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RESUMEN. En este estudio descriptivo transversal se exploran algunas caracteristicas
cognitivas y sintométicas de 13 pacientes consultantes con Sindrome del Intestino
Irritable (SII) comparados con una muestra de 63 sujetos no consultantes sin sintomas
del SII ni psicopatol 6gicos. El 92% de los primeros cumple criterios para algun tras-
torno del gje | del DSM-1V y su diagnéstico principal puede agruparse en dos catego-
rias: trastornos por ansiedad y por somatizacién. En conjunto, los pacientes con Sl|
muestran mas conflictos cognitivos detectados mediante la Técnica de Rejilla (TR) de
Kelly que los sujetos normales. Considerando el subgrupo de trastorno por somatizacion,
se observa una tendencia mucho més acentuada a mostrar mayor nimero de estos
conflictos, asi como una tendencia clara a presentar mayor polarizacion y, a su vez,
menor complejidad cognitiva (diferenciacion), con respecto tanto a los sujetos
asintomaéticos como a los diagnosticados por trastorno de ansiedad; por su parte, éstos
muestran una menor autoestima.

PALABRASCLAVE. Sindrome ddl Intestino Irritable. Técnicade rgjilla. Constructivismo.
Conflictos cognitivos. Autoestima. Estudio descriptivo transversal.

1 Estetrabajo forma parte del “Proyecto Multicéntrico Dilema” (www.usal.es/tcp) que a su vez esta parcial-
mente financiado por el Ministerio de Cienciay Tecnologia (Ref. BSO2000-0661).

2 Correspondencia: Departament de Personalitat, Avaluacié i Tractament Psicoldgics. Universitat de Barce-
lona. Facultat de Psicologia. P° Vall d'Hebrén, 171. 08035 Barcelona (Espafia). E-mail: gfeixas@ub.edu



106 BENASAYAG et al. Conflictos cognitivosen €l Sl|

ABSTRACT. In this descriptive study some symptoms and cognitive characteristics of
13 patients consulting for Irritable Bowel Syndrome (IBS) are explored in comparison
with a sample of 63 normal subjects. We found that 92% of the patients meet criteria
for al least one of the Axis | of DSM-1V disorders. They can be clustered along two
major groups: anxiety and somatization disorders. Overall, in patients suffering from
IBS more cognitive conflicts appear as measured by Kelly's Repertory Grid technique
in comparison with the norma sample. In the group of patients diagnosed with a
somatization disorder a marked tendency to present with a higher number of conflicts,
greater degree of polarisation, and less cognitive complexity (differentiation) can be
observed in comparison to those patients diagnosed by an anxiety disorder. The IBS
patients of this later group, on their part, yield lower self-esteem scores.

KEYWORDS. Irritable Bowel Syndrome. Repertory Grid Technigue. Constructivism.
Cognitive conflicts. Self-Esteem. Descriptive study.

RESUMO. Neste estudo descritivo transversal exploram-se algumas caracteristicas
cognitivas e sintomaticas de 13 pacientes em consulta para Sindroma do Coélon Irritavel
(SCI) comparados com uma amostra de 63 sujeitos normais. Dos primeiros, 92% cumprem
critérios para alguma perturbacéo do eixo | da DSM-IV e o seu diagnéstico principal
pode agrupar-se em duas categorias. perturbagfes de ansiedade ou perturbacdo de
somatizagdo. Em geral, os paciente com SCl apresentam mais conflitos cognitivos
detectados através da técnica da grelha de repertério (GR) de Kelly que os sujeitos
normais. Considerando o subgrupo com perturbagdo de somatizac&o, observa-se uma
tendéncia muito mais acentuada para mostrar maior namero destes conflitos, assim
como uma tendéncia clara para apresentar maior polarizagdo e por sua vez menor
complexidade cognitiva (diferenciacdo), quando comparados com 0s sujeitos
assintomaticos ou com os diagnosti cados com perturbagdo de ansiedade. Estes, por sua
vez, mostram uma menor auto-estima.

PALAVRAS CHAVE. Sindroma de Célon Irritavel. Técnica da Grelha de Repertdrio.
Construtivismo. Conflitos cognitivos. Auto-estima. Estudo descritivo.

