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Sc aborda ¢! tratamiento en el Sindrome de Intestino Irritable (S.L1.) a partir de los re-
sultados obtenidos por investigaciones previas, que destacan la eficacia del entrenamiento en
Mancjo de Contingencias y en ¢l Manejo de Estrés en aquellos pacientes cuya sintomatologia
1o remite ante la intervencion médica tradicional. En dos estudios clinicos se ilustran ambos
procedimientos y se discuten las variables conductuales que aconsejan un tipo u otro de in-
tervencion y sc asocian a una cvolucién favorable de este cuadro clinico.

Palabras clave: Sindrome de intestino irritable; Mancjo de contingencias; Manejo de
estres.

Behavioral intervention in irritable bowel syndrome; two study cases. Taking account
obtained outcomes from primer investigations, treatment in Irritable Bowel Syndrome
(LB.S.) is studied. Those investigations have pointed out training efficacy in “Contingency
management” and “Stress management” in that patients whose sintomatology within tradi-
tional medical intervention doesn’t remit. Both procedures with two cases study are illustra-
ted hitw behavioral variables that advise one or another behavioral intervention and arc dis-

cused and associating this with a I.B.S. positive development.

Key words: Irritable bowel syndrome; Contingency management; Stress management.

El Sindrome de Intestino Irritable (S.L.1.)
es una alteracion gastrointestinal caracterizada
por la presencia continua o recurrente de
dolor abdominal y la alteracion del habito in-
testinal, y sin que hasta ¢l momento se reco-
nozca una causa organica que explique este
trastrono (Drossman, 1981).

La prevalencia del S.L.L. es elevada, se
cifra entre el 10% y el 20% de la poblacién
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general y entre ¢l 30% y el 70% de la po-
blacién que acude a digestivo (Bommelaer,
1990; Drossman, 1988; Harvey, 1983;
Sandler, 1990; Whitehead, 1990).

Para un elevado porcentaje de pacien-
tes, el tratamiento médico convencional no
resuelve cste cuadro distintivo, bien no me-
joran, o bien tras una mejoria inicial reapare-
cen los sintomas y vuelven a consultar, exi-
giendo mejores explotaciones diagndsticas y
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recursos terapéuticos con la consiguiente re-
percusion econdémica y sanitaria, ademads del
malestar personal. (Johnsen, 1986).

Son conocidas las implicaciones de
factores psicoldgicos en la aparicion y em-
peoramiento de la sintomatologia. En mu-
chos casos han recibido diagnéstico y trata-
miento psiquidtrico (Welch, 1985; Helzer,
1984; Craig, 1984;). Sin embargo, la inci-
dencia no es mayor que en controles sanos.
Tampoco ha sido posible reconocer un per-
fil de personalidad especifico de estos pa-
cientes a excepcion de unos valores mds
altos en neuroticismo (Esler y Goulstein,
1973; Latimer, 1981), y un patrén de con-
ducta denominado “Comportamiento apren-
dido de enfermedad crénica” (Whitehead,
1982), caracterizado por la tematizacién de
la enfermedad en las conversaciones, las
continuas referencias de dolor y malestar, la
toma de medicacidn, las visitas al médico y
la incapacidad desporporcionada con los
hallazgos de la exploracién fisica.

Estas consideraciones sugieren un ca-
racter aprendido de las manifestaciones en
que consiste el S.I.I. (Latimer, 1983; Fer-
nindez Rodriguez, 1990, 1992). Asi, y en
tanto que se sostiene que lo que realmente
diferenciaria, al menos a algunos de estos
pacientes, son las manifestaciones de dolor
mantenidas por atenciones y ciertas venta-
jas sociales, serfa posible identificar pacien-
tes en los que la ocurrencia de las molestias
estuviese mantenida por reforzamiento so-
cial. En favor de este caracter operante del
S.LI se aportarian los datos relativos a una
presencia mads intensa de reforzamiento
(particularmente en el 4mbito familiar) de
las enfermedades y complicaciones sométi-
cas de los pacientes de S.L.I. respecto a los
pacientes de digestivo orgénicos. En conse-
cuencia, pareceria l6gico que el manejo de
las contingencias de reforzamiento dirigido
a la disminucién de la atencién social ante
todas las manifestaciones sintométicas y el
aumento de otras actividades incompatibles
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y funcionales para el paciente permitiera re-
ducir y/o eliminar las manifestaciones sin-
tométicas.

Por otra parte, este planteamiento
asume también la conocida reactividad in-
testinal de estos pacientes, especialmente en
condiciones estresantes, y sugiere que esta
condicidén podria favorecer el condiciona-
miento y elicitacion de respuestas intestina-
les alteradas en situaciones ificialmente
neutras aunque asociadas a los contextos
amenazantes (Ej. la vispera de un examen).

