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1.ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

1.1, CONCEPTOS GENERALES

El término Enfermedad Inflamatoria Intestinal Crénica (EIIC), incluye una
variedad de presentaciones y manifestaciones clinicas cuya caracteristica
principal es la inflamacién crénica del tubo digestivo en diferentes
localizaciones. Estos trastornos se caracterizan por una respuesta inmune
desmesurada que produce lesiones en el tracto digestivo y comparten el
hecho de ser procesos cronicos. La cronicidad en el curso clinico de la EIIC
consiste en alternar periodos de inactividad o quiescencia, denominadas
fases de remisién, con periodos de actividad clinica de diferente intensidad

que se denominan recidivas o brotes.

Actualmente el concepto de EIIC engloba tres entidades: la Enfermedad de
Crohn (EC), la Colitis Ulcerosa (CU) y la Colitis Indeterminada, que se
definen segun criterios clinicos, radioldgicos, endoscdpicos e histoldgicos. Se
consideran la EC y la CU las dos entidades mayores. La CU afecta
exclusivamente a la mucosa del colon de forma continua y en extensién
variable, en contraposicion con la EC que es una enfermedad trasmural que
puede afectar a cualquier segmento del tracto gastrointestinal de forma
discontinua. En los casos en los que es imposible diferenciar entre CU y EC
se habla de colitis indeterminada. La Colitis Indeterminada comparte
caracteristicas clinicas, endoscdpicas e histoldgicas de las dos anteriores,

por lo que no se puede encuadrar en ninguna de ellas.

INTRODUCCION 17



1.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL CRONICA

La incidencia de la EIIC varia considerablemente en funcién del area
geografica, la tasa de incidencia de CU oscila entre 0.5 y 24.5 casos por
100000 habitantes y ano, mientras que la de EC lo hace entre 0.3 y 20

casos por 100000 habitantes y afo (1).

Hasta hace pocos anos existia un gradiente norte-sur con una incidencia de
3 a 5 veces mas alta en los paises del Norte de Europa y América que en
paises meridionales, entre ellos Espana (2). La existencia de este gradiente
sugiere la importancia del papel de los factores ambientales en la etiologia
de la EIIC (3,4). En los ultimos afos, mientras la enfermedad tiende a
estabilizarse en las dreas de alta incidencia previa, representa una patologia

emergente en los paises donde tenia menor entidad (5).

Los estudios llevados a cabo en Espafia muestran también un incremento de
los 3 y 1.5 casos para CU y EC respectivamente de los afios 80 a los 7.57 y
9.12 casos por 100000 habitantes y afnos publicados en 2009 por Loépez
Serrano (6,7). En los ultimos afios, la incidencia de la CU parece haberse
estabilizado, con las tasas mas altas publicadas en 2007, 13.6 y 12.5 por
100000 habitantes y afio en Navarra y Gijon respectivamente (7,8). Estas
cifras son muy similares a las descritas en el norte de Europa y superiores a
las documentadas en el sur de la peninsula, lo que sugiere un gradiente

norte-sur para la CU en la peninsula (9).
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1.3. ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL CRONICA

Actualmente permanece aun sin esclarecer la patogenia de la EIIC. La teoria
mas aceptada consiste en que la EIIC es consecuencia de una alteracién de
la homeostasis inmune de la mucosa intestinal, en sujetos susceptibles
genéticamente, frente a la flora bacteriana residente y a otros antigenos
luminales, que es desencadenada o puesta en marcha por factores
ambientales. El resultado es una alteracidn en el procesamiento de

antigenos, activacion de células T patdgenas e inflamacion croénica.

Diversos estudios han mostrado un aumento de los linfocitos CD4+ y de su
reclutamiento intraepitelial en la EIIC (10). Las citoquinas juegan un papel
crucial desencadenando multiples fendmenos inflamatorios como: activacion
de leucocitos y quimioatraccién, exocitosis de granulos, produccién de
metaloproteasas de la degradacion de la matriz y regulacién del estrés
oxidativo. Ademas la citoquina factor de necrosis tumoral-a (TNF-a) se ha
erigido como elemento fundamental que rige el trastorno inmune, de hecho,
el desarrollo terapéutico de las ultimas décadas se ha centrado en
contrarrestar esta alteracidon de la inmunidad adquirida, consiguiendo una

inmunosupresion y/o un bloqueo TNF-a.

Los factores ambientales influyen claramente en la puesta en marcha del
proceso inflamatorio (11), el reto es lograr establecer cuales son los que

estan ejerciendo mayor influencia.

Diversos estudios apoyan la “teoria de la higiene”, segun la cual, factores
asociados a una mayor posibilidad de trasmisién de enfermedades
infecciosas durante la infancia (como el mayor tamafo familiar, compartir
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dormitorio, vivir en medio rural o poseer animales domésticos) se asocia a
menor riesgo de aparicion de la EIIC (12-15). Otros estudios muestran

resultados opuestos que impiden extraer conclusiones definitivas (16).

Es indiscutible la asociacién positiva entre el tabaco y la EC, y la relacién

inversa entre tabaco, apendicetomia y CU (17,18).

Existe evidencia de la relacion entre la disbiosis y la patogenia de la EIIC. La
disbiosis es un trastorno en la microflora intestinal que resulta en una
alteracion del equilibrio entre las bacterias intestinales protectoras y lesivas.
No esta claro si la disbiosis es causa o consecuencia de la EIIC y no se ha

podido demostrar que un solo agente sea productor de la enfermedad.

Los pacientes con EIIC presentan perfiles menos complejos de bacterias
comensales y mayor numero de baterias asociadas a la mucosa que sujetos

sanos (19).

Los estudios disponibles postulan que  Mycobacterium  avium
paratuberculosis podria ser un agente potencial de EC, sin embargo, la

investigacion realizada hasta la fecha no es concluyente.

Los pacientes con infecciones por Yersinia enterocolitica, tienen una mayor
prevalencia de EC. Un estudio mostrd presencia de esta bacteria en el 31%
de las piezas resecadas en EC (20) a pesar de ello su papel en la EC no esta

claro.

Otra causa de EIIC podrian ser las infecciones bacterianas trasportadas por
alimentos con Listeria monocytogenes. También se ha encontrado un
incremento de incidencia de EIIC en sujetos que han sufrido gastroenteritis

por Salmonella no-typhi o Campylobacter termofilico (21). Otros estudios
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han mostrado mayor numero de Escherichia coli con propiedades invasivas

en pacientes con EIIC (22).

1.4. GENETICA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

CRONICA

Existe evidencia epidemiolégica acerca de la base genética de la EIIC como
los estudios efectuados en gemelos monocigdticos que muestran una

concordancia de la enfermedad del 37% para EC y del 10% para CU (23).

Respecto a la asociacidon familiar de la EIIC, hay que destacar que entre un
5.5 y un 22.5% de los pacientes tienen algun familiar que también la
padece, y estos casos suelen presentar un debut a edad mas temprana vy

mayor frecuencia de manifestaciones extraintestinales.

La EC y la CU son enfermedades poligénicas complejas, se han detectado al
menos 30 loci que muestran asociacién inequivoca con al EC, algunos loci
de la EC también influyen en el riesgo de CU. Los genes identificados

incluyen NOD2/CARD14, XBP1, ATG16L, IRGM e IL23R.

El primer gen asociado a la EIIC fue el NOD2/CARD15, y sus mutaciones
mas comunes Arg702Trp, Gly908Arg y Leul007fsinsC. Multiples analisis
mediante genoma widescan han confirmado que polimorfismos especificos
de NOD2 incrementan el riesgo de desarrollar EC ileal con patrén
estenosante (24). Ser portador heterocigoto de uno de los alelos de riesgo
mayor, confiere un incremento del riesgo 2.4 veces mayor de presentar EC,

los portadores homocigotos tienen un riesgo 17.1 veces superior de sufrir
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EC.ElI gen Autofagia 16-like 1 se ha asociado a EC y codifica una proteina

del complejo autofagia (25).

Recientemente se ha sugerido que las variantes en el gen para XBP1, un
factor de transcripcion que dirige la respuesta al estrés del sistema reticulo

endoplasmico, podrian contribuir al riego de EC.

La mutacidon en el gen que codifica el receptor de la IL-23 condiciona

susceptibilidad a la EIIC y a la psoriasis (26).

Los genes del sistema HLA de clase II se asocian significativamente a la CU.
Un metaanalisis mostré que los genes DRB1*0103 y DRB1*1502 conferian
un riesgo aumentado de desarrollar CU, mientras que el Cw8 y el B21, un

mayor riesgo para EC (27).

1.5. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL CRONICA

La EIIC es clinicamente muy heterogénea pudiendo diferir en funcion del
subtipo de enfermedad (EC y CU), de la localizacién de ésta y del patron de

comportamiento en el caso de la EC.

- Manifestaciones intestinales y clasificacion de la Enfermedad de Crohn

En el afo 2005 se publico el informe del grupo de trabajo de Montreal que
traté de integrar los aspectos clinicos, moleculares y seroldgicos de la EIIC
en una clasificacién que mejorase las anteriores de Viena y Roma (28).

En la EC, los pacientes se clasificaran en funcion de:

e Edad en el momento del diagndstico (A, age):
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Al: comienzo anterior a los 16 afios
A2: comienzo entre los 17 y los 40 afos

A3: comienzo posterior a los 40 afos

e Localizacion (L, location):

L1: localizacion ileal.

Esta afectado ileon, con o sin afectacion del ciego.

Las manifestaciones clinicas se deben fundamentalmente a la
presencia de inflamacién y estenosis a este nivel con nauseas,
vomitos, dolor abdominal en fosa iliaca derecha, pérdida de peso y
fiebre. La diarrea es menos grave que en las formas que afectan
al colon.

L2: localizacion coldnica.

Una o varias localizaciones de la enfermedad entre recto y ciego,
pero exclusivamente en el colon, sin afectacidon del intestino
delgado.

La clinica es mas parecida a la de la CU pero con diarrea mas
abundante, hematoquecia, dolor abdominal y pérdida de peso.

L3: localizacion ileo-coldnica.

Existe afectacion del ileon terminal con o sin afectacidon cecal y
con la participacion de cualquier otra area del colon, desde recto
hasta el colon ascendente, la clinica es una mezcla de las
anteriores.

L4: localizacion gastrointestinal alta.

Se considera esta localizacion cuando se afecta cualquier area
proximal a ileon distal (ileon proximal, yeyuno, duodeno,

estdbmago, eséfago y orofaringe). Cuando la localizacién es
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esofago-gastro-duodenal existen sintomas de dispepsia alta como
nauseas, vomitos, epigastralgia e incluso hemorragia digestiva
alta. La afectacién yeyunal se relaciona con diarrea, pérdida de
peso y sindrome malabsortivo y suele ocurrir en las formas que
debutan a edades mas precoces. La clasificacion de Montreal
propone que la categoria L4 se afada a las otras tres categorias y

no sea excluyente.

e Comportamiento clinico (B, behaviour):

B1: patron inflamatorio, o no-obstructivo no-estenosante.
Consiste en la presencia de Ulceras superficiales, que se pueden
convertir en mas profundas e inflamacién.

Los sintomas tipicos son el dolor abdominal y la diarrea.

B2: estenosante.

La enfermedad se caracteriza por la aparicion de estenosis con
dilatacion preestenodtica.

La clinica caracteristica es la aparicion de cuadros obstructivos o
pseudoobstructivos, con nauseas, vOmitos, dolor y distension
abdominal con dificultad para expulsién de gases.

Se caracteriza por una menor respuesta al tratamiento médico y
mayor necesidad de cirugia.

B3: penetrante o fistulizante.

En esta categoria se incluyen tres tipos de presentaciones clinicas:
perforacion libre, perforacion con formacién de abscesos y masas
intraabdominales y aparicidn de fistulas internas o externas.

Las fistulas externas apareceran entre el segmento intestinal

enfermo y la piel (fistulas enterocutaneas); las fistulas internas,



hacia estructuras internas, generalmente intraabdominales o
pélvicas (fistulas enteroenterales, enterocdlicas, enterovesicales o
uretrales, enterovaginales).

Este patréon de la enfermedad se caracteriza por recurrencias
frecuentes y necesidad de cirugia.

p: se anade a cualquiera de las anteriores sin hay afectacién
perianal. La EC puede asociarse o debutar (10% de los casos) con
enfermedad perianal (EPA) consistente en fisuras, fistulas,
Ulceras, estenosis o abscesos. La definicion de la EPA se hace en
base a distintas clasificaciones, siendo las mas empleadas la de
Parks y la de la American Gastroenterological Association que se

muestra en la Tabla 1.

Tabla 1: Clasificacion de Parks de las fistulas

A. Fistula superficial

B. Fistula interesfinteriana
C. Fistula transesfinteriana
D. Fistula supraesfinteriana
E. Fistula extraesfinteriana

Fistulas bajas - Simples \ estier -/
Fistulas altas - Complejas exter
Parks AG et al. BrJ Surg 1976,63:1-12

- Manifestaciones intestinales y clasificacion de la Colitis Ulcerosa

Los sintomas guia de la CU son la diarrea mucosanguinolenta diurna y/o

nocturna, el dolor abdominal tipo cdlico de localizacién variable y el

sangrado rectal, con o sin urgencia y tenesmo asociados. Es frecuente la

emisidén anal de pujos de moco y sangre reiterados que suele traducir la

INTRODUCCION 25



afectacién rectal severa. En colitis mas extensas pueden asociarse sintomas

sistémicos como pérdida de peso, febricula o fiebre, malestar general e

hiporexia.

Un 15%

de los pacientes pueden debutar como casos graves con

hemorragia digestiva baja, perforacidon coldnica o megacolon téxico

Al igual que ocurrié para la EC, en el afilo 2005 se propone la clasificacién de

Montreal para la CU (28,29).

e Clasificacion de la CU en funcion de la extension:

El: Proctitis ulcerosa. La enfermedad se limita al recto, o como
maximo a la unién rectosigmoidea.

E2: Colitis izquierda. La afectacién se extiende hasta el angulo
esplénico.

E3: Colitis extensa o Pancolitis. La endoscopia objetiva inflamacién

mas alla del angulo esplénico.

e Clasificacion de la CU en funcién de su gravedad:

S0: Colitis en remisién. Sin sintomas de la enfermedad.

S1: Colitis leve. Presencia de cuatro o menos deposiciones diarias,
con o sin sangre, ausencia de sintomas sistémicos y marcadores
de inflamacién normales.

S2: Colitis moderada. Cinco o mas deposiciones diarias pero con
minimos sintomas de afectacidn sistémica.

S3: Colitis grave. Al menos 6 deposiciones diarias, acompafiadas
de signos sistémicos de toxicidad (fiebre, taquicardia, anemia y

elevacion de la velocidad de sedimentacion).

La extensién de la CU permite individualizar el tratamiento, de forma que en

proctitis se podran emplear supositorios, en las colitis izquierdas preparados
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en forma de enemas o espuma y en la extensa sera necesaria la utilizacion
de medicacidén por via oral (29).

La extension también tiene influencia en el prondstico; los pacientes con
colitis extensa sufren mas hospitalizaciones, tienen un mayor riesgo de

colectomia y de cancer colorectal.

- Manifestaciones extraintestinales

La EIIC debe considerarse como un trastorno sistémico ya que, con
frecuencia, aparecen sintomas y signos extraintestinales que no siempre

coinciden con la actividad de la EIIC de base.

En diferentes series de la literatura, la frecuencia de las manifestaciones
extraintestinales (MEI) de la EIIC oscila entre el 10 y el 50%. Por otro lado,
el desarrollo de una MEI parece incrementar la susceptibilidad a padecer

otras (30).

Las MEI se pueden dividir en dos grupos, las MEI de tipo inmune y las MEI

no relacionadas con la inmunidad:

1. MEI de tipo inmune, a su vez se subdividen en:
1.a) MEI autoinmunes reactivas, que aparecen durante los brotes
de la EIIC, reflejando un mecanismo patogénico comun. Las mas
importantes son: estomatitis aftosa, artritis, eritema nodoso,
pioderma gangrenoso, iritis y uveitis.
1.b) El segundo incluye muchas enfermedades autoinmunes,

independientes de la EIIC, que reflejan solo una mayor
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susceptibilidad a la autoinmunidad, como pueden ser colangitis
esclerosante primaria, pancreatitis autoinmune, etc.

MEI no relacionadas con la inmunidad. En este grupo se incluirian
las MEI no inmunes, que aparecen en el curso de la EIIC, debidas
a anormalidades anatémicas o metabdlicas relacionadas
directamente con la EII o por efectos secundarios de los farmacos
empleados en su tratamiento.

Forman parte de este grupo: lesiones vasculares de tipo
tromboembdlico, osteoporosis, anemia, amiloidosis, litiasis renal y

biliar.

A continuacidon se exponen las mas relevantes por su frecuencia o por su

severidad y distribuidas por aparatos.

Manifestaciones oculares

Las manifestaciones oculares aparecen en menos del 10% de los casos y

pueden preceder al diagndstico de EIIC y a menudo coexisten con otras, en

especial, artritis y eritema nodoso (31).
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Epiescleritis: Es la complicacion ocular mas frecuente. Tipicamente,
aparece coincidiendo con un brote de la enfermedad y muchas veces
se resuelve con el tratamiento del mismo.

Escleritis: Esta situacidn es potencialmente grave ya que puede
desembocar en un desprendimiento de retina o en un edema papilar
con la consiguiente disminucidn de la vision.