Introduccion

El Sindrome del Intestino Irritable (Sl1), antes conocido como colon irritable, es
en la actualidad uno de los trastornos funcional es digestivos mas comunes (Mearin et
al., 2001). Este término es, hoy por hoy, el mas aceptado en la comunidad médica,
debido a que hace hincapié en que se trata de un sindrome y no de una enfermedad,
y aque las alteraciones motoras y sensitivas (y quiza otras) no se limitan sélo al colon
sino también a otras partes del tubo digestivo, y que a menudo es parte de un trastorno
mas generalizado. El Sl es causa de dolor y malestar, y puede alterar de manera
importante la calidad de vida, pero no predispone a otros trastornos crénicos o poten-
cialmente fatales, y no disminuye la esperanza de vida (Talley, 1994). La prevalencia
del SlI varia enormemente dependiendo del criterio diagndstico utilizado. Asi, si usa-
mos criterios basados en la frecuencia de sintomas (criterios de Romalll), la prevalen-
cia es menor que si utilizamos criterios basados Unicamente en su presencia (criterios
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de Romal). Laausencia de afectacién organicay laamplia variacion de la sintomatologia
expresada por |os pacientes, e incluso por un mismo paciente alo largo del tiempo,
explican la falta de marcadores diagnosticos claros para el Sll. Esta es una de las
principal es razones por la que los estudios epidemiol 6gicos, fisiopatol6gicosy terapéu-
ticos resultan dificultosos. Asi, el proceder diagnéstico en el Sll se basa enteramente
en las pautas comportamentales y las referencias verbales del paciente acerca de los
sintomas. Las exploraciones fisicas y las pruebas complementarias sélo influyen en la
medida en que excluyen otras patologias (Mearin et al., 2001). Entre el 5y el 15% de
la poblacién general puede considerarse afectada de S, aunque no todos requieren
atencion médica durante su evolucion: las cifras varian entre un 30% (Drossman, McKee,
Sandler, Mitchell, Cramer y Lowman, 1988) y un 75% (Mearin et al., 2001), depen-
diendo de los criterios diagndsticos utilizados y del sistema sanitario de cada pais. En
cualquier caso, segun concluyen Mearin et al. (2001) no hay duda de que la importan-
ciadel Sl viene dada por su altaincidenciay sus costes personales (calidad de vida)
y sociales (absentismo laboral, consumo de farmacos, ocupacién de consulta ambulatoria,
pruebas clinicas, etc.).

Durante las dos ultimas décadas se ha tratado de incrementar la atencion haciala
investigacion y cuidados clinicos en pacientes con SllI. Lo primero que se haintentado
es cambiar la concepcion de este trastorno, esto es, pasar de un modelo reduccionista
encaminado aidentificar una Unica etiologia biol 6gica subyacente a un modelo méas
integrador de la enfermedad (Drossman, 1999). En este enfoque de corte biopsicosocial,
los sintomas pueden ser entendidos como fisiol 6gicamente multideterminados (altera-
ciones en la motilidad intestinal, hipersensibilidad visceral, disfunciones en el eje ce-
rebro-intestino) y modificables por influencias socioculturales y psicosociales. Por tan-
to, la enfermedad tendria causacién multiple, y mdltiples también serian sus efectos
(Amigo, Ferndndez y Pérez, 1998). Una concepcion asi nos lleva a ciertas implicaciones
clinicas como son, por ejemplo, que en el proceso diagndstico de pacientes con Sl
debe considerarse €l papel interactivo de los factores biol égicos, psicoldgicosy sociales
alahora de evaluar la salud o enfermedad de la persona. Por otra parte, también en
el tratamiento deben considerarse |os tres tipos de variables mencionadas, ajustando la
terapia a las necesidades particulares de cada personay, por Ultimo, cabria destacar la
importancia de la relacion paciente-clinico, ya que sabemos que una buena relacién
puede mejorar la adhesion al tratamiento, su efectividad y acortar el tiempo necesario
para obtener el efecto deseado (Amigo et al., 1998).