La susceptibilidad al condiciona-
miento respondiente de la motilidad intesti-
nal permite entender la actividad sintoma-
tica en situaciones desprovistas de estrés.
En este caso serfa posible identificar pa-
cientes cuya sintomatologia fuese desenca-
denada en situaciones especificas, asi pare-
ceria razonable que estos casos se benefi-
ciarfan de un entrenamiento en manejo de
estrés, segun las técnicas establecidas en
otros dmbitos de la modificacién de con-
ducta.

De acuerdo con estas especificaciones
se han abordado dos casos clinicos que
ejemplifican los supuestos del modelo con-
ductual del S.I.I.

CASOS CLINICOS

En ambos casos el diagnéstico se rea-
liz6 por los gastroenterélogos del Servicio
de Aparato Digestivo del Hospital Nuestra
Sefiora de Covadonga de Asturias, en base
a la presencia de sintomatologia caracteris-
tica del S.1.1., de acuerdo a los criterios de
Manning 1978, y a la exclusién de patolo-
gia orgdnica (mediante diversas pruebas
médicas: analiticas, endoscopias, etc.).

La intervencién se aplicé semanalmente
en sesiones de 1 hora de duracién. Los pri-
meros 15 dias fueron de Linea Base, con €l
fin de obtener informaci6n para elaborar el
andlisis funcional, a partir del cual establecer
los objetivos de intervencién.
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La valoracién cuantitativa de la fre-
cuencia e intensidad de sintomatologia se
obtuvo a partir de autorregistros diarios de
los pacientes. Se contabilizé la “Frecuen-
cia media” de ocurrencia de cada sintoma
(n® de periodos sintomdticos/n® total de pe-
riodos registrados) y la “Intensidad
media” (Suma total de la intensidad subje-
tiva del sintoma percibido por el paciente
(siendo poco = 1, bastante = 2 y mucho =
3) /n? total de periodos sintomaéticos perci-
bidos).

1ER. CASO TRATAMIENTO DEL S.LL
. MEDIANTE “MANEJO DE
CONTINGENCIAS”

Se trata de una mujer de 38 afios, ca-
sada y con dos hijos.

Cosult6 por primera vez en 1986, por
problemas de estrefiimiento y dolor abdo-
minal. El resultado de la exploracién mé-
dica fué “Normal”. Consulta nuevamente en
1990 a causa de fuertes dolores abdomina-
les y se le diagnostico S.1.1.

En la primera consuita con el psicé-
logo la paciente refiere dolor abdominal, es-
trefiimiento y dispepsia. La aparicién de las
primeras molestias coincidié con el naci-
miento de su segunda hija. Por entonces le
diagnosticaron “Depresion” (lloraba conti-
nuamente y padecia cefaleas), recibiendo
diversos tratamientos psiquidtricos. Actual-
mente no toma ninguna medicacién excepto
analgésicos para aliviar las cefaleas. La pa-
ciente relaciona su sintomatologia con el
tipo de alimentacién, por lo cual se ha au-
toimpuesto una dieta.

LINEA BASE. Se empled una entre-
vista semiestructurada para conocer la
anamnesis del S.LI. e indagar acerca de los
factores precipitantes de la sintomatologia y
de las contingencias de reforzamiento.

Se le proporcioné informacion sobre la
motilidad intestinal y el S.L.L., con la finali-
dad de corregir sus errores respecto a la
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normalidad/anormalidad del trdnsito intesti-
nal a la vez que se define la intervencién
como un reaprendizaje (del sujeto y fami-
liares) de conductas mas adaptativas.

La paciente fue entrenada, mediante
modelado y ensayo de conducta, a cumpli-
mentar autorregistros diarios, en los que
anotaba la presencia de los sintomas, la in-
tensidad subjetiva percibida y las condicio-
nes ambientales y personales en las que
concurria.

Las caracteristicas detectadas a través
del analisis funcional se relatan a continua-
cién:

Dolor abdominal focalizado en el lado
izquierdo, que habitualmente se presentaba
después del almuerzo, con una intensidad
media. Por lo general, aparece acompafiado
de dispepsia. Siempre en estas ocasiones la
paciente abandona cualquier tarea y se
acuesta.

Otras condiciones que desencadenan la
aparicién de dolor son oir noticias de muer-
tes o accidentes (TV, conversaciones). Aun-
que generalmente evita estas situaciones,
una vez que ocurren llora y se lamenta de
sus molestias.