Uveitis: Comporta una verdadera urgencia oftalmoldgica. Esta

afeccién supone la inflamacién de la capa vascular del ojo, afectando



al vitreo, la coroides e incluso la retina. Con frecuencia, la uveitis
asociada a EIIC se relaciona con manifestaciones cutaneas vy

articulares.

Manifestaciones articulares

Son probablemente la MEI mas frecuente. Se incluyen dentro del grupo de
las espondiloartropatias seronegativas. Existen dos formas clinicas
principales: la artritis periférica, que a su vez se subdivide en tipo 1 y tipo 2

y la artritis axial (32).

= Artritis periférica:

- Tipo 1 o pauciarticular, que afecta a menos de cinco
articulaciones. Cursa en brotes subagudos autolimitados que
suelen coincidir con brotes de la EIIC.

- Tipo 2 o poliarticular, en la que se afectan 5 o mas
articulaciones. Sus sintomas persisten durante meses o afos

con independencia del curso de la EIIC.

Las articulaciones frecuentemente mas afectadas son las rodillas, los

tobillos y las de los dedos de manos vy pies.

= Artritis axial:

Se comporta como una espondilitis anquilosante idiopatica o como una

sacroileitis (33).

INTRODUCCION 29



Manifestaciones dermatologicas

Aproximadamente, una tercera parte de las MEI de la EIIC afectan a la piel

y mucosas (34). Las mas importantes por su frecuencia son:

Eritema nodoso: Alrededor del 10% de los casos de eritema nodoso

se asocian a EIIC, tanto CU como EC. Clinicamente, se caracteriza
por la aparicion brusca de nddulos subcutaneos multiples, bilaterales,

Pioderma gangrenoso: Es una dermatosis neutrofilica ulcerativa grave

de caracter no infeccioso. Es mas frecuente en la CU que en la EC. El
pioderma gangrenoso puede preceder, coincidir o seguir al
diagnostico de la EIIC. Los corticoesteroides sistémicos se
consideran, en general, como el tratamiento de elecciéon, dejando
para los casos refractarios la ciclosporina A y el infliximab (35).

Manifestaciones orales: incluyen estomatitis aftosa, nodularidad

mucosa y pioestomatitis vegetante. Estas manifestaciones aparecen
en alrededor del 10% de los pacientes con EIIC (sobre todo en EC) y

pueden preceder al diagndstico de esta ultima.

Manifestaciones hepatobiliares

La mas frecuente de las manifestaciones hepatobiliares de base inmune en

estos pacientes es la Colangitis eslerosante primaria, pero se han descrito

otras como la Hepatitis autoinmune y Sindrome de overlap.

La Colangitis eslerosante primaria es una hepatopatia crénica colestasica

caracterizada por la inflamacion vy fibrosis de los conductos biliares intra y

extrahepaticos que conduce a cirrosis. La mayor parte de los casos de ésta

enfermedad se asocian a EIIC, la cual casi siempre precede al desarrollo de
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la hepatopatia. La frecuencia de ésta entre los pacientes con EIIC es, sin
embargo, relativamente baja. De hecho, sélo llegan a padecerla del 2 al 4%

de los pacientes con CU, y del 1,5 al 3,5% de los pacientes con EC.

La sospecha se establece por la alteracién de las pruebas de laboratorio (el
hallazgo mas caracteristico es la elevacion de la fosfatasa alcalina y de la
gamma-glutamiltransferasa) y para su confirmacion cada vez mas se utiliza
la colangiografia mediante técnicas de resonancia magnética nuclear, que

ha mostrado tener una precision diagndstica superior al 90% (36).

1.6. DIAGOSTICO DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

CRONICA

El diagndstico, en ambas entidades, se basa en tres pilares que son:

criterios clinicos y analiticos, endoscopicos e histoldgicos (37).

En los afios 80 se establecieron los criterios de Lennard-Jones para el

diagnostico de la EC y CU (38), se muestran en la Tabla 2.

INTRODUCCION 31



32

Tabla 2: Criterios de Lennard-Jones para el diagnéstico de Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa

Criterios diagnodsticos Enfermedad de Crohn

Colitis ulcerosa

Clinicos ¢ Dolor abdominal recurrente, diarrea,
pérdida de peso, masa abdominal,
fiebre o febricula, enfremedad
perianal, fistulas, manifestaciones

extraintestinales

¢ Rectorragia, diarrea crénica, dolor
abdominal, manifestaciones
extraintestinales

Radioldgicos

inflamatorios, edema de las valvulas

conniventes.

® Estenosis, dilatacion, fistulas,
asimetria de las lesiones.

« Ulceras aftoides, lineales o en espina
de rosal, ulceras longitudinales, pdlipos

¢ Mucosa granular, uUlceras espiculares,
pseudopdlipos.

¢ Estrechamiento de la luz, acortamiento
del colon, pérdida de haustracién.

Endoscopicos

preservado.

¢ ileon: aftas, Ulceras, estenosis.

e Colon: aftas, ulceraciones lineales
profundas o serpenginosas, aspecto en
empedrado, estenosis, orificios
fistulosos, pseudopdlipos y pélipos;
lesiones caracteristicamente
segmentarias, de extensién variable
con recto mayoritariamente

* Mucosa eritematosa, granular,
edematosa y/o friable, exudado o
ulceraciones, hemorragia al roce o
espontanea.

* Pélipos y pseudopdlipos.
¢ Afectacion mucosa continua.
e Lesidn casi constante del recto.

Anatomopatoldgicos e Mayores: inflamacion transmural,
granulomas no caseificantes, agregados
linfoides sin centro germinal.

® Menores: inflamacion de caracter
discontinuo, inflamacién de la
submucosa con arquitectura epitelial
conservada, retencion de moco con
inflamacion cronica, fisuras.

® Mayores: inflamacién exclusiva de la
mucosa, Ulceras superficiales, distorsion
de las criptas, microabscesos, depleccién
de las células caliciformes.

® Menores: infiltrado inflamatorio crénico,
aumento de la vascularizacién mucosa,
metaplasia de las células de Paneth, atrofia
mucosa, hiperplasia linfoide.

Enfermedad definida e Granulomasy otro criterio o ausencia
de granulomasy tres criterios.
Enfermedad probable e Dos criterios en ausencia de

granulomas

e 2 criterios.




- DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE CROHN

No existe un patrén oro que permita establecer el diagndstico de EC, por lo
que, al igual que en la CU el diagndstico surge de la combinacién de
hallazgos clinicos, analiticos, endoscopicos, histopatoldgicos y radioldgicos

(37).

Pruebas de laboratorio

Es frecuente la presencia de anemia, trombocitosis y/o leucocitosis. La
proteina C reactiva (PCR) muestra una relacion, en la mayoria de las
situaciones, con la actividad inflamatoria y permite detectar cambios
recientes en la misma. No es infrecuente encontrar una deficiencia de
vitamina B12, acido fdlico, electrolitos y oligoelementos a consecuencia de
una malabsorcion por afectacién de intestino delgado, con mayor frecuencia

de ileon terminal.

Serologia

Aunque con una baja tasa de sensibilidad, la positividad de anticuerpos
anti-Saccharomyces cerevisae esta presente en torno al 60% de pacientes

con EC frente al 10-15% en pacientes con CU.

Marcadores fecales

En los ultimos afos se ha propuesto la determinacion de marcadores de
inflamacion intestinal, como la calprotectina (proteina procedente de los
neutréfilos que traduciria la migracién de estos através de la pared
intestinal inflamada hasta la mucosa). Ofrece una alta sensibilidad
diagndstica, aunque es poco especifica. Se ha propuesto para la distincion
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frente a patologia funcional y para la previsién de las recaidas en EIIC. AlUn
no se han determinado con exactitud unos niveles diagndsticos uniformes.
Otros marcadores estudiados son la lactoferrina, la elastasa, la lisozima y el

S100A12 (39).

Técnicas endoscoépicas

- Ileocolonoscopia: suele ser la prueba inicial en ausencia de enfermedad
activa grave, permite la toma de biopsias. En ella se aprecia una afectacidon
discontinua de la mucosa de caracter segmentario, que afecta al ileon
terminal y/o distintos segmentos coldnicos. Las lesiones mucosas varian en
gravedad, desde la presencia de aftas milimétricas rodeadas de mucosa
edematosa y/o eritematosa, hasta las Ulceras serpiginosas, de fondo
fibrinoso y distintos tamafios, que pueden confluir o la llamada mucosa “en
empedrado”. Para el estudio de la afectacion del tracto digestivo superior
contamos con la endoscopia digestiva alta, que nos permite valorar la

afectacion mucosa hasta duodeno (40).

- Capsula endoscépica: permite el estudio de la mucosa de intestino
delgado en tramos mas distales, el principal inconveniente de esta
técnica es la retencidon de la misma, que se describe entre el 1 y 18% de
los estudios. Es la técnica de mayor sensibilidad para el estudio del intestino

delgado (83%), aunque su especificidad aun es pobre (53%)(41).

- Enteroscopia via oral o rectal: constituye una técnica diagndstica
de segundo escaldén. Permite la toma de biopsias de intestino delgado
en aquellos casos en los que no existen lesiones en segmentos accesibles

a endoscopia alta o ileocolonoscopia.
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- Ecoendoscopia rectal: permite el estudio de la EPA, perfila el trayecto de

las fistulas perianales y delimita los abscesos.

Histologia

Se pueden apreciar datos de inflamacién crénica en la ldmina propia
(incremento de linfocitos vy células plasmaticas) focal o moteada de

distribucién segmentaria.

Las criptas pueden presentar irregularidad de forma discontinua (distorsion,
ramificacion o acortamiento). Presencia de granulomas (coleccion de
histiocitos epitelioides poco delimitada) sin necrosis, situados en la lamina
propia y no asociados a lesién activa de las criptas (solo es posible

encontrarlo en un 30-40% de las biopsias).

No se ha definido el nimero de caracteristicas que deben estar presentes
para establecer el diagndstico, aunque una sola de ellas no se considera
suficiente. En el caso de pieza quirdrgica se exigen 3 caracteristicas en
ausencia de granuloma o la presencia de granuloma epitelioide habiendo

descartado infecciones especificas (42).

Radiologia

Las técnicas de imagen permiten definir la EC en cuanto a localizacién,

extension y grado de actividad inflamatoria.

Entre ellas la ecografia, resonancia magnética y tomografia axial
computarizada son las mas frecuentemente empleadas, pudiendo optar por
las dos primeras en el estudio inicial, al estar exentas de radiacion ionizante

y ser poco invasivas, a la vez que alcanzan una buena
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sensibilidad diagndstica (84-90%, 93% y 84,3%, respectivamente) con una

alta especificidad (95,6%, 92,8% y 95,1%)(43).

- DIAGNOSTICO DE LA COLITIS ULCEROSA

Pruebas de laboratorio

Puede existir  ferropenia o] anemia, leucocitosis, trombocitosis,
hipoproteinemia, elevacién de reactantes de fase aguda como la VSG y/o la
PCR. La PCR tiene una vida media corta y refleja cambios en la actividad

inflamatoria de forma muy precoz (45).

Serologia

La positividad aislada de anticuerpos anticitoplasma de neutrofilos
perinucleares atipicos es mas especifica en la CU (88,5%), aunque con una
baja tasa de sensibilidad (50-60%). La combinacién
anticuerpos anticitoplasma de neutrofilos perinucleares positivos vy
anticuerpos anti-Saccharomyces cerevisae negativos puede ayudar en
algunos casos a diferenciar la CU de la EC (sensibilidad: 51,3%,

especificidad: 94,3%)(46,47).

Marcadores fecales

Ya descritos en el apartado de EC.
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Técnicas endoscopicas

-Ileocolonoscopia: con toma de biopsias es la técnica basica de diagndstico
en ausencia de gravedad. Existe una afectacion de la mucosa de caracter

continuo en distintos segmentos coldnicos.

La actividad inflamatoria puede ser leve (mucosa de superficie
granujienta con edema, eritema, pérdida de brillo, ausencia de visualizacion
de vascularizacidn submucosa), moderada (microulceraciones, friabilidad
al roce, exudado fibrinoso) o grave (uUlceras mayores de 5 mm,
confluentes, profundas, sangrado espontaneo). En periodos de inactividad
inflamatoria o quiescencia, la mucosa se muestra atrofiada, con secuelas
cicatriciales, la Iluz puede presentar tubulizacién, disminucién de Ila
haustracién, acortamiento de longitud del colon o estenosis, y es frecuente
la presencia de pseudopdlipos inflamatorios y puentes de mucosa
respetada. En colitis grave se debe plantear realizar rectosigmoidoscopia
con minima insuflacion y sin preparacién intestinal, para evitar

complicaciones y demoras en el diagndstico (43).

Histologia

Los hallazgos histoldgicos que se pueden apreciar en la CU son:

-Alteraciones de la arquitectura de las criptas: ramificacion de 2 o mas
criptas, distorsion de su mucosa con atrofia ,irregularidades en su tamafo,
superficie, espaciado, orientacion o forma, con o sin signos de actividad,
traducida por la presencia de neutroéfilos en su epitelio (criptitis) o en su luz

(abscesos criptales), aunque su presencia no es patognémica de CU.

INTRODUCCION 37



-Datos de inflamacién: Infiltrado inflamatorio crénico difuso en todo el
espesor de la mucosa (células plasmaticas, linfocitos, histiocitos y
eosindfilos), plasmocitosis basal (acumulacidon de células plasmaticas entre
la base de las criptas y la muscularis mucosae) y /o presencia de agregados

linfoides basales y engrosamiento difuso de la muscularis mucosae.

- Alteraciones del epitelio: metaplasia de células de Paneth en colon distal al
angulo esplénico y reduccion del numero de células caliciformes o deplecidn

de mucina en su interior.

No se ha determinado el nimero de alteraciones necesarias para el
diagndstico de CU, aunque se establece con: la existencia de plasmocitosis
basal, aumento celular intenso, difuso y transmucoso de la ldmina propia y

ensanchamiento de la mucosa o alteraciones de la arquitectura criptal (48).

Radiologia

La radiografia simple de abdomen puede detectar signos indirectos como
tubulizacién, acortamiento de la luz colénica o pérdida de haustracion. Las
técnicas con mayor resolucidn de imagen, como la resonancia
magnética abdominal o la tomografia axial computarizada, pueden

aportar informacion que sugiera CU y sus complicaciones.

Medicina nuclear

La gammagrafia con leucocitos autdlogos marcados puede mostrar una
captacion patoldgica en zonas intestinales con actividad inflamatoria aguda
y ser orientativa en cuanto a la extension de la enfermedad, pero carece de

especificidad para CU (49).
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- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LA ENFERMEDAD DE

CROHN Y LA COLITIS ULCEROSA

Para realizar el diagnéstico diferencial entre EC y CU es necesario apoyarse

en las caracteristicas clinicas, endoscopicas, radiolégicas, histoldgicas y

seroldgicas y en la evolucion de la enfermedad a lo largo del tiempo. En la

Tabla 3, se muestran las diferencias entre ambas entidades.

Tabla 3: Diferencias entre Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa.

Enfermedad de Crohn

Colitis ulcerosa

Diferencias clinicas

* Predominan los sintomas sistémicos:
malestar, adelgazamiento, fiebre

¢ Diarrea de volumen mayor

¢ Dolor abdominal a veces masa palpable
¢ Enfermedad perianal

* Predomina la rectorragia

¢ Deposiciones pequefas y numerosas

e Tenesmo

¢ Sintomas generales sélo en casos graves
® Retortijones

Diferencias
endoscdpicas

¢ Recto frecuentemente afectado

* Mucosa sana interpuesta entre lesiones
e Aftas

e Ulceras

e Estenosis frecuente

¢ Frecuente afectacidnileal

¢ Recto casi siempre afectado

¢ Afectacidn casi siempre continua

¢ Superficie mucosa granujienta

¢ Pseudopdlipos en formas crdnicas

e Ulceras sélo en casos graves

e Rara afectacidn ileal (ileitis por reflujo)

Diferencias
histolégicas

¢ Afectacién parcheada

e La afectacion se extiende mas alla de la
mucosa

¢ Agregados linfoides

¢ Granulomas (40%)

e Fibrosis

¢ Metaplasia pilérica

¢ Neutrofilia de lamina propia

e Hipertrofia de plexos nerviosos

e Afectacién difusa
¢ Limitada a mucosa
¢ Abscesos cripticos

¢ Deplecidon de mucinay de caliciformes
¢ Distorsion de la arquitectura
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1.7. VALORACION DE LA ACTIVIDAD EN LA ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL CRONICA

La valoraciéon de la gravedad en la EIIC se puede hacer atendiendo a
aspectos sintomaticos, endoscopicos, bioquimicos o bioldgicos y de pruebas
de imagen. Algunos de éstos aspectos se agrupan formando indices utiles
en circunstancias concretas, como es la evaluacion de la respuesta a un
tratamiento, la recidiva del paciente operado, la enfermedad fistulizante o la

enfermedad perianal.

También deben tenerse en cuenta otros aspectos mas o menos relacionados
con la actividad de la enfermedad, como el impacto en la calidad de vida, el
retraso en el crecimiento en los nifios, los efectos adversos de los farmacos

y las MEI (50).