Aspectos psicolégicos del S|

Son numerosos |l os estudios que evidencian que |os estresores sociales, la historia
de abuso fisico y/o sexual y otros factores psicol 6gicos, como la personalidad y los
trastornos psiquiatricos, desempefian un papel importante en la manifestacion del S|
(Benasayag, Feixasy Mearin, 2002; Drossman, Creed, Olden, Sveldung, Toner y Whithead,
1999; Gutman, 2003). En general, los pacientes con SlI comparados con controles
sanos obtienen puntuaciones superiores en trastornos de ansiedad, especialmente ansie-
dad generalizada y trastorno de angustia (Blanchard, 2001), asi como en trastornos de
somatizacion y trastornos del estado de &nimo como la depresion mayor (Lydiard, 1992;
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Walker, Roy-Byrne, Caton, Li, Amosy Jiranek, 1990). Los estudios sobre el tipo de
personalidad muestran que los pacientes con Sl1 manifiestan mas alteraciones que la
poblacion normal y que los enfermos con trastornos organicos (Drossman et al., 1988).
Los resultados no evidencian un perfil de personalidad especifico del SII, a excepcion
de valores més altos en neuroticismo e introversion (Latimer, Sarna, Cambell, Larimer,
Waterfall y Daniel, 1981). Un aspecto importante es el miedo a padecer una enferme-
dad maligna, como por ejemplo cancer. Esto se observa en un 60% de pacientes con
Sl frente a un 30% manifestado por 10s pacientes con algun tipo de patol ogia organica.
De este 60%, solo & 29% pierde este temor tras visitar a su médico (Thompson,
Lonstreth, Drossman, Heaton, Irviney Muller-Lissner, 1999), el resto inicia nuevasy
reiteradas consultas a otros especialistas. Otra caracteristica de los pacientes con Sl es
gue a menudo relatan situaciones de estrés inmediatamente antes de que se instaure el
trastorno. Esto hallevado ainvestigar la prevalencia de sucesos vitales estresantes. Mas
del 50% relaciona la aparicion de sus sintomas con la vivencia de alguin suceso estresante
tal como dificultad en el trabajo, muerte de algun familiar, intervenciones quirlrgicas,
problemas de pareja, historia de abuso sexual, etc. (Creed, Craig y Farmer, 1988). En
un estudio realizado por Drossman et al. (1988) en un grupo de pacientes con SlI que
requieren atencion médicay otro grupo de sujetos afectados de SIl que no necesitan de
dicha atencién, se observa que los primeros frecuentemente presentan exacerbaciones
de su patologia en situaciones de estrés 'y son |os que visitan continuamente al médico
sin halar mejoria con la medicacion; por € contrario, los sujetos con Sl que no
requieren atencion meédica presentan una actitud més positiva ante la enfermedad y una
mayor estabilidad ante situaciones de estrés. Asi, |os autores concluyen que |os rasgos
psicol 6gicos inicialmente asociados al SII no forman un patron definido sino que se
atribuyen a factores idiosincrasicos en cada caso. Esto condicionaria laforma de vivir
y aceptar la enfermedad, y probablemente |a respuesta a la medicacion. De este modo,
podriamos decir que un sector importante de los clinicos mantiene la opinién de que
el trastorno es psicoldgico y subraya la importancia de los factores emocionales en la
patogeniadel SlI. Por otra parte, estan quienes sostienen que la ansiedad o la depresion
son la consecuencia directa del sufrimiento experimentado durante afios y generado por
la propia enfermedad (Lancet, 1985). Quiza una hipdtesis méas acorde con el enfoque
biopsicosocial, y que deberia ser investigada con mayor profundidad, seriala de que
ambas explicaciones pudieran ser complementarias, de tal forma gque, una cierta predis-
posicién psicol gica puede favorecer la aparicion de molestias intestinales y, a su vez,
tales molestias pueden exacerbar dichos rasgos psicol 6gicos origindndose un circulo
vicioso recurrente.

En definitiva, muchos de los casos que se dan en la poblacién no tienen comorbilidad
psiquiétrica; sin embargo, los que llegan a ser pacientes recurrentes tienen una inciden-
cia superior de sintomas y trastornos psicolégicos, siendo los mas comunes los de
ansiedad, de estado de animo y los somatomorfos.

Una perspectiva constructivista
El estudio de los procesos, estructurasy contenidos cognitivos en salud es un area
en continuo auge, dada |a reconocida importancia de estos factores en la etiopatogenia,
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desarrollo, mantenimiento y terapéutica de numerosos problemas de salud mental y en
una buena parte de los de salud fisica. Sin embargo, una de las areas a las que se ha
prestado menos importancia es la construccion subjetiva que de si mismosy de su
problema hacen |os pacientes y/o usuarios de servicios publicos y privados de salud. Si
tenemos en cuenta que cualquier actividad del sujeto estd mediada por su propia cons-
truccién de la misma, parece obvio que es importante profundizar en el avance de los
procesos, estructuras y contenidos que dan forma a dicha construccion subjetiva (Feixas
y Villegas, 2000). Ello es particularmente relevante a planificar y desarrollar lainter-
vencion, puesto que cualquier propuesta de tratamiento debera también ser construida
por el propio sujeto, e integrada dentro de su sistema de construccion previo. En esta
construccién juegan un papel relevante en el mantenimiento y la aceptacion de pautas
terapéuticas orientadas al cambio, los posibles conflictos cognitivos del propio paciente
(Feixas, Sall, Avila-Espaday Sanchez, 2001; Feixas, Sall y Sanchez, 2000). La nocion
de conflicto cognitivo hace referencia alas implicaciones ala vez positivas y negativas
gue tiene el sintoma para la persona gque lo sufre. En estos casos, la alternativa deseada,
es decir ladireccion ala que el cliente quiere ir, tiene implicaciones negativas, por lo
cual seresiste al cambio. Ryle (1979) denomina a esta estructura cognitiva un dilema
implicativo. La persona ala hora de elegir entre el sintoma o vivir sin é se ve en un
dilema, por cuanto que cualquiera de las dos alternativas tiene implicaciones positivas
y hegativas; es decir, el sintoma, aunque problemético, tiene consecuencias positivasy,
por otro lado, abandonarlo puede suponer implicaciones negativas. Este tipo de conflic-
tos se estén investigando en mdltiples trastornos psicol 6gicos (Diaz, Feixas, Pellungrini
y Sall, 2001), pero hasta ahora no se habian investigado en problemas de salud fisica.