También obtiene siempre la atencién y
el apoyo de su marido y/o familiares preo-
cupados por su “sensibilidad y sufrimiento
ante las desgracias ajenas”. Una circunstan-
cia mds relacionada con el dolor y que tam-
bién le genera ansiedad e indecision es ha-
blar con desconocidos (Ej. empleados em-
presa familiar). Ademads cualquier infrac-
¢i6n a su dieta autoimpuesta le produce mo-
lestias a los pocos minutos. No obstante ha-
bitualmente evita ciertos alimentos que aso-
cia a los sintomas.

Otro de los sintomas que presenta la
paciente y que se agrava en situaciones es-
tresantes es el estrefiimiento, generalmente
utiliza laxantes.

Por ofra parte, la paciente se ocupa a
diario del cuidado de la familia y reconoce
no disponer apenas de actividades cotidianas

515



M? DEL CARMEN GONZALEZ RATO; ELENA GARCIA VEGA Y CONCEPCION FERNANDEZ RODRIGUEZ

gratificantes (se pasa el dia séla con su hija
pequefia), manteniendo escasos contactos so-
ciales.

TRATAMIENTO

Los objetivos de las sesiones de entre-
namiento se orientaron a eliminar las con-
ductas de enfermedad (quejas y llanto, inhi-
bicién y abandono de actividades, voz
suave, caminar encorvada, etc.) e implantar
conductas mds adaptativas.

El instrumento basico de trabajo fué el
contrato de contingencias (O’Banion y
Whaley, 1981). Se convino semanalmente
con el sujeto y su pareja la conducta que se
deseaba establecer y las gratificaciones que,
de manera contingente, ambas partes recibi-
rian, y en caso de incumplimiento, la san-
ci6n a aplicar.

Durante todo el tratamiento, la pa-
ciente cubria diariamente autorregistros de
sintomas y de conductas especificadas en el
contrato, con una doble finalidad. Por una
parte, constatar los progresos de la inter-
vencion y por otro lado, proporcionar feed-
back al sujeto sobre la modificacién de sus
repertorios conductuales y su relacién con
la sintomatologia.

1¢ sesion:

Puesto que el dolor se presentaba el
57,1% de las veces después de las comidas,
momento en que la paciente abandona todo
actividad y se acostaba, se propuso la reali-
zacién de conductas alternativas a la inacti-
vidad fisica, a la vez que se pretendia au-
mentar la comunicacion entre la pareja (el
aumento de comunicacién funcionaba como
reforzador).

Se elaboré un Contrato de Contingen-
cias en el que se establecia no acostarse
después de comer, momento que emplearia
en una tarea que le gustaba enormemente
realizar (coser vestidos a su hija).
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Al principio le resulté dificil dejar de
acostarse y se sentia cansada durante todo
el dia. Sin embargo, las consecuencias con-
venidas tuvieron un alto valor reforzante.
(Si realizaba lo anterior su marido conver-
saba con ella, por lo menos, 15 minutos al
llegar a casa).

2% sesion:

La paciente siguié realizando tareas al-
ternativas a la inactividad fisica segin se
estableci6 en la semana anterior. Ademds se
iniciaron verbalizaciones de bienestar fisico
y se redujeron las conductas de evitacion,
relacionadas con las manifestaciones de
dolor, ante noticias de muertes en la radio o
television. Al principio se le entrené en co-
mentar positivamente las noticias.

Se elaboré un contrato de contingen-
cias por el que ella se comprometia a ver el
telediario todos los dfas en compafifa de su
pareja y a escuchar las noticias desagrada-
bles, comentdndolas con él en voz alta. Ob-
tenia, al menos, 10 minutos de frases agra-
dables y muestras de carifio despues de ter-
minar el telediario. El marido conseguia un
recibimiento efusivo, sin malas caras, ni
rifias cada vez que llegaba a casa. En caso
de que el paciente no comentara las noticias
en voz alta y positivamente, su conyuge no
le prestaba la atencién convenida la semana
anterior.

Gran parte del tiempo semanal, estuvo
inquieta, preocupada, por la asistencia a un
funeral. Le referia a su marido que no se
sentfa capaz de enfrentarse a dicha situa-
cién y salir airosa. Comentarios que su es-
poso corroboraba, animandola a no acudir.

3% sesion:
Se mantuvieron los objetivos de la se-
sioén anterior, pero incidiendo en la falta

de afrontamiento ante la situacidn de acu-
dir al funeral. Esta circunstancia no sélo
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Grafico 1: Frecuencia de la Sintomatologia

Psicothema, 1992

517



48 SEMANAS

\
N\

_

_____
......

555555
S IS -




INTERVENCION CONDUCTUAL EN EL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

se relaciona con dolor, sino también con
estreflimiento.

Se hizo un nuevo Contrato Conductual
en el que se ajustd la asitencia al funeral a
una actividad muy grata. A la vez que redu-
cia el malestar, centrando su atencién en las
conductas de su hija. De este manera, se in-
terferia de algiin modo la presencia de pen-
samientos negativos acerca del difunto y de
su viuda.