VALORACION DE LA ACTIVIDAD EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

Indices clinicos en la EC:

- Indice de Best o Crohn’s Disease Activity Index (CDAI): incluye 8
variables, 7 de ellas clinicas y un solo parametro analitico
(hematocrito). Precisa de 7 dias para su cumplimentacion y es un
indice con una alta subjetividad (el dolor abdominal y el estado
general suponen el 39% de su ecuacién). Ha sido empleado para
evaluar la eficacia terapéutica a diversos farmacos, pero no es apto
para la practica diaria (51).

- Indice de Van de Hees: evalla 8 variables clinico-analiticas y la

existencia de reseccion intestinal. Presenta dos objeciones: fue
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basado en un estudio prospectivo y con una muestra pequefia (68
pacientes)(52).

- Indice de Harvey-Bradshaw: puntia 5 variables clinicas. Su disefio
fue prospectivo, realizado en 112 pacientes. Presenta una correlacién
positiva con el CDAI. Es un indice sencillo y comodo para su calculo
y, por tanto, mas empleado en la practica clinica. La actividad de la
enfermedad se clasifica segun la puntuaciéon sea: menor a 6 leve, 6-
12 moderada o mayor a 12 grave (53,54).

- Perianal Disease Activity Index (PDAI): es el indice que mejor valora
la calidad de vida en los pacientes con EPA, si bien, actualmente no
existe ningun indice de actividad perianal que haya sido validado

(55).

Indices endoscépicos en la EC

El indice endoscépico validado en la EC es el Crohn’s Disease Endoscopic
Index of Severity (CDEIS). El calculo del indice incluye la valoracion de los
distintos segmentos intestinales explorados. Puesto que este indice requiere
un calculo complejo, se ha desarrollado un indice simple, facil de aplicar y
con una correlacion adecuada con el CDEIS, el Simplified Endoscopic
Activity Score for Crohn’s Disease (SES-CD)(56). El indice de Rutgeerts
permite valorar la presencia y gravedad de recurrencia proximal a la
anastomosis ileocolénica en el caso de los pacientes con reseccidon

quirurgica (57).
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Pruebas de laboratorio en la actividad de la EC

No en todos los casos la ileocolonoscopia nos permite confirmar la actividad
ni los sintomas seran suficientes, por lo que las técnicas de imagen y de
laboratorio han supuesto un gran avance a la hora de valorar la actividad
inflamatoria. Entre las técnicas de laboratorio se encuentran los

biomarcadores fecales, la PCR y la VSG.

La PCR elevada indica actividad, o una complicacidon infecciosa, y es
también Util para predecir el riesgo de brote de actividad en un paciente en

remision.

La determinacion en heces de lactoferrina y calprotectina tiene mejor
correlacién con la actividad endoscopica que la PCR sérica y mejor
sensibilidad y especificidad en la prediccion de la actividad (58,59).Los
marcadores fecales serian de utilidad sobre todo en aquellos pacientes que

presentan clinica, pero mantienen una PCR normal (59).

Pruebas de imagen en la actividad de la EC

En los ultimos afios, la enterografia por Resonancia nuclear magnética se ha
posicionado como una excelente técnica para monitorizar la actividad
inflamatoria. Ademas la posibilidad de realizar estudios dindmicos de
captacidon de contraste permite distinguir la actividad inflamatoria de la
fibrotica, segun detecte edema, captacién de contraste, engrosamiento de

la pared intestinal o ulceracién de la mucosa (60).
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VALORACION DE LA ACTIVIDAD EN LA COLITIS ULCEROSA

Indices clinicos en la CU:

- Indice de Truelove-Witts: es un indice cuantitativo que fue disefiado
para evaluar la respuesta al tratamiento esteroideo. Diferencia entre
enfermedad inactiva y brote leve, moderado o grave. Incluye seis
variables sencillas y de facil cdlculo. Es el recomendado para
identificar un brote grave por la ECCO (European Crohn's and Colitis
Organization) y por el ACG (American College of
Gastroenterology)(61).

- Indice de Actividad o de Seo: también se basa en sintomas y datos
de laboratorio como el nUmero de deposiciones, sangre en las heces,
albumina, hemoglobina y VSG, es de calculo complejo.

- Indice de Ranchmilewitz: es también un indice cuantitativo.
Constituido para valorar la eficacia de la mesalacina frente a
sulfasalazina para el tratamiento de la CU. Ha sido validado, la
remisién se define como un descenso en la puntuacién de 4 puntos
(61).

- Indices de Lichtiger y de Ho: son utiles en pacientes graves, y
valoran la respuesta a ciclosporina. Entre sus variables incluyen el
dolor abdominal, el peritonismo y la dilatacion colénica (62). El de
Lichtiger no esta validado, el de Ho se ha validado en la prediccion de
falta de respuesta a ciclosporina y necesidad de cirugia.

- Indice de Walmsley o Simple Clinical Colitis Activity Index (SCCAI):
es un indice clinico constituido a partir de otros indices, utiliza 6

variables clinicas. Su puntuacién va de 0 a 19 puntos. Una
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puntuacién menor a 2 se considera remisién y una disminucion de

mas de 2 puntos sobre la situacién basal se considera respuesta (63).

Indices endoscépicos en la CU:

- Indice de la clinica Mayo o Ulcerative Colitis Disease Activity Index
(UCDAI): elaborado mediante la conjuncién de datos clinicos,
endoscopicos y la valoracién global del médico. El subindice
endoscépico es el mas utilizado en la practica clinica. El indice de
Mayo predice la corticorrefractariedad de un brote grave en caso de
no haber mejoria a los 3 y 5 dias del tratamiento. Este indice se
emplea en numerosos estudios en los que se valora la respuesta a
tratamientos, pero, ni el indice ni las definiciones de respuesta o
remisién han sido validadas (64).

- Indices de Powell-Tuck-Sutherland y Sninsky: son indices clinico-
endoscopicos que tienen en cuenta, ademas de datos clinicos, la
hemorragia de la mucosa, su friabilidad o distintos hallazgos de la

mucosa.

Pruebas de laboratorio en la actividad de la CU:

La actividad de la enfermedad también puede presumirse en base a
biomarcadores. En sangre, la VSG, incluida en numerosos indices de
actividad y, sobretodo la PCR se correlacionan con la actividad de la
enfermedad. Ante un brote grave, el valor de la PCR por encima de 45
mg/dL, junto con mas de 8 deposiciones al dia tras tres dias de tratamiento

esteroideo, implica resistencia a corticoides (65).
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La determinacion en heces de lactoferrina y calprotectina, con mejor
sensibilidad y especificidad, se correlaciona con la actividad endoscépica e

histolégica y pueden predecir la recaida en 6 o 12 meses (58).

1.8. TRATAMIENTO DE LA ENEFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL

Los objetivos fundamentales del tratamiento médico en la EIIC son: evitar
la mortalidad, inducir y mantener la remision libre se esteroides y conseguir

la mejor calidad de vida de los pacientes.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN LA EIIC

El arsenal terapéutico actual para el tratamiento de los pacientes con EIIC
comprende la utilizacion de aminosalicilatos, corticoides, antibidticos,

inmunomoduladores y farmacos bioldgicos.

> Aminosalicilatos

Los aminosalicilatos son farmacos que contienen en su estructura la
molécula del acido 5-aminosalicilico (5-ASA o mesalacina). Son uno de los
principales agentes de tratamiento en la CU, tanto para la induccion de la
remision como para el mantenimiento de la misma, habiendo también
demostrado ser eficaces en la profilaxis del desarrollo de carcinoma

colorrectal en los pacientes con EIIC y afectacién colonica (66-68).

Las principales indicaciones de los aminosalicilatos son:
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* Inducciéon y mantenimiento de la remisidon en el brote leve-moderado
de CU.
*» Induccion de la remision en CU de cualquier extensién vy

mantenimiento de la CU distal.

Las dosis habitualmente empleadas son:

-Via oral: sulfasalazina a dosis de 4gr/dia para la induccién de la remision y
2 gr/dia para mantenimiento; 5-ASA a dosis minima de 2.4 gr/dia para
induccién de remisién y dosis minima de 1.5 gr/dia para mantenimiento
(66). Preferiblemente en dosis Unica diaria para favorecer el cumplimiento

terapéutico (69).

-Via rectal: supositorios en proctitis, espuma en rectosigmoiditis y enemas

en colitis izquierda.

-Los efectos secundarios de los salicilatos:

Sulfasalazina: Los mas frecuentes (se presentan hasta en un 33% de los
pacientes) se producen sobre el sistema nervioso central (cefalea y
vértigos) y a nivel digestivo (anorexia, nauseas, vémitos y dolor
abdominal). En un 10-20% de los casos obliga a suspender el tratamiento
(70). También se ha descrito oligospermia en el 72% de los varones

tratados, reversible tras 3 meses de suspension del farmaco.

5-ASA: la mesalacina tiene un excelente perfil de seguridad. Sus efectos
secundarios son raros, pudiendo producir cuadros de hipersensibilidad

(neumonitis, miocarditis), y, nefritis intersticial.
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> Corticoides

Los esteroides son farmacos de primera linea para el control de los brotes
moderados-graves de los pacientes con EIIC (71,72). En los estudios
poblacionales, se demuestra que un 43-75% de pacientes con EC y un 34-
63% de pacientes con CU precisaran tratamiento con esteroides en algun

momento de la enfermedad (73).

Se pueden dividir en corticoides sistémicos convencionales (hidrocortisona,
prednisona, 6-metilprednsiolona, deflazacort; con una gran biodisponibilidad
y una toxicidad muy significativa), corticoides sistémicos de accién local
(budesonida, dipropionato de beclometasona; corticoides de baja
disponibilidad) vy corticoides tdépicos (triamcinolona, budesonida vy

dipropionato de beclometasona).

La dosis habitual de corticoides sistémicos orales convencionales para el
manejo de un brote moderado de EIIC es de 1mg/kg/dia de prednisona oral
y en casos de brote grave se trataria con 1 mg/kg/dia de prednisona
endovenosa (73,74). La budesonida oral se emplea a dosis de 9 mg/dia y el

dipropionato de beclometasona a dosis de 5 mg/dia.

-Las principales indicaciones de los corticoides son induccion de la remision

en:

= Brote leve-moderado de CU distal: se debe valorar el empleo de
corticoides rectales en pacientes sin respuesta 0 con
contraindicaciones para 5-ASA rectal.

= Brote moderado de CU: corticoide clasico o beclometasona oral.

= Brote grave de CU o EC: corticoides clasicos.
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= PBrote leve-moderado de EC ileocecal/colon derecho: budesonida oral
o corticoide clasico.

= Brote moderado de EC no ileal: corticoide clasico.

Los corticoides no estan indicados en el tratamiento de mantenimiento de la
EIIC ya que no alteran la historia natural de la enfermedad al no ser
capaces de conseguir la cicatrizacion mucosa y por sus importantes efectos

adversos a largo plazo (72,75).

-Efectos secundarios de los corticoides:

Los corticoides tienen un importante numero de efectos adversos,
apareciendo hasta en un 50% de los pacientes (73,75), se pueden dividir

en:

= Agudos: hipertension arterial, hipercolesterolemia, retencion
hidrica, “cara de Iluna llena”, acné, aumento del vello,
redistribucién de la grasa corporal (“giba de bufalo”),
descompensacion de diabetes, leucocitosis, insomnio, labilidad
emocional e incluso brotes psicoticos. Estos efectos
secundarios desaparecen al retirar el farmaco.

= Croénicos: miopatia proximal, neuropatia, infecciones, catarata
subscapular posterior, glaucoma, necrosis avascular oésea,
atrofia suprarrenal, retraso del crecimiento y pérdida de la

densidad mineral Osea.

Existen dos conceptos resefables en relacion al tratamiento corticoideo y la

EIIC:
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o Corticodependencia: pacientes en los que no es posible disminuir la
dosis de prednisolona (o equivalente) por debajo de 10 mg/dia (o
budesonida por debajo de 3 mg/dia) a los tres meses del inicio del
tratamiento con corticoides o aquellos que presentan una recaida
clinica en los tres meses siguientes a la suspensidon de corticoides

o Corticorrefractariedad: pacientes en los que persiste la enfermedad
activa a pesar del tratamiento con prednisona oral a dosis mayor a

0.75 mg/kg/ dia durante 4 semanas (37).

> Inmunomoduladores

Se estima que entre el 10 y el 30% de los pacientes con EIIC son
refractarios al tratamiento esteroideo convencional, y que entre un 20 y un
30% desarrollan una enfermedad corticodependiente. Los
inmunomoduladores clasicos (en especial azatioprina y 6-mercaptopurina)
se consideran los farmacos de eleccidn para el manejo de estas situaciones.
Por otra parte, la ciclosporina A ha sido, hasta que se ha tenido evidencia
de la eficacia del infliximab, el principal farmaco para el tratamiento del

bote agudo grave de CU refractaria a esteroides.

o Tiopurinas: azatioprina, 6-mercaptopurina

La azatioprina y su derivado 6-mercaptopurina son los inmunomoduladores

mas ampliamente empleados para el tratamiento de la EIIC.

Las tiopurinas son metabolitos derivados de las bases purinicas que
constituyen los acidos nucleicos; inhiben la sintesis de purinas de novo

interfiriendo en la del DNA vy, por tanto, en la proliferacion celular.
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Estos farmacos son andlogos de las purinas que deben metabolizarse
mediante diversas reacciones enzimaticas hasta formar nucleétidos de la 6-
tioguanina para ejercer su accién. Una de las enzimas involucradas en este
metabolismo es la tiopurin-metil-transferasa (TPMT), cuya actividad esta
determinada genéticamente de manera que, la raza caucasica presenta una
actividad normal de esta enzima en un 89% de la poblacién, un 10.7%
presenta actividad intermedia y un 0.3% no tiene actividad por la mutacién
de los dos alelos del gen (76,77). Por tanto, una actividad baja de TPMT
determinara un acumulo de 6-tioguanina que derivara en la metabolizacién
de 6-metilmercaptopurina a través de otras vias enzimaticas, con su
potencial toxicidad farmacoldgica. Con el fin de evitar la mielosupresion
asociada a una actividad deficiente o ausente de TPMT previo al inicio del

tratamiento es recomendable estimar la actividad de la TPMT.

Las indicaciones de las tiopurinas en la EIIC son (72,78-82):

EIIC corticorrefractaria y corticodependiente.

= Pacientes con contraindicaciones o0 que desarrollan efectos
secundarios significativos de los esteroides.

*= Retraso del crecimiento en nifios con EIIC activa.

*= Prevencion de la recurrencia post-quirurgica en la EC.

= EC con patrdn fistulizante, como tratamiento de primera linea.

= Reservoritis refractaria a tratamiento antibidtico o esteroideo.

La dosis efectiva de azatioprina en el tratamiento de la EIIC es de 2.5

mg/kg/dia; la de 6-MP es de 1.5 mg/kg/dia.
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Los efectos adversos que produce la azatioprina se clasifican en
idiosincrasicos o alérgicos y en dosis-dependiente. Los efectos adversos de
tipo alérgico incluyen pancreatitis, rash y fiebre, mientras que los dosis-
dependientes incluyen mielotoxicidad (linfopenia, leucopenia) vy
hepatotoxicidad. Los efectos adversos mas frecuentes son las reacciones de
hipersensibilidad, pancreatitis, mielotoxicidad, infecciones, intolerancia

digestiva y linfoma.

o Metotrexato

Es un potente antagonista del acido fdlico, con efecto citotoxico y
antiinflamatorio, que se ha utilizado en otras enfermedades cronicas de
naturaleza inmunoldgica, como la artritis reumatoide, la psoriasis o la

polimiositis.

El metotrexato estd indicado en la induccion de la remisién y su
mantenimiento en pacientes con EC activa no respondedores o intolerantes
a las tiopurinas a dosis de 25 mg/dia por via oral, subcutanea o
intramuscular (72). No hay evidencia a favor de su empleo en pacientes con
CU, dado que los estudios disponibles son de disefio inadecuado vy

presentan resultados controvertidos.

Los efectos secundarios del metotrexato, como la mielotoxicidad, mucositis,
toxicidad gastrointestinal o alteraciones hepaticas, estan relacionados con
su mecanismo de accion. En un 10-18% de los pacientes se retira el

tratamiento por efectos adversos (83).
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o Ciclosporina A

La ciclosporina A es un inhibidor de la calcineurina que actua inhibiendo las
citocinas proinflamatorias, especialmente la interleucina 2 y el interferén-
gamma. Es eficaz en la induccion de la remisién en los pacientes con CU
corticorrefractaria. Ha sido la Unica alternativa a la proctocolectomia en la
CU refractaria a esteroides hasta la irrupcién del infliximab. Los estudios
disponibles sitluan su eficacia en alrededor del 70% para conseguir la
remision inicial. Se administra por via endovenosa a dosis de 4 mg/Kg/dia
repartida en dos dosis diarias y requiere monitorizacion para ajustar dosis a
nivele terapéuticos y evitar toxicidad (84,85). Sus efectos adversos mas
frecuentes son la nefrotoxicidad, hipertension arterial, hiperplasia gingival,

hipertricosis y nauseas (86).

o Otros inmunomoduladores

El tacrélimus es un farmaco inmunosupresor con efecto anticalcineurinico
con un perfil de seguridad mas favorable que la ciclosporina A y puede
administrarse por via oral; la experiencia con el empleo de tacrélimus en la
EIIC es todavia muy escasa. Los resultados provenientes tanto de estudios
observacionales como de los estudios controlados con placebo en pacientes
con CU grave corticorrefractaria, sugieren un papel como alternativa a
ciclosporina A e infliximab (87). El micofenolatomofetil es un antimetabolito
empleado en la prevencién de rechazo de trasplante de drganos sélidos y
medula dsea. Los datos disponibles sobre su eficacia en EIIC provienen de
estudios no controlados y series abiertas y sus resultados son heterogéneos

(88).
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» Agentes bioldgicos

o Anticuerpos monoclonales anti-TNFa

La diana molecular de los anticuerpos monoclonales mas empleados hasta
la fecha es el anti-TNF-a, una citoquina central en la cascada inflamatoria y
en la respuesta inmune adaptativa. El infliximab y el adalimumab son
farmacos aprobados para el tratamiento de la EIIC, tanto en la poblacién

pediatrica como en adultos (37,72). Sus indicaciones son (89-93):

= Tratamiento de la EIIC (EC y CU) activa de moderada a grave en
adultos que han tenido una respuesta inadecuada al tratamiento
convencional, incluidos los esteroides e inmunomoduladores o que
presentan intolerancia o contraindicaciones a los mismos. Esto
incluye el tratamiento de la induccidn de la remisién de la EIIC
moderada a grave corticorrefractaria.