LaTécnicade Rejilla(TR) o Repertory Grid, creada por Kelly (1955) en el con-
texto de su Teoriade los Constructos Personales (TCP), permite conocer estos constructos
personales, y através de ellos, evaluar la estructuray contenido del significado con el
gue las personas se relacionan, considerando que “una persona es lo que interpreta de
si mismay delos demés” (Perviny John, 1999). A diferencia de otros instrumentos
psicolégicos, la TR evalUa los aspectos cognitivos y relacionales desde la propia cons-
truccion del sujeto; es decir, no pretende estudiar la personalidad seguin los constructos
tedricos del investigador (por ejemplo, extraversion-introversion, locus de control, etc.),
sino que se sitla en una perspectiva centrada en la persona, y més especificamente, en
el estudio de las teorias implicitas, que segin la TCP estan formadas por sus constructos
personales (Botellay Feixas, 1998). La TR permite conocer aspectos tanto de signifi-
cado como estructurales (de organizacion cognitiva), de imagen personal, de cercania
con los demés, etc., utilizando |os constructos que las propias personas poseen, evitan-
do, en lo posible, laintromision de los significados del propio terapeuta o investigador
(Feixas, 2003).

El presente estudio descriptivo de tipo transversal (Montero y Ledn, 2002) tiene
como objetivo explorar en pacientes que consultan por Sl areas no investigadas ante-
riormente; es, por tanto, un estudio piloto descriptivo que cuenta con una muestra
reduciday poco homogénea, de forma que Unicamente pretende ser una orientacién de
caraatrazar lineas de estudio futuras. En laredaccién del trabajo se tuvieron en cuenta
las pautas propuestas por Bobenrieth (2002).
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M étodo

Muestra

La muestra esté constituida por 13 pacientes, 12 mujeresy un varén diagnostica-
dos de SlI segun criterios Roma |l (véase la Tabla 1). Se han empleado estos criterios
por ser mas estrictos que los criterios Roma | a requerir no sélo la presencia de
sintomas, sino considerar también su frecuencia. La edad variaentre los 19 y los 46
anos, con una media de 32,92 afios y una desviacion tipica de 9,45. Los pacientes
consultaron en el Instituto de Trastornos Funcionalesy Motores Digestivos del Centro
Médico Teknon de Barcelona, y fueron atendidos en e periodo comprendido entre
marzo y junio de 2001 por la psicéloga del equipo como parte del tratamiento integral
gue se realiza en este centro.

TABLA 1. Criterios diagnosticos del SIl (Romall).

CRITERIOS ROMA 11

Por lo menos 12 semanas (no necesariamente consecutivas) en los Ultimos 12 meses de:

1. Dolor o molestia abdominal

2. Acompaiado por dos o mas de los siguientes:
a. Alivio con las defecaciones
b. Asociado a cambios en la frecuencia de | as deposiciones y/o consistencia de las heces
c. Asociado con cambios en la forma o apariencia de | as deposiciones

Lista adicional de sintomas que dan soporte al diagnéstico del Sl criterios Roma |1

. Menos de tres deposiciones por semana
. Mas de tres deposiciones por dia

. Deposiciones duras o “en bolas”

. Deposiciones blandas o liquidas

. Esfuerzo excesivo para defecar

. Sensaci6n de urgencia defecatoria

. Sensacion de evacuacion incompleta

. Eliminacién de moco en las heces

. Distensién abdominal

O©CoOo~NOOU~WNPE

Con €l fin de poder establecer comparaciones de los indices cognitivos (diferen-
ciacion cognitiva, autoestima, etc.) susceptibles de tratamientos estadisticos nomotéticos
derivados de la TR vy, en particular, los indicadores de conflicto cognitivo (dilema
implicativo y constructos dilemaéticos), se ha utilizado una muestra de 63 sujetos sin
patologia psicol dgica conocida, ni SlI, que forman parte de la base de datos del Pro-
yecto Multicéntrico Dilema (http:// www.usal .es/tcp).

I nstrumentos utilizados
— Técnica de la Rejilla Interpersonal (TRI). Existen varias modalidades y disefios
posibles de aplicacion de la TR (Feixas y Cornejo, 1996). En este caso se llevé
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acabo una“rejillainterpersonal”. Como elementos de la misma se identifican
entre 10 y 20 personas significativas (familiares, amigos) del mundo interpersonal
del paciente, asi como el “yo actual” y el “yo ideal” (como me gustaria ser). Los
constructos, por su parte, se elicitan por diadas, de modo que se derivan de la
formulacion sucesiva de preguntas de similitud y diferencia entre diversos pares
de elementos (personas). Con ello el paciente proporciona los constructos que
son relevantes para dar significado a su mundo interpersonal de acuerdo con las
distinciones que es capaz de trazar entre sus familiares y amigos (elementos).
Una vez obtenidos los constructos, se aplican, uno a uno, a cada elemento en
funcién de una escala tipo Likert de 7 puntos. El resultado de |a prueba es una
matriz numérica susceptible de ser analizada tanto a nivel cualitativo como
cuantitativo (en este caso, mediante el programa informético Record v. 4.0 de-
sarrollado por Feixasy Cornejo, 2002).