44 sesion:

En este momento ella misma comenzé
a introducir alimentos que antes evitaba sin
experimentar dolor. Por otra parte, cumplié
el Contrato Conductal iniciando conversa-
ciones con sus vecinos y con los empleados
de su marido.

Su principal problema consistia en “no
saber de qué hablar” dificultad que se sub-
sand entrendndola en habilidades de con-
versacion.

En el Contrato de Contingencias, se
estipulé que mantuviese todos los dias una
conversacion con un vecino o con los em-
pleados de su marido. Este se comprometia
a salir media hora antes del trabajo, a cam-
bio el salia un dia a la semana con los ami-
gos sélamente si cumplia el contrato.

5% sesion:

Se sugiri6 que aumentase sus activida-
des gratificantes y sus relaciones sociales,
pero sin convenirlo mediante un Contrato
Conductual. Decide por su cuenta asistir a
una autoescuela y frecuentar las visitas con
una amiga. Se mantuvo el Contrato de Con-
tingencias de la semana anterior.

6¢ sesion:
Se hizo una revision de las conductas

implantadas durante el tratamiento, y se ob-
servé como se habia eliminado: el dolor, la
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dispepsia, el estrefiimiento, las quejas ante
el marido, la evitacidn de situaciones socia-
les, la inhibicién motora y el seguimiento
de la dieta; y a la vez, hab{an aumentado
sus actividades gratificantes.

Seguimiento:

Al finalizar la terapia fué revisada por
el gastroenterdlogo, el cudl corrobord la eli-
minacién de la sintomatologia digestiva.
Tres meses después de finalizado el trata-
miento se contactd telefonicamente con la
paciente, la cual refiri6 estar asintomadtica.

RESULTADOS

En las graficas n® 1 y n® 2 se recogen
la evolucién de la frecuencia e intensidad
subjetiva percibida de los sintomas digesti-
vos caracteristicos del S.I.L. a lo largo de las
distintas sesiones de tratamiento segtn los
autorregistros del paciente.

A lo largo de todas las sesiones se re-
gistraron también las conductas que mani-
festaba el paciente durante la consulta. Esta
paciente mantenfa muchos comportamien-
tos de enferma: quejas verbales, postura
tensa, caminar encorvado, expresion triste,
temblor, sudor, rubor, llanto, y merece es-
pecial atencién la suavidad de la voz, ape-
nas audible, que hacia dificultoso entender
lo que decfa. La mayoria de estas conductas
remitieron a partir de la 32 sesién, cuando la
sintomatologia comenzé a reducirse.

En la grifica n® 3 se analizan las con-
ductas de enfermedad antes y después del
tratamiento. Remitieron las verbalizaciones
de dolor, el llanto, la inhibicién motora des-
pués de las comidas y las cefaleas. Dismi-
nuy6 la evitacién de las situaciones socia-
les. En el Manejo de Contingencias se tra-
bajaron directamente: la inhibicién motora,
las verbalizaciones de dolor, la evitacién de
relaciones sociales y el aumento de activi-
dades gratificantes.
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FRECUENCIA FRECUENCIA
PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
ESTIMULOS ANTECEDENTES
Rifias Alta Media
Dieta autoimpuesta Muy alta Baja
Pensamiento negativo Muy alta Baja
CONDUCTA PROBLEMA
Verbalizaciones dolor Alta Baja
Llanto Media Inexistente
Cefaleas Muy alta Inexistente
Insomnio Muy alta Muy alta
Inhibicién motora
despues de la comida Muy alta Inexistente
Evitacién relaciones
sociales Muy alta Baja
CONSECUENTES
Atencién social ante
Conductas de enfermedad Alta Inexistente
Actividad social Baja Media
Actividad gratificantes Baja Media
Actividad propia Baja Alta

Griéfico 3: Andlisis de conductas de enfermedad antes y después del tratamiento.

Respecto a los antecedentes de la sin-
tomatologia, disminuy6 el seguimiento de
la dieta autoimpuesta, y los pensamientos
negativos, aunque en esto dltimo no se in-
tervino directamente.

En lo referente a las consecuencias, el
marido eliminé su atencién a las conductas
de enfermedad. Y ella aument6 su actividad
cotidiana, sus actividades gratificantes y sus
relaciones sociales.