= EC con patrdn fistulizante abdominal y perianal.

* Tratamiento de mantenimiento de la EIIC (EC y CU) tras remision
inducida por anti-TNFa.

= Prevencion de la recurrencia postquirdrgica en EC en pacientes de
mayor riesgo.

= Manifestaciones extraintestinales graves de la EIIC, como el pioderma
gangrenoso o la espondilitis anquilosante.

» EC del reservorio ileo-anal y reservoritis crénica refractaria a

tratamientos convencionales.

El infliximab se administra por via endovenosa, la dosis recomendada para

la induccién de la remisidon es de 5 mg/Kg en semanas 0,2 y 6, seguida de 5
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mg/kg cada 8 semanas en caso de respuesta favorable, como tratamiento

de mantenimiento de la remisién (89).

La dosis de adalimumab indicada para el tratamiento de la induccién de la
EIIC activa es 160 mg por via subcutdnea en semana 0, seguidos de 80 mg
en semana 2; para el mantenimiento de la remision, en aquellos pacientes
con respuesta favorable, la pauta es de 40 mg cada 2 semanas,

independientemente del peso del paciente (92).

El golimumab ha sido recientemente aprobado para el tratamiento de la CU.
Su indicacién es el tratamiento de la CU activa de moderada a grave en
adultos que han tenido una respuesta inadecuada al tratamiento
convencional, incluido esteroides e inmunomoduladores, o que presentan

intolerancia o contraindicaciones a los mismos (94).

Los efectos adversos de los anti-TNF son:

-Reacciones a la infusidn a infliximab y reacciones locales a la inyeccion de

adalimumab.

-Inmunogenicidad: los anticuerpos monoclonales anti-TNFa inducen la
formacién de anticuerpos antinucleares y en ocasiones anti-DNA de doble
cadena, su presencia no implica suspension del tratamiento, sélo en caso de

de aparicion de sindrome lupus-like.

-Aumento de susceptibilidad a infecciones.
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LEUCOCITOAFERESIS

Este sistema de citoaféresis moviliza granulocitos, monocitos-macréfagos
sin o con linfocitos, empleando un sistema de columna de acetato de
celulosa. Los datos procedentes del Unico estudio aleatorizado ciego no
parecen confirmar la eficacia de la aféresis. Sin embargo, otros estudios
sugieren que en pacientes corticodependientes, el anadir aféresis puede
seguirse de una respuesta clinica. Por otra parte, es una técnica bien

tolerada y con escasos efectos adversos (95).

Las indicaciones para el uso de leucocitoaféresis son:

CuU corticodependiente con fracaso o] intolerancia a
inmunosupresores.

CU corticorrefractaria de forma cronica.

CU activa con toxicidad previa grave secundaria a corticoides.

EC sin respuesta a todo tipo de tratamiento convencional incluyendo
corticoides e inmunosupresores y que presenten contraindicaciones

o falta de respuesta a terapia bioldgica.

CIRUGIA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL CRONICA

A pesar de los avances en el tratamiento médico de la EIIC, alrededor del
40% de los casos de CU y entre un 70-80% de los pacientes con EC
requieren tratamiento quirdrgico durante el curso evolutivo de su

enfermedad (72,96,97).
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» Cirugia en la Colitis Ulcerosa

El tratamiento de la CU es eminentemente médico, pero la cirugia juega un

papel relevante en el curso de la enfermedad, ya que, aproximadamente

una tercera parte de los pacientes con CU precisan cirugia a lo largo de su

vida.

La cirugia en la CU es potencialmente curativa y comporta la

extirpacion del colon y el recto, en la mayoria de los casos se trata de

cirugia electiva, pero en un 10% de los casos debe practicarse una

intervencion urgente.

-Indicaciones de cirugia electiva en la CU:
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Cirugia por pérdida de respuesta o complicaciones del tratamiento
médico. Es importante consensuarlo con el paciente ya que existen
multiples factores que influyen en la decisién y algunos dependen de
la percepcidon del paciente sobre la afectacion de la calidad de vida.
Cirugia en la displasia y el cancer colorrectal: durante las
colonoscopias de vigilancia que se efectian a los pacientes con CU se
puede identificar si la mucosa del colon sufre un proceso de
transformacién maligna, lo que permite conocer los pacientes con
mayor riego de presentar carcinoma colorectal. La displasia puede ser
de bajo, medio o alto grado. En el caso de que la displasia sea de alto
grado, el riego de cancer colorrectal es de hasta un 32% con lo que
la indicacion de colectomia ofrece pocas dudas.

Retraso del crecimiento en los nifos con CU: generalmente sucede en
casos de CU extensa, en nifios en los que fracasa el tratamiento con

inmunosupresores y/o anti TNF.



-Indicaciones de cirugia urgente en la CU: esta indicada en aquellos casos
en los que el paciente presenta una CU grave o complicaciones que ponen
en peligro su vida, como pueden ser la perforacién, la hemorragia masiva o

el megacolon téxico.

La técnica y el momento de la cirugia dependen de la urgencia del
tratamiento quirdrgico. La proctocolectomia restauradora con anastomosis y
creacién de un reservorio ileoanal es, actualmente el procedimiento éptimo,
ya que ofrece a los pacientes una imagen corporal sin alteraciones, al
preservar la via anal para la defecacion y sin necesidad de ostomias,
aunque la calidad de vida después de esta cirugia no se comparado con la
de ileostomia permanente. En los casos en que exista afectacién del estado
general del paciente, desnutricidon o tratamiento corticoideo a dosis iguales

o superiores a 20 mg/dia se recomienda cirugia en dos tiempos(98-100).

» Cirugia en la Enfermedad de Crohn

Dado que el tratamiento quirdrgico en la EC no es definitivo, existe
evidencia cientifica suficiente que indica que la reseccién amplia no es
necesaria y puede ser nociva, ya que puede tener como consecuencia final

un sindrome de intestino corto (101).

- Cirugia de la EC del intestino delgado y del colon:

El sindrome oclusivo es la indicacion mas frecuente, con un riesgo del 50%,
aproximadamente cuando la enfermedad es ileo-célica y de un 10% si se
localiza en el colon. La intervencion esta indicad en los casos en los que los
sintomas de oclusion persistan a pesar del tratamiento médico, cuando la

oclusién no va a acompafiada de actividad inflamatoria o cuando es total. La
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reseccion intestinal con anastomosis latero-lateral mecdanica es la técnica
mas empleada (102).En lesiones estenosantes, cortas, alternas y multiples
se puede plantear la estricturoplastia, que es una técnica conservadora que
permite preservar segmentos de intestino. En los casos en los que es
necesario practicar una proctocolectomia total estd contraindicada la
realizacién de reservorios ileoanales, por lo que la cirugia obliga a una

ileostomia terminal permanente.

-Cirugia de la EC fistulizante:

El tratamiento inicial de la EC fistulizante es médico, siempre que lo permita
el estado general del paciente. La cirugia se reserva para los casos en que

fracasa el tratamiento médico (103).

-Cirugia en la EC perianal:

En estos casos también es valido el principio de la cirugia conservadora,
siendo muy cuidadoso para evitar el riesgo de lesién de los esfinteres. El
tratamiento quirlrgico es necesario en todos los casos de enfermedad

compleja, incluyendo el drenaje de los abscesos y la colocacion de sedales.

El abordaje de las fistulas perianales depende del tipo. Las fistulas
interesfinterianas o superficiales sintomaticas deben tratarse mediante
fistulotomia. En el resto de fistulas complejas deben tratarse mediante la

colocacién de sedales a modo de drenaje.

En el caso de las fistulas anovaginales el tratamiento es igualmente la
colocacion de sedales, pero si estos no son bien tolerados, también puede

realizarse plastias de avance mucosa endoanal.
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2.ASPECTOS PSICOLOGICOS EN LA

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

CRONICA

2.1. MODELO BIOPSICOSOCIAL EN LA ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL

La EC y la CU son enfermedades crénicas que tienen un importante impacto
en la vida de los pacientes. Asi, la evaluacién clinica del paciente afecto de
EIIC requiere estar integrada en un modelo biopsicosocial, que incluya el
funcionamiento psicoldgico y social del paciente, ademas de las variables
fisicas de la enfermedad (104). Los pacientes diagnosticados de EIIC son,
habitualmente, jovenes laboral y socialmente activos por lo que todas esas
esferas de la vida se ven afectadas con la presencia de la enfermedad.
Actualmente existe consenso en afirmar que los factores emocionales deben
tenerse en consideracion y que la practica clinica debe entenderse dentro de
un modelo biopsicosocial (105). Unicamente valorando todos los aspectos
gue paralelamente pueden modular la evolucion de la enfermedad se puede
conseguir llevar una vida lo mas normal posible, evitando al maximo las

repercusiones bioldgicas, psicoldgicas o sociales.

Un equipo de Toronto estudidé cuales eran las principales preocupaciones y
miedos de los pacientes con EIIC (106). La falta de energia, la sensacion de
pérdida de control de la enfermedad, los cambios en la imagen corporal, los
sentimientos de soledad y miedo al cancer, el sentimiento de ser una carga,

las limitaciones reales o subjetivas en general, el temor a no ser aceptado
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por la pérdida de control de las deposiciones y la falta de abordaje de los
aspectos emocionales en las visitas médicas fueron las preocupaciones

basicas y especificas de éstos pacientes.

En los primeros afnos tras describirse la EIIC se pensaba que era una
enfermedad psicosomatica y que la ansiedad y la depresion jugaban un
papel fundamental. Muchos estudios han debatido desde el descubrimiento
de la enfermedad sobre el papel de estrés, la depresiéon y la ansiedad en la

EIIC, algunos de ellos postulan a favor y otros lo hacen en contra.

También, se ha debatido si los pacientes con EIIC presentan unos rasgos de
personalidad determinados que podrian jugar un papel en la evolucion de la
EIIC, pero los resultados son también controvertidos (107-109). No
obstante, si parece que ciertos rasgos de la personalidad como el
neuroticismo o la alexetimia (dificultad para reconocer y verbalizar
emociones y disminucidn en la habilidad de regularlas y expresarlas)
pueden repercutir en el enfrentamiento a la enfermedad en cuanto a que
éstos pacientes presentan un seguimiento clinico menor, un bajo

funcionamiento psicoldgico y una peor calidad de vida (110-112).

2.2. CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL

El uso de las medidas de calidad de vida relacionada con la salud ha
aumentado considerablemente en los ultimos afos ya que las medidas de
resultado tradicionales no son lo suficientemente sensibles para analizar el

impacto de determinadas intervenciones sobre el paciente. Esto es debido a
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que, ademas de los sintomas habituales (diarrea, rectorragia, dolor
abdominal etc.), los pacientes suelen referir con frecuencia fatiga,
alteraciones de la calidad del suefio, incapacidad para realizar sus funciones
habituales o para disfrutar de actividades de ocio, lo que contribuye a

deteriorar su calidad de vida.

En los Ultimos anos la calidad de vida en el paciente con EIIC ha pasado de
considerarse un aspecto meramente psicoldgico a tenerse en cuenta como
un reflejo de la severidad de la enfermedad y englobarse dentro de los

indices de actividad.

La calidad de vida en los pacientes con EIIC estd alterada, tanto en los
periodos de actividad como en los de remision, incluso cuando hay curacion
mucosa (113,114). Probablemente es debido, no sélo a la afectaciéon
puramente médica, sino también a factores psicoldgicos asociados

(115,116).

Una de las preguntas mas frecuentes ante un nuevo diagndstico de EIIC es
si es mejor padecer CU o EC, por lo que es importante conocer cual de las
dos enfermedades limita mas la calidad de vida. Discernir si la afectacion es
similar en la CU y la EC es complicado, puesto que requiere del uso de
cuestionarios con una elevada capacidad discriminante por lo que los
resultados de los estudios son dispares. Segun los estudios disponibles, la
calidad de vida se limita de forma similar en las dos entidades cuando estan
en situacidon de brote, pero en las remisiones la EC puntla con peor funcion
en lo que se refiere a la actividad diaria, dolor, ansiedad y depresion
(117,118). La administracion del cuestionario IBDQ a un grupo de 116

pacientes con CU y a 95 con EC mostré que tanto la puntuacién global del
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cuestionario como las 5 dimensiones del mismo fue similar para ambas
enfermedades (119). Estudios de analisis de regresidon para determinar la
influencia del tipo de enfermedad sobre la calidad de vida también han
demostrado que, para la mayoria de las dimensiones, la afectacion es

similar entre ambas (119).

2.2.A- IMPORTANCIA DE LA CALIDAD DE VIDA EN EL MANE]JO DE LA

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL CRONICA

La incorporacion de mejorar la calidad de vida de los pacientes con EIIC a
los objetivos terapéuticos es importante, puesto que conlleva no sélo una
mayor sensacion de bienestar al paciente sino también un menor consumo

de los recursos sanitarios (120).

Es importante conocer cédmo influyen las actuaciones médicas en la calidad

de vida de los pacientes:

- La informacion y los programas educativos parecen mejorar la calidad
de vida relacionada con la salud, aunque algunos estudios apuntan
que puede haber un cierto empeoramiento de la percepcidon de ésta,
sobretodo en pacientes recientemente diagnosticados. Pero quiza sea
debido mas a una actitud de no aceptacién de la propia enfermedad
gue a la informacion que se le facilita (121,122).

- En el estudio de Thirlby y cols. se ha demostrado que los pacientes
con indicacién quirdrgica mostraban una pobre calidad de vida, pero
ésta mejoraba tras la cirugia de forma significativa y se mantenia por

lo menos durante 6 afos. Sin embargo, otros trabajos indican que a

62



pesar de una buena respuesta al tratamiento quirdrgico, hay un 14-
28% de los pacientes en los que no se han cumplido las expectativas
gue tenian antes de la intervencion. Estos datos corresponden a la
recidiva postquirurgica precoz (en pacientes con EC) y morbilidad de
los reservorios (en CU tras colectomia) (123). Con respecto a la
relacién de la calidad de vida con la presencia de ileostomia o
reservorio, en un estudio de Awad y cols. con 113 pacientes
portadores de ileostomia, un 93% estaba satisfecho (124).

Una nutricion deficiente, la anemia y los estados de ansiedad y
depresidén parecen corresponder a una peor calidad de vida (125). La
mejoria de la nutricion y la ganancia de peso en estos pacientes
mediante la administracién de suplementos nutricionales adecuados,
mejora todos los parametros de calidad de vida analizados por el
Nottingham Health Profile (126).

También se han evaluado diferentes farmacos, y se ha comprobado
que existe una mejoria de la calidad de vida en las siguientes
situaciones:

* La mesalacina administrada a dosis de 4 gr/dia consigue
mejorar los indices clinicos de actividad y la percepcidon de
calidad de vida, tanto en los brotes de actividad de CU como
de EC. Este efecto depende de la dosis, no apreciandose a
dosis bajas de mesalacina (127,128).

* El tratamiento esteroideo también consigue mejorar la calidad
de vida en las primeras 4 semanas de su administraciéon (129)
.La budesonida a dosis de 9mg/dia, en la EC ileocdlica como

alternativa a los corticoides clasicos en los brotes leves-
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moderados de EC, mejora los indices clinicos de actividad y
también de forma significativa la puntuacién de calidad de vida
(130-132).

= El metotrexato intramuscular en la EC corticorrefractaria
consigue a partir de la cuarta semana un incremento en la
calidad de vida superior al del placebo (133).

= La azatioprina o 6-mercaptopurina mejora la calidad de vida y
disminuye las complicaciones de la EIIC (134).

= El infliximab a dosis de 5 mg/kg de peso como tratamiento de
mantenimiento también se acompafia de un aumento de la
calidad de vida (89).

En definitiva, cualquier tratamiento que consiga la remisién de la

enfermedad se correlaciona con un aumento de la calidad de vida

2.2.B- INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA
Existen dos tipos de cuestionarios para la medida de la calidad de vida, los
cuestionarios genéricos y los especificos (135,136).

e Cuestionarios genéricos:
Los cuestionarios genéricos se emplean para estudios poblacionales y para
comparar la afectacidon en la calidad de vida entre distintas enfermedades,
pero son poco utiles a nivel clinico ya que muestran poca sensibilidad para
detectar cambios tras una intervencion terapéutica de pacientes con una
enfermedad concreta.
Existen dos tipos basicos de cuestionarios genéricos: perfiles de salud y

medidas de utilidad.
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- Los perfiles de salud mas utilizados son el Sickness Impact Profile
(137), el Nottingham Healing Profile (138) y el Health Survey o SF-36
(139), todos adaptados y validados para su uso en espafiol.