— Inventario de Depresion de Beck (BDI). Este cuestionario evalUa la existencia
0 no de estados depresivos y la intensidad de los mismos (Beck, Rush, Shaw
y Emery, 1979).

Procedimiento

La recogida de datos en la muestra norma la llevaron a cabo estudiantes de
Psicologia de la Universidad de Barcelonay la Universidad de Salamanca entrenados
para administrar este instrumento. Estos datos se ingresan en la base de datos del
Proyecto Multicéntrico Dilema y sirven como contrastacion para diversos estudios
coordinados. La evaluacion de la muestra clinica se llevd cabo en tres sesiones diferen-
tes. En la primera, se realiz6 una entrevista de anamnesis con el paciente en la que se
recogieron |os datos personales tales como el genograma, |a historia clinica, etc. y se
realizaron preguntas diagnésticas siguiendo los criterios del DSM-IV. Al final de
la misma, se les entregaron |os cuestionarios estandar que cumplimentarian en casa
y traerian ala segunda sesion. La segunda sesion se dedicé por entero ala administra-
cion de la TRI. La tercera y Ultima sesién se destinaron a concluir la evaluacion
diagnostica

Resultados

Los datos obtenidos en este estudio piloto descriptivo no se consideran ni
generalizables ni concluyentes debido al reducido tamafio de la muestra. Sin embargo,
pueden resultar informativos en cuanto a la observacion de tendencias, que pueden ser
indicativas para estudios posteriores en un drea aln no explorada como ésta.

Comorbilidad del SII con diagnésticos del DSM-1V

Tal como se apreciaen laTabla 2, parece ser muy altala comorbilidad del Sl con
el gje | del DSM-1V en los pacientes con SlI. De trece pacientes s6lo uno no cumple
criterios diagnosticos, y mas de uno cumple criterios para més de un trastorno.

Int JClin Health Psychoal, Val. 4, N° 1
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TABLA 2. Comorbilidad del SII con el Eje | del DSM-IV.

TIPO DE TRASTORNO n
Trastorno de somatizacion (300.81) 6
Trastorno por ansiedad generalizada (300.02) 3
Trastorno depresivo mayor, recidivante de intensidad moderada crénico (296.32) 1
Trastorno hipocondriaco (300.7) 1
Trastorno por estrés postrauméatico (309.81) 1
Trastorno adaptativo con sintomas mixto con ansiedad y estado de animo
depresivo (309.28) 1
Fobia social (300.23) 1
Sin comorbilidad 1

Nota: mas de un paciente presenta varios diagndsticos.

Para explorar la existencia de algun tipo de relacion con el sintoma predominante
en el S, distinguimos tres tipos de Sl1 (diarrea, estrefiimiento y alternante) y seleccio-
namos €l diagndstico psicoldgico principal (trastorno por somatizacion, trastorno
hipocondriaco, trastorno por ansiedad generalizaday por fobia social) englobado en dos
grandes blogues (somatizacion y ansiedad), no encontrando indicios de relacion entre
el sintoma predominante en el Sl y el tipo de trastorno psicolégico (véase la Tabla 3).

TABLA 3. Frecuencias somatizacion-ansiedad vs. caracteristicas del SllI.

s SR et Anaceckl So brakerne Totcd
Diatrea 3 2 1 &
Eatrehind ento 1 1 - 2
Altemmarte 3 2 - 3
Total T 5 1 15

Respecto ala comorbilidad del Sl con el gje |l del DSM 1V sblo un sujeto cumple
criterios de trastorno de personalidad por evitacion. En el gje |11, todos los pacientes
estén diagnosticados de Sl y no presentan ninguna otra enfermedad médica potencial -
mente relevante. En cuanto al gje 1V, relativo a problemas psicosociales y ambientales,
observamos en la Tabla 4 la alta incidencia que presentan |0s pacientes con Sl| en esta
area, especialmente en problemas relativos al grupo primario de apoyo y en problemas
laborales.

Int JClin Health Psychal, Val. 4, N° 1
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TABLA 4. Estrés psicosocial y ambiental (EjelV, DSM-1V)
en los pacientes con SlI.

Prabil emar pacarocial e v cprnbeens of ex Fr ecseencay
Problemas relatives al grupo pimario de apoyro 7
Probletas labarales T
Probilettias relativos al anbiente sosial 3
Problertias ecandnicos 2

Problemmas relativce a laindaaccicn con d sistema
legal
Tital 20

Nota: més de un paciente presenta varios problemas.