DISCUSION

La paciente mostraba, junto a la pre-
sencia de sintomas caracteristicos, agita-
cidn, quejas y abandono actividades coti-
dianas, fundamentalmente mantenidas por
atencion social (especialmente familiar). En
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consecuencia, se decidié la modificaciéon de
las contingencias de reforzamiento, bajo la
formula de Contratos Conductuales, en el
que se especificaran los cambios del com-
portamiento, y conductas alternativas.
Durante la segunda semana, el marido a
pesar de las instrucciones, atendié en parti-
cular a sus quejas. En este periodo se exa-
cerbd la sintomatologfa, por lo que al volver
a consulta se instruy$ al marido para no con-
versar con su mujer cuando comentase situa-
ciones negativas y se convinieron las contin-
gencias reforzantes para ambos, por escrito.
Fue muy importante la colaboracién del ma-
rido para el éxito terapetitico. No se acome-
tié directamente las conductas gestuales de
enfermedad (expresiones de dolor, caminar
lento...) dado que resultaba mas funcional

Psicothema, 1992
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FRECUENCIA

DOLOR  HINCHA
ZON

GASES DIARREA ESTRENI

MIENTO

INTENSIDAD

0 1 }
DOLOR - HINCHA
ZON

o

GASES DIARREA ESTRENI
MIENTO

Grafico 4: Frecuencia e intensidad de los sintomas en la Linea Base

implantar verbalizaciones de bienestar fisico
(por ejemplo comentar positivamente las no-
ticias del telediario). Esto parece que di6
lugar a una generalizacién desde las conduc-

Psicothema, 1992

tas verbales de dolor a las gestuales. Lo an-
terior confirmaria el caracter operante, al
mantener las conductas de enfermedad mien-
tras es reforzada mediante atencién social.
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Al tener que iniciar conversaciones con
vecinos y desconocidos, la intranquilidad
que ella relacionaba con su preocupacién
por no salir airosa de la situacién, no le im-
pidi6 enfrentarse tal y como seria previsible.
La paciente en ese momento del tratamiento
expresamente reconocia su confianza en el
terapéuta, a causa de la eficacia en la reduc-
cién de la sintomatologia y acept6 expo-
nerse a la situacion. Sin embargo, era de es-
perar que de haber emprendido el trata-
miento por este objetive no lo hubiera abor-
dado, excepto que se utilizara alguna estra-
tegia especifica para reducir la ansiedad. Las
primeras conversaciones le generaban bas-
tante ansiedad. Se la instruy6 para que ante
las situaciones sociales que podia preveer,
escribiera en un papel como llevaria a cabo
la conversacién, como la iba a enfocar, de
modo que sustituyera esas cogniciones ne-
gativas por la conducta alternativa de leer lo
que iba a decir. Al final del tratamiento era
capaz de hablar con desconocidos.

El llanto, la cefalea y el insomnio no
se abordaron, pues no parecian prioritarios
en el Andlisis Funcional. Sin embargo, las
dos primeras manifestaciones desaparecen
coincidiendo con la mejoria de la sintoma-
tologia, mientras que el insomnio perma-
nece, posiblemente por hallarse relacionado
con problemas familiares (preocupacién
hija,padres, etc.) que no fueron acometidos.
La disminucién y/o eliminacién de conduc-
tas inadecuadas, a pesar de no haber sido
tratadas directamente se explica mediante el
aprendizaje de nuevos repertorios conduc-
tuales que pueden generalizarse a distintas
situaciones.

Desde nuestra 6ptica, interesa indagar
acerca de la relacion entre determinados pa-
rdmetros conductuales de los pacientes y las
diferentes estrategias de intervencién. En
nuestro caso se observé como la participa-
cioén de la familia en el tratamiento y el en-
trenamiento en Manejo de Contingencias pa-
recen relacionados con el éxito terapéutico.
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2do. CASO TRATAMIENTO DEL S.1.I.
MEDIANTE “MANEJO DE ESTRES”

Se trata de una mujer de 34 afios, se ha
separado recientemente de su marido y en
la actualidad convive sélo con su hijo de 10
afios. Dispone de un nivel de estudios
medio y trabaja como secretaria en un cen-
tro comercial.

Refiere molestias digestivas desde los
16 afios, con un comienzo paulatino. Con-
sulta al gastroenterélogo por primera vez a
los 18 afios, siendo el resultado de la explo-
racion Normal. Aunque no cesan los sinto-
mas reconoce que durante afios consideré
secundario este problema frente a otras cirs-
cunstancias personales (operacién apendici-
tis, embarazo, cuidado del bebé).

Vuelve a consultar en 1986 por un
problema de gases, y tras una nueva explo-
racién catalogada como normal se le atri-
buye el problema a “nervios”, recetdndole
unos tranquilizantes. A raiz de esta visita,
comienza a practicar deporte, yoga, etc. Fi-
nalmente, consulta en 1990 donde se le
diagnostica de S.I.L. y se le remite a trata-
miento psicoldgico.