- Las medidas de utilidad son cuestionarios basados en las preferencias
que los individuos asignan a diferentes estados de salud. Se utilizan
sobretodo para analisis de coste-utilidad. Los mas empleados son la
matriz de Rosser y Kind (140), la Escala de Bienestar (Quality of
Well-being Scale ) (141) y el Euroqol (142).

e Cuestionarios especificos:

Estan disefiados para su aplicacidon a pacientes con una enfermedad
concreta o grupos de enfermedades. Son muy sensibles para detectar
cambios tras una intervencidon terapéutica, por lo que tienen gran utilidad
en la clinica.

Existen multiples enfermedades que disponen de estos cuestionarios:
diabetes, cancer, enfermedades cardiovasculares, etc. En cuanto a las
enfermedades gastrointestinales, en espafiol se dispone del Gastrointestinal
Quality of Life Index sobre dispepsia, sindrome de intestino irritable,
esofagitis, hepatopatia crdonica, etc.

Estas medidas relativas a la calidad de vida especifica para una
determinada enfermedad aportan al clinico la posibilidad de desvelar
problemas y alteraciones funcionales que habian pasado inadvertidos hasta
entonces, dandonos asi una vision mas global de la enfermedad y sobre
todo bajo el criterio del propio paciente.

- Cuestionarios especificos para medir la calidad de vida en la EIIC:

El cuestionario mas utilizado para medir la calidad de vida en la EIIC es, sin

duda, el Inflammatory Bowel Disease Questionary (IBDQ), del grupo de la
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Universidad de McMaster de Ontario. En el momento actual es el

cuestionario mas extensamente validado y el mas frecuentemente utilizado

en investigacion general en EIIC. Ha sido utilizado en multiples estudios

para determinar la repercusion de la enfermedad sobre la calidad de vida en

sus distintas dimensiones. El IBDQ también se ha mostrado como medida

valida de la respuesta terapéutica, ya que refleja rapidamente los cambios

en la calidad de vida de los pacientes. Existen varias versiones del IBDQ.
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IBDQ 32: Es especifico, autoadministrado y formado por 32 items
distribuidos en 4 dimensiones: sintomas intestinales, sintomas
sistémicos, funcién emocional y funciona social. Las respuestas estan
estructuradas en una escala de Likert de 7 puntos en la cual, al 1 le
corresponde la peor funcién y al 7 la mejor, por lo que el rango de
puntuacién global abarca de 32 a 224 puntos. Se ha propuesto una
puntuacién de 168 puntos para considerar al paciente en remision y
una diferencia en el IBDQ minima de 27 puntos para considerar
respuesta (119,143).

IBDQ 36: Posteriormente, los mismos autores han elaborado y
validado una nueva versién que consta de 4 items mas, en total 36,
anadiendo la afectacién funcional (144). Lopez Vivancos, Casellas y
cols. validaron en espafiol la versién de 36 items del IBDQ, con unas
propiedades psicométricas similares al original (145).

IBDQ 10: Asimismo, han diseflado una version reducida del IBDQ,
para su aplicacién diaria, que consta de 10 items, seleccionados entre
los mejores predictores de las cuatro dimensiones del IBDQ original,
con una excelente validez convergente con los indices de actividad

clinica (146).



= IBDQ 9: Recientemente el grupo de Ldépez-Vivancos ha desarrollado
una nueva version simplificada del IBDQ de 9 items mediante el
analisis de Rusch. Esta escala es aplicable tanto en la EC como en la
CU con una buena consistencia interna, fiabilidad, reproducibilidad y
sensibilidad al cambio clinico. El IBDQ-9 tiene un alto poder
discriminativo entre recidiva clinica y remision, tanto para la CU como
para la EC y una buena correlacion con los indices endoscopicos

(147,148).

2.3. TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO EN LA ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL CRONICA: ANSIEDAD Y DEPRESION

Diversos estudios han abordado la comorbilidad de trastornos psiquiatricos
en pacientes con EIIC y la mayoria de ellos ha hallado una mayor
prevalencia de trastornos psiquidtricos entre los pacientes con EIIC
comparado con la poblacion general. Coinciden en que el trastorno
depresivo y el trastorno por ansiedad generalizada son los trastornos
psiquiatricos mas frecuentemente asociados a la EIIC(149-154).Algunos
autores analizan y distinguen la presencia de ansiedad y depresiéon en la

EIIC, encontrando que la primera es mas frecuente que la segunda (155).

En multitud de estudios se ha observado una alta prevalencia de trastornos
del estado de animo en EIIC, mayor a la existente en la poblacidon general y

a pesar de encontrarse la enfermedad en remisién (156-158).

Un estudio realizado en nuestro pais y con un seguimiento a seis meses
encontré al menos un trastorno psicoldgico en el 31.1% de los pacientes
con EIIC, de un total de 107. Los trastornos mas prevalentes fueron, la
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ansiedad (17.9%) y los trastornos depresivos (11.6%). El analisis de
regresidon logistica mostré que los trastornos depresivos y de ansiedad no
fueron predictores independientes de recurrencia en los 6 meses de
seguimiento (159). Estos porcentajes pueden variar en funciéon de si la
muestra de estudio procede de centros de atencidon primaria o de unidades
especializadas en EII, donde se concentran mas pacientes con enfermedad

activa y en general mas severa.

La prevalencia de la depresidn en los pacientes con EIIC es del 25%
(151,152), muy por encima de la poblacion general (160). Andrews y cols.
realizaron un estudio prospectivo con 162 pacientes consecutivos con EIIC y
encontraron que el 34% de los pacientes con CU y el 33% de los pacientes

con EC habia sufrido algun trastorno psiquiatrico (161).

Parece que en este aspecto la EC se comporta de manera diferente a la CU.
Una revisidn sistematica realizada sobre 10 estudios que comparan la
prevalencia de depresion en EC y CU, encuentra que en seis de ellos la
prevalencia de depresidn es superior en la EC, en los cuatro restantes los
resultados son similares en ambas entidades (155). Estos resultados
contradictorios también podrian estar en relacion con la falta de
homogeneidad de los estudios, con el curso diferente de ambas
enfermedades o en relacién con la diferente interactuacion de los trastornos

psicoldgicos en ambas enfermedades.

Como era esperable, los pacientes que se encontraban en una fase de
actividad de la enfermedad presentaban mayor psicopatologia que los
pacientes en remisidén clinica (156-159). En cambio, otros parametros de

gravedad de la enfermedad, como la duraciéon de la enfermedad, el nimero
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de intervenciones quirdrgicas y de ingresos hospitalarios no estaban

asociados a la comorbilidad psiquiatrica (162,163).

Otra cuestidon abierta es si existe una mayor asociacién entre trastornos del
estado de animo y un determinado género en pacientes con EIIC. La
mayoria de estudios de ansiedad y depresién en EIIC no han estratificado
sus datos segun el género. En dos estudios canadienses el sexo femenino se

asociaba a un mayor riesgo de presentar depresion (151,164).

La variabilidad en las tasas de depresién no es tan solo explicable por las
diferencias en género, también por factores sociodemograficos como la
edad, apoyo familiar y clase social. En un estudio poblacional canadiense la
presencia de ansiedad en pacientes con EIIC se asocidé con sexo femenino,

estado civil (no tener pareja) y bajo nivel educacional (165).

- INFLUENCIA DEL ESTRES Y LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE

ANIMO EN LA ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD

Una cuestion importante es conocer el papel que juega el estrés, los
acontecimientos vitales y la psicopatologia en la precipitacién de

exacerbaciones en la EIIC.

La investigacion centrada en aclarar la relacion entre factores psicoldgicos y
presencia de actividad de la inflamaciéon cuenta con una amplia tradicidn.
Diversos motivos explican este interés. En primer lugar, al ser la etiologia y
las causas de actividad de la EIIC desconocidas favorece que se mencionen

las explicaciones de tipo psicoldgico. En segundo lugar, los modelos
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animales han proporcionado evidencia de que el estrés experimental juega

un papel fundamental en la iniciacion o agravamiento de la EIIC (166).

Un estudio en humanos demostr6 que el estrés inducido
experimentalmente, en el contexto de laboratorio, provocaba un incremento
en variables pro-inflamatorias que podrian contribuir a precipitar un brote
de actividad en la CU (167). Otro estudio sugiere que la ansiedad y la
depresidén pueden estimular la produccion de citocinas pro-inflamatorias vy,

por tanto, afectar de forma adversa al curso de la EIIC (157).

Actualmente existe una tendencia que sugiere que el estrés diario o
percibido estd asociado con los brotes de actividad de la EIIC, la mayoria de
los estudios muestran una asociacidn positiva entre las medidas de estrés y

la actividad de la enfermedad (167,168).

Otra linea de investigacion se ha interesado en conocer si la psicopatologia,
como la ansiedad y la depresion influyen en la actividad de la enfermedad.
Una serie de estudios iniciales no encontraron relacién entre el riesgo de
presentar un brote y la sintomatologia depresiva. Otros autores encontraron
que la sintomatologia depresiva estaba positivamente asociada a Ia
puntuacion de CDAI a las 8 y 12 semanas en pacientes de EC (156). Por
ultimo un estudio demostré que el trastorno depresivo mayor era un factor
de riesgo para sufrir mas rapidamente una recidiva en pacientes tratados
con Infliximab (169). En esta linea de investigacion, un estudio transversal
concluyo que la sintomatologia depresiva y de ansiedad estaba relacionada
con la actividad de la CU, pero Unicamente en pacientes negativos para el

anticuerpo citoplasmatico antineutrdéfilo perinuclear (170).
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Todos estos datos parecen mostrar que, si bien el estrés, la ansiedad y la
depresién, no tienen un papel como desencadenante de la enfermedad y es
muy controvertido como factor favorecedor de la aparicion de brotes
agudos, si que intercurren y modulan la vivencia que el paciente tiene de la
enfermedad. Es por tanto, una prioridad prestar especial atencién a la
posibilidad de trastornos psicolégicos producidos por el estrés en pacientes
con EIIC, dado que su deteccidon puede ayudar a mejorar el curso de la
enfermedad o la vivencia que el paciente tenga de la misma. De hecho, las
guias recientes para el manejo de la EC han incluido recomendaciones para
evaluar la ansiedad y la depresidon y recomendar un tratamiento apropiado

Si es necesario (171).

- INSTRUMENTO DE MEDIDA DE ANSIEDAD Y DEPRESION: ESCALA DE
ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL HOSPITAL (Hospital Anxiety and

Depression Scale,HADS).

La escala HADS es un instrumento de medida valido y fiable para el
screening de ansiedad y depresidn en personas de servicios hospitalarios no
psiquiatricos. Fue diseflada por Zigmond y Snaith (172), la adaptacién
espafola fue llevada a cabo por Caro e Ibafiez en 1992 y presenta unas

propiedades psicométricas muy similares a las de la version original (173).

Su sensibilidad y especificidad como método de screening de trastornos del
estado de animo de acuerdo con los criterios de DSM-III-R (Diagnostic and
Statistical Manual for Psychiatric Diseases) es del 76% vy 79%

respectivamente, para puntuaciones mayores a 8 en cada subescala (174).
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En el ambito de la Psicologia, para conocer si una escala psicoldgica esta

correctamente disefiada se han definido dos conceptos:

Cosistencia interna: significa la constancia de los items para operar
sobre un mismo constructo psicolégico, de un modo andalogo se
refiere al grado en que los distintos items que componen una escala
psicoldgica miden la misma cosa. Se expresa mediante el coeficiente
a de Cronbach, a mayor valor, mayor consistencia interna. Se
considera adecuado a partir de 0.80 aproximadamente.

Fiabilidad test re-test: es el grado de precisién con el que un test
mide un rasgo psicologico. Es el coeficiente obtenido entre las
puntuaciones obtenidas por un mismo sujeto al responder el
cuestionario en dos ocasiones. Expresa si la escala “"mide bien lo que

esta midiendo”.

Tanto la subescala de ansiedad como la de depresion muestran una elevada

consistencia interna, con un coeficiente a de Cronbach de 0.86 y una

adecuada fiabilidad test-retest (r=0.85).

2.4. FACTORES PSICOLOGICOS POSITIVOS. RESILIENCIA,

OPTIMISMO E INTELIGENCIA EMOCIONAL

Para conocer mejor las particularidades de la EIIC no es sélo importante

tener en cuenta los factores psicoldgicos que influyen en la misma, sino

también conocer los mecanismos a través de los cuales dichos factores

ejercen su accion. En este esfuerzo por dilucidar los multiples interrogantes

que la enfermedad plantea, se han llevado a cabo estudios que intentan
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describir un perfil psicolégico en pacientes con EIIC. Aun no disponemos de
estudios en EIIC que valoren las caracteristicas positivas de la personalidad

como son la resiliencia y el optimismo.

La corriente conocida como Psicologia Positiva es la que mas entidad le
atribuye a la resiliencia, al optimismo y a la inteligencia emocional, ya que
sostiene que los problemas serian algo asi como desafios a los cuales el
individuo gracias a estos constructos que hay en su interior logrard
superarlos. Ademas, considera que existen cuestiones como son la familia,
el contexto social y la educacion, que resultan determinantes a la hora de

favorecer o no al desarrollo de esta capacidad.

2.4.A- RESILIENCIA

En 1985, Rutter tomd el término resiliencia de la fisica, denotando la

capacidad de un cuerpo de resistir, ser fuerte y no deformarse.

Posteriormente se defini6 como “la capacidad humana que permite hacer
frente a las adversidades de la vida, superarlas y ser transformado

positivamente por ellas”.

En ocasiones, las circunstancias dificiles o los traumas permiten desarrollar
recursos que se encontraban latentes y que el individuo desconocia hasta el
momento, asi la resiliencia caracteriza a aquellas personas que, a pesar de
vivir en situaciones de alto riesgo se desarrollan psicolégicamente sanos y

exitosos.

En los udltimos 20 afos se han venido realizando investigaciones en

resiliencia con muestras de poblacidon con diferentes enfermedades crdénicas

INTRODUCCION 73


http://www.definicionabc.com/social/contexto-social.php
http://definicion.de/resiliencia/

como Cancer (175), Diabetes (176), Insuficiencia Renal Crénica (177),
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (178), Sida (179,180) vy

enfermedades reumaticas, como la Artritis Reumatoide (181).

En estudios en Artritis Reumatoide en los que se ha evaluado el dolor
corporal se ha observado que los efectos positivos de la resiliencia sobre el
dolor resultan de un aumento del bienestar personal y de adopcién de
nuevas formas de afrontamiento (182). En otro estudio en pacientes con
osteoartritis se observd que los efectos de la resiliencia estaban

relacionados con menos dolor y mejor funcionamiento fisico (185).

En la esfera de la patologia cardiovascular los resultados aunque escasos,
son superponibles a los anteriores. Se ha demostrado que la resiliencia
disminuye la extensién del infarto de miocardio en pacientes con Sindrome
Coronario Agudo influyendo en la respuesta inflamatoria, también se ha
observado una asociacidon positiva entre los niveles de resiliencia y los

resultados de la rehabilitacidén cardiaca (183,184).

Estos estudios son concluyentes en considerar a la resiliencia como un
factor de protecciédn ante circunstancias dificiles de la vida, como el

diagndstico y el trascurso de una enfermedad cronica.

Ademads en los estudios sobre resiliencia en adultos se han encontrado
relaciones de las variables sociodemograficas con este constructo. Los
mejores niveles de resiliencia se presentan en mujeres y en edades mas

avanzadas (185-189).
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- INSTRUMENTO DE MEDIDA DE RESILIENCIA: ESCALA DE WAGNILD Y

YOUNG

A partir de la aplicacion del concepto de resiliencia en psicologia se han
creado una diversidad de instrumentos para su medida, la escala mas
utilizada es la creada por Wagnild y Young en 1993 (190). En 2003
Heilemann, Lee y Kury analizaron las propiedades psicométricas de la
version espanola hallando una consistencia interna adecuada (valor del
coeficiente a de Cronbach: 0.93) (191). Las caracteristicas del cuestionario

de resiliencia se detallan en el apartado Material y Métodos.

2.4.B- OPTIMISMO

El optimismo es uno de los rasgos de personalidad que mayor interés ha

despertado entre los investigadores de la Psicologia Positiva.

Puede definirse como una caracteristica disposicional de personalidad que
media entre los acontecimientos externos y la interpretacién personal de los
mismos. Es la tendencia a esperar que el futuro depare resultados
favorables y se relaciona significativamente con el empleo de estrategias
positivas de afrontamiento y con el grado de bienestar psicoldgico vy fisico
percibidos por el paciente, y que parece ser también, un importante

predictor de enfermedad.