El Eje V del DSM 1V, que valora el funcionamiento global del sujeto, permite al
clinico evaluar la actividad psicoldgica, social y laboral del sujeto mediante el empleo
de la escala de evaluaciéon global (escala GAF), en un continuo salud-enfermedad
mental con un valor maximo de 90 (maximo bienestar). El valor medio de la muestra
con Sl es de 80, lo que indica que presenta un nivel de funcionamiento global sélo
moderadamente deteriorado.

indices cognitivos derivados de la TRI

Ladiscrepancia entre el «yo actual» y el «yo ideal», tal y como se manifiesta en
la TRI, puede considerarse una medida de autoestima. Nos da una apreciacién cuanti-
tativa de como se valora la persona en sus propios términos, en contraste con las
escalas tradicionales de autoestima que puntlan a sujeto de acuerdo con item
preestablecidos por el investigador. Numerosos trastornos psicol gicos se relacionan
con una autoestima baja (Robson, 1988). Tal como muestrala Tabla 5, los pacientes de
este estudio presentan una correlacién «yo actual»-«yo ideal» menor que |os sujetos
normales, por 1o que podria decirse que existe unaligera tendencia a que los pacientes
con Sl tengan una autoestima mas baja que los sujetos normales.

El Porcentaje de Varianza Explicado por el Primer Factor (PVEPF) resultante del
andlisis de correspondencias de la matriz de datos de larejilla se considera un indicador
de diferenciacién, un exponente de la complegjidad cognitiva (Feixas, L6pez-Moliner,
Navarro-Montes, Tudela-Mari y Neimeyer, 1992). El PVEPF indica la magnitud de la
principal dimension de significado. Si esta dimension explica un gran porcentgje de la
varianza, indica un cierto grado de unidimensionalidad del sujeto al construir su mundo
interpersonal, puesto que los otros factores tienen menos peso; en cambio, en el caso
de que el primer factor explique un porcentaje reducido de varianza, sugiere que otras
dimensiones desempefian también un papel en los procesos de construccién del sujeto
(altadiferenciacién). Los resultados de la Tabla 5 parecen indicar que |os pacientes con
Sl muestran unatendencia a la unidimensionalidad a la hora de construir su mundo
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TABLA 5. Seleccion de resultados de |la Técnica de la Rejilla
(medias y desviaciones tipicas).

Moorrus hvr) R EEerE Aol
n =03 n=1I3 n=>7r n=>=
Hamero de dilerras 322 12,62 1757 220
E2l | a7 {16,507 (11L&
Coastuctoe dilsnaticos 135 37T 571 1.80
(2,38 3603 (386 (1.523
Mot cestma 0,415 03080 040 011
(cardaciényoacmad-yoideay | Do | B3 L24) (.3
Diferenciad dh 4250 44 a0 48 T8 59 28
(PVEEF) AL0g | 14,05 {16,69) {1031y
Pdatizacién 23,47 28,85 3587 19,88
(1388 (20,04 (12,3 2249

interpersonal con respecto ala muestra normal. El uso de puntuaciones extremas, o
polarizacion, se ha relacionado en la Teoria de Constructos Personales (TCP) con €l
grado de significacion del constructo o del elemento. Sin embargo, la proporcioén total
de puntuaciones extremas se ha considerado como una forma de rigidez cognitiva, la
construccién polarizada. Los pacientes con Sl1 (véase la Tabla 5) muestran una tenden-
ciaal pensamiento «todo o nada», es decir, arealizar puntuaciones mas extremas o
juicios extremos, mayor que los normales. Los conflictos cognitivos se aprecian a partir
de dos tipos de indicadores derivados del andlisis de largjilla:

— El constructo dilemético identificado por una puntuacion en el elemento «yo
ideal» que se sittia en el punto medio (4 en una escalatipo Likert de 7 grados),
lo cual indica que la persona no tiene claro que alternativa del constructo es
preferible. En la Tabla 5 vemos que en la muestra con Sl los constructos
dileméticos tienden a presentarse en mayor proporcion de casos asi como en
mayor nimero.

— El dilemaimplicativo se identifica al encontrar una correlacion positiva entre un
constructo congruente (no hay diferencias entre el “yo actual” y el “yo ideal”)
y un constructo discrepante (si existen diferencias significativas entre el “yo
actual” y el “yo ideal”) en el sentido que el cambio deseado en el constructo
discrepante (habitualmente motivo de consulta) implica un cambio no deseado
en el congruente. Como podemos apreciar en la Tabla 5, existe un mayor na-
mero de dilemas en los pacientes con Sl|.