La sintomatologia caracteristica de
este paciente en el periodo de linea base es
dolor abdominal, hinchazén, gases y estre-
fiimiento. Asi mismo presenta respuestas de
ansiedad antecedentes y consecuentes al
sintoma.

LINEA BASE: Se sigui6 el mismo pro-
cedimiento que en el caso anterior, es decir
una entrevista semiestructurada, cumpli-
mentacién de autorregistros e informacién
sobre la motilidad intestinal.

En base al andlisis funcional resalta-
mos las siguientes caracteristicas:

—Condiciones antecedentes del sin-
toma. Cuando anticipa y/o se expone a una
situacidn de estrés o “emocionalmente com-
prometida”, tales como citarse con su ex-
marido, salir a cenar con amigos, salir a

Psicothema, 1992



INTERVENCION CONDUCTUAL EN EL SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

cenar con su hijo y su compafiero etc.,
existe una alta probabilidad de ocurrencia
de algunas de las siguientes respuestas: an-
siedad, (agitacién), hinchazén y dolor abdo-
minal, inquietud y pensamientos de temor a
no poder contener los gases, quedar en
“evidencia”, y como consecuencia general-
mente evita la situacion.

—1La presencia de acontecimientos es-
tresantes y/o la pérdida de gratificaciones
cotidianas, y/o la ineficacia percibida por el
sujeto en diferentes situaciones y activida-
des cotidianas, se asocian y preceden a las
siguientes respuestas: ingerir ciertos ali-
mentos, insomnio, abandono y delegacién
de actividades y responsabilidades domésti-
cas, incremento de la intensidad y frecuen-
cia de los sintomas, consultas médicas fre-
cuentes y no justificadas, especialmente al
gastroenterélogo y al ginecélogo.

—Otros desencadenantes de la sinto-
matologia se producen en la interaccién del
sujeto con algunas personas (madre, com-
pafiero, hijo...) que conocen su problema.

Asi, su actual compafiero se preocupa
y la refuerza, y trata de evitarle situaciones
y preocupaciones que cree le generan ansie-
dad, como por ejemplo: exceso de trabajo,
salir con amigos de poca confianza por si le
dan gases, evitar que hable con su ex-ma-
rido, etc.

Respecto a su hijo, ella nos refiere que
le “obsesiona” la repercusién que la separa-
cién pueda tener en el nifio, teme que no
acepte a su compafero, Como consecuencia
estd muy pendiente del comportamiento del
nifio, sobretodo en presencia del compafiero.

Su ex-marido, le genera fuertes res-
puestas de ansiedad siempre que sabe que
tienen que verse (antes, durante y despues
de la cita) esto incrementa la intensidad de
sus sintomas. Respecto a la relacién con
sus padres, ella refiere que le ayudan
mucho desde que se¢ ha separado en el cui-
dado del nifio, y en ocasiones cuando se en-
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cuentra mal, delega tareas domésticas en su
madre.

En el drea laboral, algunas compaiieras
conocen su problema, aunque ella sefiala
que es dificil que ellas puedan desempefiar
su puesto, y por lo tanto rara vez delega por
muy mala que se encuentre. Respecto de su
superior inmediato se alegra de tener que
venir a la consulta durante bastante tiempo
para que él se entere de que no se encuentra
muy bien, aunque no obtiene de €l una
atencién o ventaja directa.

TRATAMIENTO

Nuestro andlisis funcional sugiere la
aplicacién de un tratamiento de manejo de
estrés con el objetivo de entrenar al pa-
ciente en técnicas efectivas para amortiguar
los efectos fisioldgicos del estrés, la extin-
cién de respuestas de ansiedad condicio-
nada y la mejora de sus habilidades de
afrontamiento ante las situaciones provoca-
doras (entrevistas con el ex-marido, rela-
cioén hijo-compafiero...).

1% sesion:

Con el fin de reducir las respuestas
cognitivas de ansiedad, se examinan aquellas
situaciones que el paciente percibe como
amenazantes tratando de formular descrip-
ciones objetivas de las mismas. Asi mismo
se discuten las respuestas de afrontamiento
del sujeto ante acontecimientos estresantes.

Se comienza el entrenamiento en rela-
jacién muscular progresiva segin el pro-
grama descrito por Bernstein y Borkovek
(1983). En esta sesion se realiza con 16
grupos musculares, entrenando al sujeto a
discriminar sensaciones de tensién-relaja-
cién y a experimentar la relajacién muscu-
lar profunda. Se conviene el entrenamiento
en casa de los ejercicios de relajacion.

Para reducir la respuesta fisiologica se
le entrena también en respiracién profunda,

523



Me DEL CARMEN GONZALEZ RATO; ELENA GARCIA VEGA Y CONCEPCION FERNANDEZ RODRIGUEZ

conviniendo su puesta en prictica en aque-
llos momentos del dia que ella considera
que se encuentra “nerviosa” a causa de no
poder contener sus gases.