Cuando surgen dificultades, las expectativas favorables incrementan los
esfuerzos de las personas para alcanzar objetivos, en tanto que las
expectativas desfavorables reducen tales esfuerzos, a veces hasta el punto

de desentenderse totalmente de la tarea. Dentro de este modelo, el
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optimismo y el pesimismo serian considerados como expectativas
generalizadas (favorables y desfavorables, respectivamente) acerca de las
cosas que le suceden a uno en la vida. Tales expectativas se consideran,
ademas, como disposiciones estables (es decir, rasgos de personalidad del

individuo), por lo que se denomina "“optimismo disposicional”.

El “pensamiento positivo” u “optimismo” parece desempefiar un importante
papel en el uso de estas conductas de afrontamiento adaptativas, asi como
en el bienestar psicoldgico y fisico, y parece ser un importante predictor de

enfermedad, tanto psicolégica como fisica (192-196).

En los ultimos afios se ha investigado el optimismo como factor predictor de
salud. Los estudios realizados muestran una asociacién entre optimismo y
estado de salud en general; los sujetos optimistas presentaban menor
numero de sintomas inmunoldgicos, gastrointestinales, cardiovasculares,
neurosensoriales, genitourinarios y dermatoldgicos, en comparacién con los

pesimistas (197).

Este rasgo de personalidad ha sido identificado en varios trabajos como un
indice de buen prondstico o recuperacion. Existen estudios realizados en
pacientes oncologicos (198-200), pero la mayor parte de las
investigaciones en enfermedades crdénicas se han centrado en patologia
cardiovascular (201,202). Algunos de los resultados obtenidos son los
siguientes: en un estudio el optimismo resultd ser un factor protector frente
al accidente cerebrovascular (203) y también frente al incremento en la
oclusién carotidea en un estudio longitudinal de 3 afios de duracién (204),
los pacientes optimistas presentaron menos tasas de reingreso hospitalario

a los 8 meses de realizacion de by-pass coronario (205).
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En Espana en pacientes en didlisis, el pesimismo parecié asociarse con un
mayor numero de ingresos hospitalarios independientemente de la edad,
del tiempo en didlisis y del grado de comorbilidad del paciente, por otra
parte, los pacientes con un rasgo de personalidad optimista refieren una

mejor calidad de vida (206).

Estos estudios concluyen que el optimismo es protector y facilitador para el
despliegue de comportamientos favorables que permiten sobrellevar la
condicién médica, establecer cambios adecuados en los habitos de salud y

adherirse al tratamiento médico prescrito.

Se ha sugerido que esta relacidn entre optimismo y una evolucion mas
favorable de la enfermedad radica en un mejor afrontamiento de los
problemas. Las personas con un rasgo de personalidad optimista presentan
un estilo de afrontamiento mas adaptativo (planificacion, reinterpretacién
positiva, crecimiento personal y resolucién de problemas) frente a los
pesimistas, cuyo estilo es pasivo (negacidn, centrarse en las emociones y
distanciamiento conductual). El hecho de que los pesimistas presenten este
tipo de estrategias de afrontamiento hace que eviten la resolucién de
problemas y los perpetien. Los trabajos de Chico en 2002 (207) y David en
2010 (208) van en esta linea al sefalar que, ademas del afrontamiento al
estrés, el mantenimiento de habitos nocivos para la salud puede ser otro
mecanismo en la vinculacién del pesimismo disposicional con Ia

sintomatologia fisica.

Traslademos esto a la EIIC: el diagndstico y las adversidades que implica la
EIIC supone un importante cambio en todas las esferas de la vida de los

pacientes y una adecuada adaptacién al mismo es esencial para una buena
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evolucion. En la practica diaria vemos que los pacientes con una mejor
adaptacion son capaces de evitar conductas demostradas como
perjudiciales en la EIIC como es el habito tabaquico, son mas cumplidores
con los tratamientos, acuden a las revisiones recomendadas etc. En
definitiva, presentan actitudes que, en principio, desembocan en una mejor

evolucidn del paciente.

- INSTRUMENTO DE MEDIDA DEL OPTIMISMO: TEST DE ORIENTACION

VITAL REVISADO (Revised Life Orientation Test, LOT-R)

El instrumento mas empleado para la medicién del optimismo disposicional
es el test LOT-R de Scheier, Carver y Bridges creado en 1994 (209). Su
version espafola fue creada por Otero-Lopez en 1998. Las propiedades de
la versién adaptada al espanol son muy similares a las del test original, ya
gue la escala tiene una estructura clara con dos dimensiones (optimismo y
pesimismo) y los factores estdn negativamente correlacionados, ademas,
todos los items tienen un aceptable poder discriminativo. El alfa de
Cronbach reportado fue 0.78. Las caracteristicas del cuestionario LOT-R se

detallan en el apartado Material y Métodos.

2.4.C- INTELIGENCIA EMOCIONAL

El concepto de inteligencia emocional nace de la necesidad de dar respuesta
al interrogante: ¢Cudl es la causa por la que ciertas personas superan mejor
que otras las situaciones de la vida cotidiana? En 1990, se introdujo el

término inteligencia emocional por Salovey y Mayer, definido como “la
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habilidad para controlar los sentimientos de uno mismo y de otros,
discriminar entre ellos y usar esta informacidon para guiar las acciones y el
pensamiento de uno”.

En concreto, la inteligencia emocional es una medida de las creencias sobre
la propia Atencidn emocional (atencidén percibida que se presta a los propios
estados emocionales), la Claridad emocional (compresion percibida de los
propios estados emocionales) y la Reparacion emocional (habilidad
percibida de regular los propios estados emocionales).

En otras palabras, la inteligencia emocional expresa en qué medida las
personas atienden y valoran sus sentimientos (Atencion); tienen una visién
clara, y no confusa sobre sus sentimientos (Claridad) y utilizan el
pensamiento positivo para reparar los estados de animo negativos
(Reparacién).

Si bien puntuaciones altas en claridad y reparacién son adecuadas, no
ocurre lo mismo con la atencion emocional, que puede llevar a la
hipervigilancia de nuestras emociones y sensaciones y, en consecuencia, a

la hipocondriasis.

- INTELIGENCIA EMOCIONAL Y SALUD
Los primeros estudios que investigaron la relacion entre la inteligencia
emocional y la salud fueron los de Goldman, Kraemer y Salovey en 1996.
Estos autores destacaron el papel modulador de la inteligencia emocional
sobre los sintomas y enfermedades. En su investigacion utilizaron poblacién
universitaria y analizaron las puntuaciones en la escala TMMS junto a
medidas de estrés, sintomas fisioldgicos y visitas al centro de salud durante

periodos de estrés general (hacer examenes). Llegaron a la conclusién de
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que la adaptacidn al estrés dependia de la capacidad para atender,
discriminar y regular sentimientos. Asi, los pacientes que regulaban sus
emociones presentaban en momentos de estrés, menos informes de
enfermedad y de visitas al médico (210).

En el estudio de Schmidt y Andrykowsky en 2004 se estudio la influencia de
la inteligencia emocional en 210 mujeres con cancer de mama, concluyendo
que, las mujeres que ocultaban sus emociones con respecto al cancer,
presentaban una baja inteligencia emocional por lo que sufrian mas
malestar, mas ansiedad y depresion (211).

Carranque y cols. hallaron que los pacientes que presentaban niveles mas
altos de inteligencia emocional (mayor capacidad de comprension y
reparacion emocional) evaluaron el dolor postoperatorio como menos
intenso (212). Esto indicaria que la inteligencia emocional podria funcionar
como un protector contra acontecimientos estresantes (como sufrir una
enfermedad) jugando un papel crucial en el proceso de adaptacion del
individuo a la enfermedad.

Respecto a los estudios en salud mental, podemos indicar que existe un
numero creciente de investigaciones que concluyen que niveles altos de
inteligencia emocional estan relacionados significativamente con el
bienestar emocional y la salud mental. Los niveles bajos de inteligencia
emocional se relacionan con ciertos problemas emocionales, tales como
depresién, dificultad para verbalizar sentimientos, ansiedad, problemas de
personalidad y conductas adictivas. En la escala de inteligencia emocional,
las dimensiones claridad y reparacidén correlacionan negativamente con la
ansiedad y depresion, mientras que la dimensién atencién lo hace en

sentido positivo.
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Hasta la fecha no se han realizado estudios que evallen la inteligencia
emocional en EIIC, si bien, a tenor de los resultados de estos estudios, se
sugiere la importancia de fomentar el desarrollo de ésta desde la nifiez para
prevenir la aparicion de trastornos emocionales y mejorar las estrategias de

afrontamiento ante procesos de enfermedad (213,214).

- INSTRUMENTO DE MEDIDA DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL: TRAIT
META-MOOD SCALE (TMMS)

La escala mas ampliamente empleada para valorar la inteligencia emocional
es la escala de meta-conocimiento de los estados emocionales o Trait Meta-
Mood Scale (TMMS-48) (215).
La TMMS-24 esta basada en la anterior, adaptada y reducida a 24 items por
el grupo espafiol de Fernandez-Berrocal, tiene la misma finalidad que la
TMMS-48. Sus propiedades psicométricas muestran una validez y fiabilidad
adecuadas (a=85, r=70, 70 y 83 para atencion, claridad y reparacién

respectivamente) (216).

2.5. ESTRES Y AFRONTAMIENTO EN LA ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL

Zeidner y Hammer definen el afrontamiento como “caracteristicas o
conductas en curso que capacitan a los individuos para manejar los
estresores de forma mas efectiva, experimentar pocos sintomas o que éstos
sean menos severos una vez expuestos al estresor, o recuperarse mas

rapidamente de la exposicion” (217).
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El afrontamiento es considerado un factor estabilizador, de manera que
facilita el ajuste individual y la adaptaciéon cuando se esta ante situaciones

estresantes.

Se denominan estrategias de afrontamiento a las acciones de los individuos
tendientes a frenar, amortiguar, y si es posible anular, los efectos de las

situaciones amenazantes.

Actualmente existen tantas categorizaciones de las estrategias de
afrontamiento como autores han abordado el tema. Segun el método de
afrontamiento empleado, las respuestas al estrés pueden ser activas o
evitativas. En funcidn de la focalizacién pueden orientarse a hacia la

resolucion del problema o bien hacia el control de las emociones.

Los estudios realizados ponen de manifiesto que la utilizacién de estrategias
de afrontamiento activas, es decir, aquellas que estar orientadas a
solucionar con todas sus fuerzas el problema, estan asociadas a mejor
bienestar fisico. Incluso en aquellas personas que padecen una enfermedad
grave, reconocer su existencia y afrontarla activamente disminuye la
ansiedad causada por la tensidon que genera la enfermedad, proporciona
una mayor calidad de vida, y puede estar asociado con una mayor
esperanza de vida (218). Por el contrario, las estrategias centradas en las
emociones o el escape parecen estar asociadas a un mayor malestar fisico

(219).

La EIIC requiere un tratamiento crénico, cirugia y hospitalizaciones
frecuentes que requieren de la capacidad del sujeto de autoregular su
propia conducta utilizando estrategias de afrontamiento adaptativas. Las
estrategias de afrontamiento y el ajuste psicoldgico han sido ampliamente
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estudiadas en algunas enfermedades «cronicas como patologia
cardiovascular, reumatolégica o neuroldgica, pero existen pocos estudios
que hayan examinado las estrategias de afrontamiento en EIIC, resultando
la estrategia de afrontamiento mas empleada la centrada en las emociones

(220-223).

- INSTRUMENTO DE MEDIDA DE LAS ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO: ESCALA COPE (Coping Operations Preferences

Enquiry)

Dentro del arsenal de instrumentos disponibles para la evaluacion del estrés
percibido y de las estrategias de afrontamiento, destacamos el cuestionario
COPE desarrollado por Carver y cols. (224) y adaptada por Crespo y cols.

(225).

Una de las peculiaridades de este cuestionario es que fue disefiado para ser
aplicado en versiones tanto disposicional (qué es lo que hace el sujeto
habitualmente para afrontar situaciones estresantes) como situacional
(cédmo hace frente a un problema especifico en un periodo de tiempo
determinado). Las propiedades psicométricas de la version espafola son
muy similares a las del cuestionario original de Carver, con unos indices de
consistencia interna superiores a 0.60 y unos indices de fiabilidad
superiores a 0.5 en la mayoria de las subescalas. Las caracteristicas del

cuestionario se detallan en el apartado Material y Métodos.
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2.6. TRATAMIENTO ADYUVANTE EN LA ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL CRONICA

Los objetivos del tratamiento médico en la EIIC son mantener la remision
de la enfermedad disminuyendo el numero, la intensidad y la severidad de
los brotes, evitar posibles complicaciones y conseguir que el paciente
mantenga una vida lo mas normal posible. Por ello, es necesario tener en
cuenta, no sélo el tratamiento farmacoldgico dirigido a la enfermedad
intestinal, sino, también otras medidas adyuvantes que han de incluir apoyo

psicoldgico y psiquiatrico en caso necesario.

= Informacién al paciente:

Uno de los puntos fundamentales en el momento del diagndstico de la
enfermedad y a lo largo de la evolucion de la misma es la informacion al

paciente sobre ésta, su prondstico y su evolucion.

En un estudio realizado en 271 pacientes, con una media de 10 afos desde
su diagndstico, s6lo un 10% de ellos creia estar bien informado sobre la

enfermedad (226).

= Soporte psicoldgico:

Si bien, parece importante el papel del estrés y de las consecuentes
alteraciones psicoldgicas en la evolucion de la EIIC, todavia son necesarios
mas estudios para demostrar el papel del tratamiento psicolégico en la
evolucion de la EIIC. Hasta ahora los resultados han sido controvertidos.
Asi, por ejemplo, algunos estudios muestran que, si bien el tratamiento
psicoldgico con técnicas de relajacién y grupos de ayuda mejora parametros

de estrés y ansiedad, esto no modifica el curso de la enfermedad (110,227).
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* Tratamiento psiquiatrico:

Respecto al tratamiento médico con antidepresivos, los estudios realizados
hasta la actualidad tienen ciertas debilidades debido a que no son
aleatorizados, por lo que de momento no puede establecerse de forma
definitiva la utilidad de estos farmacos para la mejora de la evolucién de la

EIIC.

Un estudio publicado en el que fueron entrevistados 18 gastroenterdlogos
de hospitales universitarios mostré que la mayoria de ellos (80%)
empleaban antidepresivos para aliviar los sintomas de sus pacientes como
el insomnio, el dolor o la ansiedad, si bien este uso no es todavia

generalizado (228).

En otro estudio mas reciente en el que se incluyeron 287 pacientes, se
objetivdé que 83 habian precisado antidepresivos en algin momento de su
vida sin que, por el disefio del estudio se pudiera establecer si este

parametro habia mejorado los pardametros de actividad de la EIIC (229).

Mas recientemente Mikocka y cols. entrevistaron a 15 pacientes con EIIC
gque tomaban de forma habitual antidepresivos. De éstos, un 33% piensa
que su enfermedad intestinal mejoréd a raiz de iniciar el tratamiento

antidepresivo, mientras que el resto no piensa que influyera (230).

Por ello parece necesario que futuros estudios, bien disefiados vy
aleatorizados, puedan explorar el papel de los nuevos antidepresivos en el
curso de la EIIC. Por otro lado, no hay estudios que hayan analizado el

papel de los ansioliticos en el curso de la EIIC.
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JUSTIFICACION

La Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerosa son enfermedades crdnicas
que tienen un importante impacto en la vida de los pacientes. Ya desde
hace afnos existe consenso en afirmar que los factores emocionales deben
considerarse en estos pacientes y que la practica clinica debe entenderse
dentro de un modelo biopsicosocial.

A pesar de la importancia de los aspectos psicosociales en la EIIC, el
numero de publicaciones y grupos dedicados a esta vertiente es muy escaso
en comparacion a lo dedicado a los aspectos meramente clinicos.
Recientemente se ha despertado un gran interés por la calidad de vida en la
EIIC, se ha incluido su mejora dentro de los objetivos terapéuticos, incluso
se defiende ésta como indice de actividad de la enfermedad junto a los
indices clinicos tradicionalmente empleados.

Aparte de los aspectos médicos, se ha demostrado que la ansiedad y la
depresién afectan de forma independiente en la calidad de vida de la EIIC,
incluso se ha propuesto su posible implicacién en el curso de la enfermedad
y se especula sobre una influencia mutua.

También se han desarrollado estudios con el objetivo de esclarecer la
influencia que podrian ejercen ciertos rasgos de personalidad en el curso y
desarrollo de la EIIC y por consiguiente, en la calidad de vida de los
pacientes. Los rasgos de personalidad mas estudiados en EIIC han sido
neuroticismo, alexetimia, introversion y sentido de la responsabilidad pero
disponemos de escasa o nula informacidén acerca de los rasgos positivos de
personalidad como optimismo, resiliencia y dimensiones de la inteligencia

emocional como atencioén, claridad y reparacién de las emociones.
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En el presente estudio se pretende medir objetivamente estos rasgos
positivos de personalidad e investigar una posible relacion con la calidad de
vida y la presencia de trastornos del estado de animo.

La identificacién de variables psicolégicas asociadas a la calidad de vida de
la EIIC, permitiria emplear estrategias de modificacion y eliminar posibles
factores de confusidon en relacion a la respuesta a distintos tratamientos y a

calidad de vida.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVOS PRINCIPALES

Evaluar la frecuencia de trastornos del estado de animo (ansiedad vy
depresién) en pacientes ambulatorios con Enfermedad Inflamatoria
Intestinal y valorar su relacidon con factores psicolégicos positivos
(optimismo, resiliencia e inteligencia emocional) asi como con factores

sociodemograficos y clinicos.