Comparando los resultados de las rejillas de los pacientes con Sl en funcion del

diagndstico psicol 6gico predominante (somatizacion o ansiedad) con la muestra normal
observamos que gran parte de las diferencias observadas anteriormente parecen ser
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debidas a diferencias dentro del propio grupo de pacientes con S, exceptuando el
numero de dilemas que es muy superior ala muestra normal en ambos grupos (aln asf,
observamos una tendencia del grupo somatizacién a tener mayor nimero de dilemas asi
como de constructos dileméticos). El grupo de somatizacién parece ser que tiende a
construir su mundo interpersonal de una manera méas unidimensional que el grupo de
ansiedad. Tienden también a ser més polarizados en sus construcciones de significado.
Sin embargo, parece que tienden a tener una mayor autoestima que el grupo de ansie-
dad. Un dato interesante es la similitud de las puntuaciones entre el grupo ansiedad y
el normal. Por otro lado, se observa que, aunque ambos grupos presentan sintomas
depresivos leves, en el grupo de |os ansiosos esta tendencia parece ser algo superior.
En los dos grupos los valores indican niveles moderados de depresion (véase la Tabla
6).

TABLA 6. Medias del Inventario de Depresion de Beck (BDI)
en lamuestra con Sl por subgrupos (somatizacion versus ansiedad).

Sornetdmeoatn Anegeaked Toted

n=r n=y n=l3

Media 11 le&7 1362

Desriacién ipica 12,64 17,01 14,46
Discusion

Como hemos podido observar, |os resultados obtenidos en este estudio exploratorio
sugieren que los pacientes con Sl presentan una elevada comorbilidad con trastornos
mentales del gje | del DSM-IV. Los diagndsticos psicol 6gicos més frecuentes se enmarcan
dentro de los trastornos de ansiedad (ansiedad generalizada y trastorno por angustia,
principalmente) y los trastornos de somatizacion, estando presentes también trastornos
del estado de &nimo como la depresion mayor. A raiz de este resultado, en el posterior
andlisis de datos, se ha tratado de hallar diferencias en funcién del diagnéstico psico-
I6gico predominante. Con relacion ala administracion del BDI, los pacientes con Sl|
suelen presentar sintomas depresivos leves, mostrandose una tendencia a puntuaciones
mas elevadas en el grupo de trastornos de ansiedad que en aquellos con trastornos de
somatizacion. Ello es congruente con el hecho de que este grupo presenta también
indicios de una menor autoestima, rasgo bastante central en las tendencias depresivas.
El resultado obtenido coincide con investigaciones previas en las que se sugiere que los
pacientes con Sl manifiestan mas alteraciones psicol dgicas que la poblacién normal y
gue los enfermos con trastornos organicos. Esta tendencia es especialmente notoria en
las personas aguejadas de SII que consultan, como las del presente estudio, mientras
gue no se considera tan marcada en los que no consultan o o hacen ocasional mente.
Por lo que se refiere alas correlaciones entre los tres subtipos de Sl establecidos en
funcidn del sintoma predominante (diarrea, estrefiimiento y habito deposicional alternante)
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con los dos bloques de diagndsticos psicol dgicos principal es (somatizacion y ansiedad)
no se observan diferencias significativas. Por tanto, serian necesarias futuras investiga-
ciones con una muestra mas amplia para determinar la relevancia que puede tener el
tipo de sintoma predominante en relacién con el diagndéstico psicol égico, aunque no
parece ser éste un aspecto determinante. Respecto al eje Il, de nuestra muestra no se
puede deducir que haya relacion entre trastorno de personalidad y SlI cumpliendo
Unicamente uno de | os pacientes criterios diagnésticos de trastorno de personalidad. En
relacion a ejelll, ninguno de | os sujetos padece otra enfermedad médica relevante. La
informacion proporcionada por €l gje |V acerca de los problemas psicosociales y am-
biental es desglosados en cinco focos confirma laimportancia de abordar el SIl desde
un enfoque biopsicosocial, tal como se enfatiza en laliteratura (Amigo et al.,1998). La
muestra estudiada informa de un alto nivel de estos problemas relativos al grupo pri-
mario de apoyo y alos laborales. Parece ser que mas del 50% de los pacientes con S|
relata haber vivido situaciones de estrés inmediatamente antes de la instauracion del
trastorno. En relacién con la evaluacion del funcionamiento global (eje V) llevada a
cabo mediante la administracion de la escala GAF se desprende que la muestra presenta
un nivel de funcionamiento global bastante bueno, mostrando solo ciertas dificultades
en algunas areas. Sin embargo, hay que recordar que los estudios de calidad de vida
realizados (Mearin et al., 2001) muestran la naturaleza incapacitante de este trastorno.