2% sesion:

La paciente refiere haber estado bas-
tante nerviosa toda la semana a causa del
exceso de trabajo y de su hijo al que tuvo
que llevar al médico por que tenfa unas ex-
trafias manchas. Esto le produjo insomnio y
tuvo que tomar tranquilizantes tres dias de
la semana. Se discuten ambas situaciones y
su estrategia de afrontamiento.

Se determinan los momentos en que se
han producido los gases, ¢l dolor, la hincha-
z6n (en el trabajo, con el nifio, en el coche)
se indaga sobre posibles respuestas motoras
para aliviar el dolor (agacharse, en cucli-
llas) y otras estrategias que la alivian
(tomar infusiones). Se continda el programa
de relajacién.

3% sesion:

Se elabora una jerarquia de aconteci-
mientos estresantes, describieno las situa-
ciones con detalle, incluyendo lugares y
personas, ordenando los itms de mayor a
menos (por ejemplo entrevistas con su ex-
marido, donde tienen lugar, quienes estan
presentes).

Entrenamiento en relajacién con 4 gru-
pos musculares. Se utiliza el primer item de
la jerarqufa formando una representacién
clara de la situacién (Salir con una amiga
intima de compras, temor a no encontrar un
baiio).

Se realiza una exposicion gradual co-
menzando con los estresores menos amena-
zantes para potenciar nuevas habilidades y
generar una sensacién de confianza en si
misma. La situacién descrita no es conside-
rada por la paciente como muy amenazante.
Utilizamos esta sensacién de tensién para
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empezar la relajacién muscular. Se le pide
que practique en situaciones reales.

44 sesidn:

La paciente ha practicado en situacio-
nes reales obteniendo éxito.Ha salido a
cenar con su compafiero y unos amigos y
apenas tuvo sintomas.

Exposicién imaginada a nuevos items
de la jerarquia de acontecimientos estresan-
tes. Ensayos de afrontamientos a situacio-
nes progresivamente mas amenazantes.Se le
pide que entrene en casa con estos nuevos
items la relajacién muscular.

5% sesion:

La paciente ha estado asintomatica du-
rante toda la semana. Ha entrenado nuevos
items, situacidn en la oficina con su Jefe,
relacién de su hijo y su compafiero...Se ana-
liza con ella cémo abordé la situacién estre-
sante, qué ocurrié exactamente, cémo lo
logré, la ayudaron etc. Se insiste en los
ejercicios de relajacion y respiracion y se le
insta a que practique con nuevos items.

6¢ sesidn:

Continda asintomdtica, ha generali-
zado conductas adquiridas a nuevas situa-
ciones con éxito. Incluso ha variado su
dieta, tomando alimentos que hasta el mo-
mento consideraba que le producian gases,
aunque fué muy cautelosa no refiere ningiin
tipo de molestia.

Seguimiento

Al cabo de tres meses de finalizado el
tratamiento se contacté telefénicamente con
la paciente que refirié continuar asintoma-
tica.

Asi mismo se le cité para una revisién
médica al cabo del mismo periodo, el gas-
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Gréfico 5: Frecuencia de la Sintomatologia
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troenter6logo informd que la paciente no
mostraba molestias digestivas ni necesidad
de ningun tipo de medicacién.

RESULTADOS

En las graficas 5 y 6 se puede apreciar
la evolucién de los sintomas, a lo largo de
las distintas sesiones de tratamiento, segiin
la frecuencia e intensidad subjetiva perci-
bida y reflejada en los autorregistros.

A lo largo de las sesiones se registra-
ron las conducatas que manifestaba la pa-
ciente durante el periodo de consulta, al
igual que en el caso anterior. Esta paciente
no mostraba comportamientos de enferma,
por lo que no se considera relevante mosirar
en este caso el cuadro de registro.

DISCUSION

La sintomatologia caracterfstica del
S.II. en esta paciente se asociaba a la pre-
sencia de determinados estimulos contex-
tuales, cuya ocurrencia desencadenaba cier-
tas manifestaciones de ansiedad y un au-
mento en intensidad y/o frecuencia de sin-
tomas, por otra parte la presencia conti-
nuada de sintomatologia mantenia a su vez
las respuestas de ansiedad. Por ello se con-
sidera el caracter respondiente de estas ma-
nifestaciones sintomdticas. En consecuen-
cia, parecfa idéneo un tratamiento en ma-
nejo de estrés.