Estudiar la calidad de vida en pacientes ambulatorios con Enfermedad
Inflamatoria Intestinal y valorar su relacion con factores psicolégicos
positivos (optimismo, resiliencia e inteligencia emocional) asi como con

factores sociodemograficos y clinicos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar la distribucion de los factores psicoldgicos positivos optimismo,
resiliencia e inteligencia emocional en pacientes con Enfermedad
Inflamatoria Intestinal y la existencia de diferencias entre Enfermedad de

Crohn y Colitis Ulcerosa.

Identificar las estrategias de afrontamiento empleadas por los pacientes con
Enfermedad Inflamatoria Intestinal y valorar su relacidn con variables

psicoldgicas, sociodemograficas y clinicas.
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MATERIAL Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO

Para alcanzar los objetivos fijados se disefié un estudio observacional de

tipo transversal.
2. AMBITO DEL ESTUDIO

El estudio se ha proyectado en las consultas externas de la Unidad de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal del Hospital Universitario Virgen de la

Victoria de Malaga.

El periodo de inclusidn de pacientes comprendié desde Octubre de 2014

hasta Julio de 2015.

3. MUESTRA

3.1- POBLACION DE MUESTREO

Pacientes que acuden de forma ambulatoria a las consultas externas de

Enfermedad Inflamatoria Intestinal en el periodo de duracidn del estudio.

3.2- CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes ambulatorios.

o Edad mayor a 18 afios.

o Diagndstico de EC o CU segun los criterios de Lennard-Jones.

o Nivel educativo y conocimiento de nuestro idioma que garantice una

adecuada comprensidon y cumplimentacién de los cuestionarios.
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3.3- CRITERIOS DE EXCLUSION

o Edad inferior a 18 afios.

o Diagnéstico previo de patologia psiquiatrica mayor.

o Nivel educativo que impida una adecuada lectura, comprension vy
cumplimentacion de los cuestionarios.

4. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS

Se disefidé un cuaderno de recogida de datos que incluia:

- Hoja de informacion al paciente y consentimiento informado
(Anexo I).
- Hoja de recogida de datos sociodemograficos y clinicos (Anexo II).

- Cuestionarios psicoldgicos(Anexos IV al IX).

La recogida de los datos se llevo a cabo en el siguiente orden:

1.- Informacién sobre los objetivos y caracteristicas del estudio. Solicitud y

firma del consentimiento informado.

2.- Cumplimentacidn por parte del investigador, mediante una entrevista al
paciente, de los datos sociodemograficos incluidos en la hoja de recogida de

datos.

3.- Cumplimentacion por parte del investigador de los datos clinicos del

paciente obtenidos mediante la revisidon de su historia clinica.

4.- Administracion de los cuestionarios psicoldgicos y cumplimentacion de
éstos por parte del paciente durante un tiempo aproximado de 30 minutos,

en presencia del investigador que aclard las posibles dudas que surgieran.
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5.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Para una mejor comprension y desarrollo del trabajo, las variables a

estudiar se clasificaron en variables sociodemograficas y clinicas.

5.1-
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Subtipo dentro de EIIC: variable dicotdmica (Enfermedad de Crohn /

Colitis Ulcerosa).

Sexo del paciente: variable dicotdmica (Hombre / Mujer).

Edad del paciente: variable continua, expresada en afios.

Estado civil: variable cualitativa. Se divide en 2 grupos para evitar

dispersién de la muestra:

- Pacientes con pareja: donde se incluyeron casados y con pareja.

- Pacientes sin pareja: donde se incluyeron, solteros, viudos y
divorciados.

Nivel de estudios: variable cualitativa, se divide en 4 grupos:

- Sin estudios

- Primaria

- Secundaria

- Universitarios

Actividad laboral: variable cualitativa, se divide en 6 grupos:

-  Empleado
- Desempleado
- Estudiante

-  Ama de casa



5.2-

- Jubilado
- Jubilado por la EIIC

Habito tabaquico: variable cualitativa, dividida en 3 grupos:

- No fumador
- Fumador
-  Ex fumador

Historia familiar de EIIC: variable dicotdmica (Si/ No).

Patologia psiquiatrica leve previa: variable cualitativa, dividida en 4

categorias:

- Ninguna

- Depresién

- Ansiedad

- Depresién-ansiedad

Tratamiento psiquiatrico en el momento del estudio: variable

cualitativa, dividida en 4 categorias:
- Ninguno

- Antidepresivos

- Ansioliticos

- Antidepresivos y ansioliticos

VARIABLES CLINICAS

Edad al diagnéstico de la EIIC: variable continua, expresada en anos.

Tiempo de evolucién de la EIIC: variable continua, expresada en

anos.
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Localizacion de la enfermedad: variable -cualitativa politémica,

definida por la Clasificacién de Montreal para la Enfermedad de Crohn

y para la Colitis Ulcerosa, definida por los siguientes grupos:

- Para Enfermedad de Crohn existen 3 categorias: ileal, coldnica,
ileo-coldnica, anadiendo si existe afectacion del tracto digestivo
superior y perianal.

- Para la Colitis Ulcerosa existen 3 categorias: proctitis, colitis
izquierda, pancolitis.

Tratamiento durante el Ultimo mes: variable cualitativa, dividida en 6

grupos terapéuticos. En caso de pacientes con mas de un tratamiento
se asignod a aquel de mayor escaldn terapéutico.

- Sin tratamiento

- 5-ASA

- Inmunomoduladores

- Bioldgicos

- Leucocitoaféresis

- Corticoides (exclusivamente)

Tratamiento corticoideo actual adicional al tratamiento habitual:

variable dicotémica (Si / No).

Corticodependencia: variable dicotdmica (Si / No).

Corticorrefractariedad: variable dicotémica (Si / No).

Adhesién al tratamiento: variable dicotdmica (Adecuada /
Inadecuada). Se clasificd a los pacientes en adecuada o inadecuada
adhesion al tratamiento empleando el Test de Morisky-Green-Levine
(se expone mas adelante).

Cirugia previa: variable cualitativa, definida por 6 grupos:




- Ninguna

- Perianal

- Derivativa

- Reseccidén intestinal

- Colectomia

- Combinada (reseccién intestinal y perianal)

Manifestaciones extraintestinales: variable cualitativa, se dividen en 7

categorias:

Ninguna

- Articulares

- Oculares

- Cutaneas

- Hepatobiliares

- Fendmenos trombdticos
- Combinacidn de varias

Visitas anuales programadas a consulta externa: variable continua.

Visitas urgentes a consulta externa en el ultimo afo: variable

continua, definida como el numero de visitas que el paciente ha
realizado de forma urgente a consulta externa o bien al servicio de
urgencias en relacion a su EIIC.

Recaidas clinicas en el ultimo afio: variable continua, definida como el

numero de ocasiones en que el paciente ha precisado tratamiento
corticoideo (ya sean corticoides clasicos de accion sistémica o
corticoides de accion local, por via oral o endovenosa) para el control

de la actividad de su enfermedad.
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Ingreso hospitalario por brote de la enfermedad en el ultimo afno:

variable continua.

Datos de laboratorio: obtenidos de la analitica de sangre extraida

para la visita a consulta en la cual el paciente se incluyé en el
estudio. Hemoglobina, plaquetas, leucocitos y PCR. Todas variables
son continuas salvo PCR ya que el laboratorio de nuestro hospital no
cuantifica niveles de PCR inferiores a 3.1 mg/L.

indice de Harvey-Bradshaw: variable continua para la medicién de

actividad clinica en Enfermedad de Crohn. Se considera remision a
puntuaciones inferiores a 6 (Anexo III).

indice de Walmsley: variable continua para medicion de actividad

clinica en Colitis Ulcerosa. Se considera remision a puntuaciones
inferiores a 2 (Anexo III).

Severidad de la enfermedad: es una variable ideada en nuestro

estudio con el objetivo de unificar los datos clinicos de severidad de
la enfermedad desde su diagndstico (“Severidad evolutiva”) y en el
ultimo afno (“Severidad actual”). Ambas variables se constituyen a
partir de datos clinicos recogidos previamente en la hoja del paciente.

- Severidad evolutiva de la enfermedad: variable cuantitativa

continua obtenida mediante el sumatorio de todos los datos
considerados como definitorios de severidad que haya presentado
el paciente a lo largo de su enfermedad, se asigha a cada uno 1
punto.
Los datos que componen la severidad evolutiva fueron:

= Tratamiento con inmunomoduladores, biolégicos y/o

leucocitoaféresis.



Antecedentes de cirugia relacionada con EIIC.

Antecedentes de megacolon téxico y/o brote grave que
precisara ciclosporina A.

Corticodependencia.

Corticorrefractariedad.

Presencia de alguna manifestacion extraintestinal.

Jubilacion motivada por la EIIC.

Severidad actual de la enfermedad: variable cuantitativa continua

obtenida mediante el sumatorio de todos los datos considerados

como definitorios de severidad actual que haya presentado el

paciente, se asigna a cada uno 1 punto.

Los datos que componen la severidad actual fueron:

Tratamiento con corticoides en el momento de su inclusidn
en el estudio.

Anemia (cifras de hemoglobina inferiores a 11 g/dL en
mujeres y 13 g/dL en hombres).

Leucocitosis (cifras de leucocitos superiores a 11000/L).
Trombocitosis (cifras de plaquetas superiores a 400000/L).
Elevacion de PCR por encima de 3.1 mg/L.

Valor del indice de Harvey-Bradshaw mayor a 6.

Valor del indice de Walmsley mayor a 2.

Presencia de fistula activa.

Portador de ostomia.

Necesidad de visitas urgentes en el ultimo ano.

Necesidad de ingreso hospitalario en el Gltimo afio.

Cirugia motivada por la EIIC en el ultimo afo.
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= Recaidas clinicas en el Ultimo afo.

> Calidad de vida: variable continua obtenida mediante el cuestionario

IBDQ-9 (Anexo IV).

5.3- VARIABLES PSICOLOGICAS

> Ansiedad y depresion: variables continuas obtenidas mediante el

cuestionario HADS (Anexo V).

» Resiliencia: variable continua obtenida mediante el cuestionario de
resiliencia de Wagnild y Young (Anexo VI).

» Optimismo: variable continua obtenida mediante el cuestionario LOT-
R (Anexo VII).

> Inteligencia emocional (Atencién, Claridad y Reparacién): variables

continuas obtenidas mediante el cuestionario TMMS-24 (Anexo VIII).

» Empleo de estrategia de afrontamiento Cognitivo-Conductual:

variable dicotomica (Si / No). Variable obtenida mediante el
cuestionario COPE (Anexo IX).

» Empleo de estrategia de afrontamiento Centrado en las Emociones:

variable dicotomica (Si / No). Variable obtenida mediante el
cuestionario COPE (Anexo IX).

> Empleo de estrategia de afrontamiento Centrado en la Evitacidn:

variable dicotdmica (Si / No). Variable obtenida mediante el

cuestionario COPE (Anexo IX).

6. DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para la obtencién de las variables del estudio se emplearon las escalas que

se exponen a continuacioén:
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- Cuestionario de Calidad de Vida en Enfermedad Inflamatoria
Intestinal (IBDQ-9) (Anexo IV).

- Escala de Ansiedad y Depresiéon en el Hospital (HADS) (Anexo V).

- Escala de Resiliencia de Wagnild y Young (Anexo VI).

- Escala de Optimismo (LOT-R) (Anexo VII).

- Escala de Meta-conocimiento de los Estados Emocionales (TMMS-
24) (Anexo VIII).

- Escala Multidimensional de evaluacion de los Estilos Generales de

Afrontamiento (COPE) (Anexo IX).
Otros instrumentos empleados en la recogida de datos son:

- Test de Morisky-Green-Levine.

- Indice de Harvey-Bradshaw (descrito en el apartado Introduccién,
Anexo III).

- Indice de Walmsley (descrito en el apartado Introduccién, Anexo

III).

1) CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL

Para cuantificar la calidad de vida se ha empleado el cuestionario IBDQ-9
(Inflammatory Bowel Disease Questionary). El IBDQ-9 es una version
reducida de IBDQ-36, especifico para la medida de la calidad de vida en
pacientes con EIIC. Es un cuestionario autoadministrado que consta de 9
preguntas que se contestan mediante una escala tipo Likert (las respuestas
a los items no son dicotdémicas Si/No, en ella se especifica el nivel de

acuerdo o desacuerdo con la afirmacién o la frecuencia con la que realiza el
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acto que se expone en la afirmacion), las respuestas pueden ir desde 1 a 7,

representando el 1 la peor calidad de vida y 7 la mejor.

No existen puntuaciones estandarizadas que estratifiquen el nivel de calidad
de vida por lo que el resultado del IBDQ-9 se expresa transformado en una
escala de 9 a 63, correspondiendo un mejor estado de salud a una mayor
puntuacién. La muestra se dividid en baja, media y alta Calidad de Vida en
funcion de la puntuacion obtenida en el IBDQ-9, estableciendo dos

cuantiles.

2) ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL HOSPITAL

La Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospital (Hospital Anxiety and
Depression Scale, Zigmond y Snaith 1983) permite detectar la presencia de
sintomatologia ansiosa y/o depresiva en pacientes de servicios hospitalarios
no psiquiatricos. Lo que valoramos mediante esta escala es una puntuacion
de nivel de ansiedad y/o depresidon, no un diagnostico psiquiatrico, que

requeriria ademas de la escala una adecuada entrevista psiquiatrica.

El cuestionario HADS es un cuestionario autoaplicado (el propio paciente lee
las preguntas), constituido por 14 afirmaciones, ninguna de las cuales hace
referencia a sintomas somaticos, ya que se han eliminado los aspectos
fisicos que pueden acompafar a la ansiedad o la depresién, incidiendo sélo

en los aspectos emocionales.

Los items se agrupan en 2 subescalas, cada una con 7 afirmaciones:
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- Subescala de ansiedad: centrada en las manifestaciones psiquicas
(tensidn, nerviosismo, aprensidn, preocupacién, inquietud, angustia).
La componen los items impares. Puntuable de 0 a 21 puntos.

- Subescala de depresion: centrada en la anhedonia (disfrute, risa
alegria, torpeza, interés por el aspecto, ilusidén). La componen los

items pares. Puntuable de 0 a 21 puntos.

El paciente ha de contestar cada item utilizando una escala tipo Likert. Cada
item presenta cuatro alternativas de respuesta que o bien reflejan la
intensidad del sintoma (Mucho/ Bastante/ No mucho/ Nada), o bien, la

frecuencia del mismo (Todos los dias/ Muchas veces/ A veces /Nunca).

El marco de referencia temporal es la semana previa a la cumplimentacién

de la escala.

El sistema de correccién de la escala se basa en una clave de respuesta que
asigna una puntuacion de 0 a 3, de manera que una puntuacion 0 refleja el
menor grado o ausencia de sintomatologia ansiosa o depresiva y una
puntuacién 3, el grado mayor de la misma. Para la correccidon se suman las
puntuaciones de cada una de las subescalas de forma independiente. El
rango de puntuaciones oscila entre 0 y 21 para cada una de las dos
subescalas y de 0 a 42 para la puntuacion global. Se consideran las

puntuaciones de cada subescala:
- Puntuacidon menor o igual a 7: Ausencia de trastorno del estado de
animo.
- Puntuacidon entre 8 y 10: Dudoso trastorno de ansiedad o

depresion.
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- Puntuacidon mayor o igual a 11: Probable trastorno de ansiedad o

depresion.

3) ESCALA DE RESILIENCIA DE WAGNILD Y YOUNG

Para evaluar la resiliencia se empleé la Escala de Resiliencia de Wagnild y
Young, creada en 1993. La escala esta conformada por dos factores, cada

uno de ellos refleja la definicion tedrica de resiliencia.

= Factor I: Denominado “Competencia personal”, integrado por 17
items que indican: auto-confianza, independencia, decisidn,
invencibilidad, poderio, ingenio, y perseverancia.

= Factor II: Denominado “Aceptacion de uno mismo y de la vida”,
representado por 8 items que reflejan adaptabilidad, balance,

flexibilidad y una perspectiva de vida estable.

Estos factores representan las siguientes caracteristicas de resiliencia:

a) Ecuanimidad: Denota una perspectiva balanceada de la propia vida y
experiencias, tomar las cosas tranquilamente y moderando sus
actitudes ante la adversidad.

b) Perseverancia: Persistencia ante la adversidad o el desaliento, tener
un fuerte deseo del logro y autodisciplina.

c) Confianza en si mismo: Habilidad para creer en si mismo, en sus
capacidades.

d) Satisfaccion personal: Comprender el significado de la vida y cémo se

atribuye a ésta.
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e) Sentirse bien sélo: Nos da el significado de libertad y que somos

Unicos y muy importantes.

La escala se puede administrar en forma individual o colectiva, es

autoadministrable y no existe tiempo limite para completarla.

La escala consta de 25 items que se contestan segln una escala tipo Likert
con siete alternativas de respuesta, que se puntian de 1(totalmente en
desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo). La puntuacion total de la escala
se obtiene del sumatorio de las puntuaciones de todos los items y esta

comprendida entre 25 y 175, y se subdivide en:

- Puntuacion menor a 121: Resiliencia baja
- Puntuacion entre 121 y 146: Resiliencia media

- Puntuacidon mayor a 146: Resiliencia alta

4) TEST DE ORIENTACION VITAL REVISADO

Se propuso medir el optimismo disposicional mediante el test de orientacion
vital-Revisado (Revised Life OrientationTest, LOT-R, Scheier, Carver y
Bridges, 1994).