Los resultados de la TR con respecto a aspectos cognitivos reflejan diferencias
entre |los valores presentados por |os pacientes con Sl y la muestra normal en todos los
indices. Ademas, cuando se consideran por separado |los pacientes con Sl en funcién
del diagndstico predominante, trastorno de ansiedad y trastorno de somatizacion, obser-
vamos que parece haber una tendencia a presentar resultados divergentes en casi todos
los indices. Este hecho remarca la importancia de considerar, de forma independiente,
en posteriores estudios, alos pacientes con Sl en funcion del diagnéstico predominan-
te. Por lo que respecta a la presencia de conflictos cognitivos, apreciamos que son mas
frecuentes en los pacientes con SII que en la muestra normal. Se puede apreciar que
este resultado se debe en gran parte ala elevada frecuencia de dilemas implicativos y
constructos dileméticos que suelen presentar |0s pacientes con trastornos de somatizacion,
mientras que los diagnosticados de trastornos de ansiedad se mantienen en niveles
similares a la muestra normal. Concretamente encontramos mayor nimero de dilemas
implicativos en |os pacientes con trastornos de somatizacion (media= 17,57), superan-
do ampliamente a la media de | os sujetos pertenecientes ala muestra normal (media =
3,22). Respecto a los pacientes con trastornos de ansiedad, en caso de presentar dilemas
implicativos, se dan en mayor nimero que en la muestra normal (media = 8,20), mien-
tras que el de constructos dileméticos es similar al de la muestra normal. En cuanto al
indice que muestra la autoestima (correlacion “yo actual-yo ideal”), los valores obte-
nidos en los sujetos ansiosos (media = 0,11) parecen indicar una tendencia a presentar
un bajo nivel de autoestima que no vemos reflejada en 10s sujetos somatizantes (media
= 0,40), que tienen un valor similar a de la muestra normal (0,42). La diferenciacion
(medida con el PVEPF) tiende a ser menor en |os pacientes con Sl que en la poblacion
normal, y concretamente en los sujetos somatizantes. Este resultado nos conduce a
pensar que podrian tener una tendencia a construir su mundo interpersonal de manera
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mas unidimensional que la poblacién normal, contrastando con las puntuaciones en el
PV EPF de los sujetos ansiosos, algo inferiores a la poblacion normal. En cuanto al
indice que informa de la polarizacién, cabe destacar que |os pacientes con trastornos de
somatizacion tienden a utilizar puntuaciones mas polarizadas (media = 35,87) que
ansiosos o0 normales, de lo que se desprende que tienden a ser més rigidos cognitivamente.
De este modo, cuando se consideran los dos grupos de pacientes con Sl establecidos
en funcion del diagndstico psicolégico observamos que de modo muy tentativo se
podria plantear que existe una tendencia distinta para cada uno de ellos. Los pacientes
gue presentan trastornos de somatizacion tienden a mantener un nivel normal de autoestima,
posiblemente a costa de mas rigidez y mas conflictos cognitivos. En efecto, se aprecian
con mas frecuencia conflictos cognitivos y en mayor cantidad, tanto constructos dileméticos
como dilemas implicativos y mostrando también un sistema menos diferenciado y mayor
rigidez cognitiva. En cambio, €l grupo de pacientes con Sl diagnosticados con trastor-
nos de ansiedad parece mostrar procesos distintos que indican una autoestima baja,
pero mayor similitud con los sujetos normales en cuanto a los aspectos estructurales de
su sistema.

Conclusiones

Nuestra prevencion a extraer conclusiones viene marcada por el reducido tamafio
de la muestra, su heterogeneidad y a que las desviaciones tipicas son elevadas. Sin
embargo, consideramos que los resultados obtenidos apuntan unatendencialo suficien-
temente marcada como para que resulte justificado llevar a cabo nuevos estudios de
este tipo en que sean verificados con una muestra mas amplia. Es preciso enfatizar el
carécter exploratorio del estudio con vistas a llevar a cabo investigaciones mas minu-
ciosas que permitan confirmar, o no, las tendencias observadas. Sin embargo, los resul-
tados obtenidos sefialan la importancia del diagndstico psicopatol gico para compren-
der el funcionamiento cognitivo de los sujetos que consultan por Sll. Esta variable
parece ser independiente de |a sintomatol ogia preponderante. No obstante, si que arroja
diferencias bien marcadas en cuanto a las caracteristicas de su sistema cognitivo, tal
como es apreciado con la TR. Parece muy relevante la realizacion de futuros estudios
para verificar si los pacientes con Sl y somatizacion se distinguen de |os diagnostica-
dos por trastorno de ansiedad por una mayor autoestima, pero también mayor rigidez
cognitiva (diferenciacion, polarizacién) y mayor presencia de conflictos cognitivos. De
ser asi, cabra disefiar estudios que nos den a conocer mas sobre las implicacionesy la
efectividad de un trabajo centrado en la resolucién de conflictos cognitivos 'y su rela-
cion con la desaparicion de la sintomatologia propia del SlI. De hecho, éste es €l
proposito del Proyecto Multicéntrico Dilemaen aplicacion al Sli: estudiar larelevancia
de los conflictos cognitivos, especialmente |os dilemas presentes, y disefiar un formato
de tratamiento orientado a su resolucion con €l fin de observar si ello supone una
mejora substancial y mayor bienestar para el sujeto.
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