el entrenamiento en visualiza-
cion se mostrasen al final asintomadticos no
permite concluir, que el alivio de la sinto-
matologia fuese debido a la propia inter-
vencion; se entenderia, mas bien, dentro
del porcentaje habitual de individuos que
se benefician con tratamientos alternativos
y no relevantes para con el SII (la alta res-
ponsividad de estos pacientes a procedi-
mientos o preparados placebo es un dato
frecuentemente referido en la bibliografia
(ReaD, 1983).

Los resultados obtenidos en la condi-
cién Manejo de Estrés adquieren una espe-
cial consideracion en cuanto que, en princi-
pio, no son consistentes con los referidos
por trabajos previos que informan de una
reduccion significativa en el dolor abdomi-
nal en pacientes entrenados en relajacion y
Desensibilizacién Sistematica (WHITEHEAD,
1985). En nuestro caso, la frecuencia e in-
tensidad de la sintomatologia digestiva (se-
guin autorregistro del paciente e informe
médico) no se modificé substancialmente.
No obstante, algunos pacientes informaron
al gastroenterdlogo en la revision postrata-
miento de una mejoria subjetiva (el 23%
dice encontrarse mucho mejor y un 31%
mejor). Esta circunstancia, junto al hecho
de que algunos individuos se mostraran
asintomdticos al final del entrenamiento en
«Manejo de Estrés», aun y a pesar de que
en conjunto no se hayan obtenido mejorias

significativas en esta condicién de trata-’

miento, nos sugiere que, o bien este benefi-
cio se explica por un efecto placebo; o bien,
existen algunas caracteristicas de los pa-
cientes (clinicas y/o conductuales) que jus-
tificarian el empleo de este proceder tera-
péutico para la reduccion de la sintomatolo-
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gia del SII en un subgrupo de pacientes.

En este sentido, y a fin de descubrir
aquellos datos clinicos que pudieran estar
vinculados a un mejor prondstico y que fa-
cilitase al gastroenterdlogo incorporar nue-
vos procedimientos terapéuticos, se recla-
ma la necesidad tanto de procedimientos
estadisticos de andlisis multivariabies,
como de un balanceo entre condiciones de
tratamiento de aquellos pacientes que no se
han beneficiado con una de ellas.

En todo caso, los resultados que he-
mos obtenido son coherentes con las con-
clusiones que recientemente DROSSMAN et
al. (1988) y WHITEHEAD et al. (1988) han
elaborado acerca del papel de los factores
psicoldgicos y las condiciones de estrés con
relacion al SII. Se ha observado que si bien
los eventos estresantes tienen una relacién
clara con la circunstancia de que el paciente
consulte, no son en si mismo suficientes
para explicar el mantenimiento de las con-
ductas en que consiste el SII. Es, en defini-
tiva, la posibilidad de adquirir una «con-
ducta de enfermedad crénica» frente (y en
oposicion) al desarrollo de alternativas de
afrontamiento eficaces la condicién dife-
renciadora y central en el SII. Por tanto, se
sugiere que las intervenciones encaminadas
a modificar las contingencias que mantie-
nen las conductas de enfermedad de los pa-

cientes sean, en general, mas efectivas que
aquéllas diseniadas para ayudar a reducir la
incidencia del estrés; aunque, por otra par-
te, podrian ser especialmente ttiles para al-
gunos pacientes en particular. La alta ren-
tabilidad del tratamiento «Manejo de Con-
tingencias» sobre el «Manejo de Estrés»
que se ha obtenido hace fuerte este plantea-
miento.

En definitiva, no se trata ya de com-
probar la idoneidad de las técnicas de modi-
ficacién de conducta sino de elegir las estra-
tegias mds operativas. Es asi que la necesi-
dad de establecer un protocolo diagnéstico
que permita asignar fiablemente a los pa-
cientes a un tipo u otro de intervencion es,
ahora, el objetivo en el que se dedica una
segunda fase de esta investigacion.
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