La paciente mostraba respuestas de an-
siedad condicionadas en los tres niveles de
respuesta, motora, fisiolégica y cognitiva.
Tanto ¢l entrenamiento progresivo en rela-
jacion muscular, por sus posibles efectos en
la amortiguacién de la actividad autond-
mica, como la desensibilizacién sistematica
y la exposicién directa a los estresores, con-
tribuyeron a la extincién de dichas respues-
tas.

En colaboracién con el paciente se ela-
bora una jerarquia de items, que a continua-
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ci6n se exponen de los mas a los menos es-
tresantes:

Entrevistas con ex-marido.
Relacién hijo-compaiiero.
Relacién familia compafiero.
Relacion amigos compafiero.
Pasar mucho tiempo en el coche.
Exceso de trabajo.

Problemas escolares del hijo.
Enfermedades propias o del hijo.
Relacién con sus padres.

Salir de compras, s6la o con amigos.

RN R LN

—
=

El objetivo es que el paciente aprenda a
observar, incluso a prever, las sefiales de de-
sazon, de modo que puedan convertirse en
sefiales que produzcan respuestas de afronta-
miento. Se estimula al paciente para que en-
saye in vivo tareas concretas, observables,
medibles, de forma gradual (salir de compras,
salir a cenar con amigos) a su vez se reflejard
en los autorregistros la norma de ejecucién y
frecuencia con que ha realizado las tareas.

Para consolidar las habilidades de
afrontamiento del paciente se consideré rele-
vante el reaprendizaje de conductas alterna-
tivas: entrenamiento en resolucién de proble-
mas, asertividad, habilidades sociales..., sin
modificar expresa o intencionadamente las
contingencias a las que el sujeto estd some-
tido. Como ya se¢ ha comentado en el ante-
rior caso clinico, parece relevante determinar
unos pardmetros de evaluacién que hagan
susceptible a un paciente de una estrategia
de intervencién u otra. En este caso se consi-
der6 idéneo el entrenamiento en manejo de
estrés dado el caracter respondiente de las
manifestaciones sintomadticas, asi como los
escasos beneficios sociales y/o materiales
que recibe por dichas manifestaciones.

DISCUSION

Los resultados de ambos casos clinicos
estdn en consonancia con los hallazgos de
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la literatura. En un estudio reciente (Fer-
nindez Rodriguez, 1989, 1990, 1992) se
compard la eficacia de distintos tratamien-
tos psicolégicos “Manejo de estrés”, “Ma-
nejo de contingencias” en pacientes con
S.I.L en relacidn a la intervencién médica
tradicional y a una condicién placebo. Los
resultados se mostraron plenamente satis-
factorios en la eliminacién o reduccién de
la sintomatologia digestiva y extradigestiva.
El an4lisis multivariado resalté la existencia
de determinados pardmetros asociados a
mejorfa.

Los pacientes entrenados en “Manejo
de estrés”, como ilustra el 2° caso expuesto,
parecen mejorar cuando las respuestas de
ansiedad se asocian a desencadenantes es-
pecificos de sintomas y ademads no recibian
atencion social y/o material ante sus mani-
festaciones sintométicas. Sin embargo, con
este tratamiento, aquellos sujetos que pre-
sentan un marcado cuadro de conductas de
enfermedad y reciben atencién social no
consiguieron reducir la sintomatologia (Fer-
néndez Rodriguez, 1992), y si por el contra-
rio con Manejo de contingencias.

También cuando la ansiedad se rela-
ciona con situaciones desencadenantes ines-
pecificas, especialmente sociales, donde se
comprometen las propias habilidades de

“Coping” del sujeto, los pacientes si pare-
cen beneficiarse de un entrenamiento en
Manejo de contingencias, lo que se pone en
relacion con la adquisicién de nuevas estra-
tegias que le ayuden a enfrentarse més
adaptativamente a las situaciones desenca-
denantes de la sintomatologia.

Asimismo, la disminucién del reforza-
miento social, ante las manifestaciones sin-
tomdticas, acompafiado del incremento de
actividades incompatibles, en un alto por-
centaje de casos parece reducir y/o eliminar
los sintomas y las conductas de enfermedad,
tal y como sucedi6 en el primer caso cli-
nico, el cual eliminé la mayor parte del con-
junto sintomético a partir de la 32 sesién.

Nuestra actual investigacidn se orienta
hacia la indagacién de los pardmetros com-
portamentales, clinicos y terapedticos rela-
cionados con la evolucion de los sujetos.

En definitiva, el identificar aquellos
parametros que rentabilicen un determinado
tipo de intervencién psicolégico (Manejo de
Contingencias, Manejo de Estrés), permiti-
ria construir instrumentos adecuados de
diagnoéstico clinico, en base a los cuales
orientar al gastroenter6logo en su practica
diaria, evitando las costosas y numerosas
pruebas que se realizan en la actualidad
para diagnosticar a esta poblacién.
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