Este cuestionario estd compuesto por 10 items, cuatro de los cuales son de
relleno (son los items 2,5,6 y 8),es decir, sirven para hacer menos evidente
el contenido del test y no tienen validez para el analisis. Los seis items
restantes pretenden medir la dimensién del optimismo disposicional: tres
estan redactados en sentido positivo (direccion optimismo) y tres en sentido

negativo (direccién pesimismo).
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Se pregunta a los sujetos que indiquen el grado de acuerdo o desacuerdo
con afirmaciones como «En tiempo dificiles, generalmente espero lo mejors»,
usando un escala tipo Likert de 5 puntos, desde 1 (muy en desacuerdo)
hasta 5 (muy de acuerdo). De los 6 items de contenido, los items
redactados en sentido negativo se revierten y se obtiene una puntuacién
total orientada hacia el polo de optimismo, que puede ir de 0 a 24.
A mayor puntuacién obtenida en el LOT-R mayor grado de optimismo
disposicional. No se dispone de puntuaciones estandarizadas del
cuestionario, por lo que en el estudio se ha decidido utilizar la mediana
como punto de corte para diferenciar a los pacientes en mas o menos
optimistas, de forma que se consideraron:
- Pacientes que presentaron una puntuacién igual o inferior a la
mediana de la distribucién: Bajo optimismo disposicional.
- Pacientes que presentaron puntuaciones superiores a la mediana:

Alto optimismo disposicional.

5) ESCALA DE META-CONOCIMIENTO DE LOS ESTADOS EMOCIONALES

Para cuantificar la inteligencia emocional en los pacientes del estudio se
empled la escala de Meta-Conocimiento de los Estados Emocionales
(TraitMeta-MoodScale, TMMS-24, Salovey 1995).

Se compone de 24 items agrupados en 3 dimensiones (Atencién, Claridad y
Reparacion). Cada item se contesta en funcion del grado de acuerdo o
desacuerdo, a modo de escala tipo Likert con puntuaciones que oscilan
desde 1 (nada de acuerdo) hasta 5 (totalmente de acuerdo).

Existen diferencias para las puntuaciones de las tres dimensiones entre

hombres y mujeres.
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- Atencion:

Puntuaciones en hombres:
Menor o igual a 21: Escasa atencidn

Entre 22 y 32: Adecuada atencién

Mayor o igual a 33: Excesiva atencidn

Puntuaciones en mujeres:
Menor o igual a 24: Escasa atencion
Entre 25 y 35: Adecuada atencién

Mayor o igual a 36: Excesiva atencidn

-  Claridad:

Puntuaciones en hombres:

Menor o igual a 25: Escasa claridad
Entre 26 y 35: Adecuada claridad
Mayor o igual a 36: Excelente claridad
Puntuaciones en mujeres:

Menor o igual a 23: Escasa claridad
Entre 24 y 34: Adecuada claridad

Mayor o igual a 35: Excelente claridad.

- Reparacioén:

Puntuaciones en hombres:

Menor o igual a 23: Escasa reparacidn
Entre 24 y 35: Adecuada reparacién
Mayor o igual a 36: Excelente reparacién
Puntuaciones en mujeres:

Menor o igual a 23: Escasa reparacién

Entre 24 y 34: Adecuada reparacion
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Mayor o igual a 35: Excelente reparacién

6) ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE EVALUACION DE ESTILOS

GENERALES DE AFRONTAMIENTO

Para evaluar las estrategias de afrontamiento empleadas por los pacientes
de la muestra se utilizé la Escala Multidimensional de los Estilos Generales
de Afrontamiento (Coping Operations Preferences Enquiry, COPE, Scheier
1989).

Esta conformada por 60 items, que expresan las conductas que el sujeto
pone en marcha para hacer frente a una situacién estresante. En cada item,
el sujeto debe indicar la frecuencia de uso de cada estrategia en una escala
Likert de cuatro puntos: 1= “en absoluto”, 2= “un poco”, 3= “bastante”, 4=
“mucho.

Los 60 items se distribuyen en 15 subescalas que denotan las conductas
puestas en marcha ante la situacion estresante: 1) BuUsqueda de apoyo
social, 2) Religién, 3) Humor, 4) Consumo de alcohol/drogas, 5)
Planificacion y afrontamiento activo, 7) Centrarse en las emociones y
desahogarse, 8) Aceptacion, 9) Negacién, 10) Refrenar el afrontamiento,
11) Concentrar esfuerzos para solucionar la situaciéon, 12) Crecimiento
personal, 13) Reinterpretacion personal, 14) Actividades distractoras de la

situacién y 15) Evadirse.

Estas subescalas se pueden agrupar a su vez en seis escalas de segundo
orden: afrontamiento conductual centrado en el problema, afrontamiento
cognitivo del problema, escape cognitivo, afrontamiento centrado en las

emociones, escape conductual y consumo de alcohol o drogas.
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Lyne y Roger en el afio 2000 (231),hicieron un re-analisis del cuestionario
COPE tanto por items como por subescalas y los resultados mostraron una

clara estructura en tres factores caracterizados como:

1) Afrontamiento centrado en el problema
2) Afrontamiento centrado en las emociones

3) Afrontamiento centrado en la evitacion.

Con este re-analisis se consideraron tres tipos de estrategias de
afrontamiento, cuya puntuacién se obtiene sumando las puntuaciones
totales de cada uno y dividendo por el total de items que componen cada
estrategia:
- Afrontamiento Racional o Cognitivo-Conductual, formado por 25
items (1, 8, 9, 10, 13, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 29, 32, 36, 37, 38,
39, 41, 47, 49, 50, 54, 56, 58 y 59).
- Afrontamiento centrado en las Emociones, formado por 13 items.
(3, 4,11, 14, 17, 23, 28, 30, 34, 44, 45, 46 y 52).
- Afrontamiento centrado en la Evitacion, formado por 22 items.
(2,5,6,7,12, 15, 16, 18, 26, 27, 31, 33, 35, 40, 42, 43, 48, 51,
53, 55, 57 y 60).
El calculo de la puntuacién de cada subescala se realiza mediante el
sumatorio de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los items que la
conforman y dividiendo dicho resultado entre el nimero total de items de

cada subescala. El item nimero 15 puntia de forma inversa.
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7) TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE

Es un test utilizado para la valoracién de la adhesién al tratamiento en
diferentes patologias como hipertension arterial, SIDA, diabetes, asma, etc.
Estd validado para la poblacién espanola y consiste en una serie de cuatro
preguntas con respuesta dicotdmica si/no que refleja la conducta del
enfermo respecto al cumplimiento.

Se considera cumplidor al paciente que contesta adecuadamente a las
cuatro preguntas, es decir, las respuestas dadas por el paciente han de ser
No/Si/No/No, en caso de no ser éstas se considera mal cumplidor. Gil y
cols. en un estudio de 6 métodos indirectos para valorar el cumplimiento
terapéutico indica que el test puede subestimar al buen cumplidor y
sobreestimar el no cumplimiento en un 7.9%, a pesar de todo lo sefalan
como uno de los mejores métodos indirectos para medir el cumplimiento

terapéutico (232).

7. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El estudio ha obtenido la aprobacién por parte del Comité de Etica de la
Investigacion Provincial de Malaga. Se ha realizado segun las directivas de
la Declaracion de Helsinki (Frotaleza 2013) y siguiendo las Guias de Buenas
Practicas Clinicas. Todos los datos de caracter personal del estudio
cumplieron la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de

Datos de Caracter Personal.
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de datos se utilizd el paquete estadistico IBM SPSS Statistics

para Windows en su versién 22.0 (SPSS, Inc., Chicago, USA).

ESTUDIO DESCRIPTIVO

Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviacion estandar
o mediana y rango intercuartilico dependiendo si siguen o no una

distribucién normal. Los datos categdricos se presentaron en frecuencias.

ESTUDIO ANALITICO

Las variables cuantitativas se compararon mediante el test de la t de
Student. Los datos categdricos se compararon mediante el test de chi

cuadrado.

Se valord la existencia de correlaciones estadisticamente significativas entre

las variables mediante la obtencidon del coeficiente r de Pearson.

En base a los resultados de los andlisis correlacionales se realizaron
regresiones lineales multiples tomando como predictoras las variables
sociodemograficas, clinicas y psicoldgicas y como variables predichas la
calidad de vida, ansiedad y depresion. Las covariables se introdujeron en el
modelo final si eran estadisticamente significativas o si su exclusion

implicaba modificaciones en los coeficientes o en otras variables.

Se ha tomado como limite para la significaciéon estadistica un valor de p

menor a 0.05 y se han empleado intervalos de confianza al 95%.
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RESULTADOS

1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

1.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAGICAS DE LOS PACIENTES

En la Tabla 4 se exponen las caracteristicas sociodemograficas del total de

la muestra y del grupo de pacientes con EC y CU.

Tabla 4. Caracteristicas socio-demograficas de los pacientes

Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Analisis Univariante Valor de p

(n=157) (n=95, 60.5%) (n=62, 39.5%)
Edad (media, DT) 40.43 (12.4) 38.09 (11.09) 44.02 (13.5) t=-29 0.03
Sexo (masculino) 88 (56%) 47 (49%) 41 (66%) X2 =4.2 0.04
Estado Civil (pareja) 84 (53%) 49 (53%) 35 (56%) X2 =5.2 0.2
Nivel estudios X2 =4.2 0.04
Sin estudios 1 (1%) 0 1 (2%)
Primaria 42 (27%) 26 (27%) 16 (26%)
Secundaria 68 (43%) 45 (48%) 23 (37%)
Universitario 46 (29%) 24 (25%) 22 (35%)
Actividad Laboral X2 =13.5 0.01
Empleado 86 (55%) 44 (46%) 42 (68%)
Desempleado 26 (17%) 21 (22%) 5 (8%)
Estudiante 16 (10%) 11 (12%) 5 (8%)
Ama de casa 13 (8%) 8 (8%) 5 (8%)
Jubilado 6 (4%) 2 (2%) 4 (7%)
Jubilado por EIIC 10 (6%) 9 (10%) 1 (2%)
Habito tabaquico X2 =11.2 0.004
No fumador 77 (49%) 39 (41%) 38 (61%)
Ex-fumador 37 (24%) 35 (37%) 8 (13%)
Fumador 43 (27%) 21 (22%) 16 (26%)
Familiar EIIC 30 (19%) 23 (24%) 7 (11%)

DT, Desviacion tipica; EIIC, Enfermedad Inflamatoria Intestinal Crénica.

NUMERO DE PACIENTES DE LA MUESTRA

Se han incluido en el estudio un total de 157 pacientes que cumplian los
criterios de inclusién referidos en el apartado Material y Métodos y ninguno

de los criterios de exclusion para participar en el estudio.
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EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES

La edad media de los pacientes fue de 40.43 afnos (DT=12.4, rango 18-76),

88 (56%) eran hombres y 69 (44%) mujeres.

Los pacientes con CU presentaban una edad mayor que los enfermos de
Crohn (media 44.02 vs 38.09) siendo ésta diferencia estadisticamente

significativa (t=-2.99, p=0.03).

El porcentaje de hombres encontrados en el grupo de CU fue mayor que en
el de EC (66% vs 49%) como se muestra en el Grafico 1, la diferencia fue

estadisticamente significativa (x2 =4.2, p=0.04).

Sexo

100%
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80% — ] — [
70% — ] — [
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10%
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Muestra total Enfermedad de Colitis Ulcerosa
Crohn

Grafico 1: Distribucidn por sexo de los pacientes de la muestra.

SUBTIPO DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA

Respecto al diagnéstico de EIIC, 95 pacientes (60.5%) habian sido

diagnosticados de EC y 62 pacientes (39.5%) de CU.
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ESTADO CIVIL, NIVEL DE ESTUDIOS Y ACTIVIDAD LABORAL

El 53% de los pacientes tenian pareja en el momento del estudio, siendo el

resto solteros, viudos o divorciados. No se encontraron diferencias

significativas en el estado civil entre los dos subtipos de enfermedad.

Respecto al nivel de estudios, un 43% de los pacientes habian finalizado

estudios de secundaria. Grafico 2.
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Grafico 2: Nivel de estudios de los pacientes de la muestra.
En cuanto a su actividad laboral, el 55% se encontraban empleados en el
momento del estudio, seguidos del 17% que estaban desempleados, un
10% eran estudiantes, un 8% amas de casa, un 6% jubilados por EIIC y un

4% jubilados por motivo diferente a la EIIC. Grafico 3.

En el grupo de CU habia mas pacientes empleados en el momento del
estudio que en el grupo de EC (68% en CU vs 46% en EC). Las diferencias

observadas fueron estadisticamente significativas (x2=13.5, P=0.019).
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Grafico 3: Actividad laboral de los pacientes de la muestra.

HABITO TABAQUICO

Setenta y siete pacientes (49%) declararon ser no fumadores, 43 pacientes

(27%) eran fumadores y el resto ex-fumadores.

La proporcion de pacientes no fumadores fue significativamente mayor en el

grupo de CU, encontrando asi 38 pacientes (61%) no fumadores en CU y 39

pacientes (41%) no fumadores en EC (x2=11.2, p=0.004). Grafico 4
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Grafico 4: Habito tabaquico en los pacientes de la muestra.
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La prevalencia de mujeres fumadoras en el total de la muestra fue mayor a
la de hombres fumadores (36%, 25 mujeres vs 20%, 18 hombres) con

diferencias marginalmente significativas (x2=5.1, p=0.07).

HISTORIA FAMILIAR DE EIIC

Del total de la muestra, 30 pacientes (19%) tenian algun familiar de primer

0 segundo grado diagnosticado de EIIC en el momento del estudio.

PATOLOGIA Y TRATAMIENTO PSIQUIATRICO PREVIO

Los hallazgos respecto a patologia y tratamiento psiquiatrico se muestran

en la Tabla 5.

Tabla 5. Antecedentes de patologia y tratamiento psiquiatrico.

Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Analisis Univariante Valorde p

(n=157) (n=95) ( n=62)
Tipo de patologia ¥x>=0.73 0.39
Ninguna 146 (93%) 87 (92%) 59 (95%)
Sindrome Depresivo 8(5%) 6(6%) 2 (3%)
Sindrome Ansioso 2 (1%) 1(1%) 1(2%)
Sindrome Ansioso-Depresivo 1(1%) 1(1%) 0
Tratamiento psiquiatrico actual ¥*>=0.51 0.47
Ninguno 130 (83%) 77 (81%) 53 (86%)
Ansiolitico 15 (10%) 10 (11%) 5 (8%)
Antidepresivo 7 (4%) 5(5%) 2(3%)
Ansiolitico y antidepresivo 5(3%) 3(3%) 2(3%)

De los 157 pacientes incluidos en el estudio, 11 (7%) reconocieron
presentar sintomatologia ansiosa o depresiva (8 depresion, 3 ansiedad), en

todos los casos leves y manejadas desde Atencidn Primaria. Grafico 5.
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Grafico 5: Patologia psiquiatrica previa del total de la muestra.

Por este motivo, recibian tratamiento 26 pacientes (17%), de ellos, 15
pacientes recibian tratamiento con ansioliticos, 7 pacientes recibian
tratamiento con antidepresivos y 5 pacientes recibian tratamiento

combinado con ansioliticos y antidepresivos. Grafico 6.

Tratamiento psiquiatrico
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Grafico 6: Tratamiento psiquiatrico en los pacientes de la muestra.
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La prevalencia de sintomatologia ansiosa o depresiva conocida fue mayor en
el grupo de mujeres (12%, 8 mujeres, frente al 3%, 3 hombres), las
diferencias fueron estadisticamente significativas (x2=3.97, p=0.04). De
acuerdo con esto, también habia mas mujeres que recibian tratamiento
psiquiatrico en el momento de la inclusion en el estudio (17 mujeres, 25%,

10 hombres, 11%, x2=4.78, p=0.02).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a psicopatologia y

tratamiento psiquiatrico entre pacientes con EC y CU (Tabla 5).
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1.2. CARACTERISTICAS

FENOTIPICAS DE LA ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL

DURACION DE LA ENFERMEDAD

La edad media al diagnédstico de la EIIC fue 29.5 afios (DT=12.4) con un

tiempo medio de evolucion de 10.7 afios (DT=7.7).

Los pacientes con EC habian sido diagnosticados a edades mas tempranas

(26.5 afios, DT=11.2) que los del grupo de CU (34.2 anos, DT=12.8), con

un valor de t=-3.9, p<0.001. Tabla 6.

Tabla 6. Duraciéon de la enfermedad

Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Analisis Valorde p
(n=157) (n=95) (n=62) Univariante
Edad al diagnéstico (afios, DT)  29.5(12.4) 26.5(11.2) 34.2 (12.8) t=-3.9 <0.001
Tiempo de evolucidn (afios, DT) 10.7 (7.7) 11.4(7.6) 9.7(7.7) t=13 0.16

LOCALIZACION Y PATRON DE COMPORTAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

- Enfermedad de Crohn (Tabla 7):

63 pacientes (66%) presentaban

afectacion ileo-coldnica, 22 pacientes (23%) exclusivamente ileal y 10

pacientes (11%) exclusivamente coldnica. A esto se afladia patologia

perianal en 24 pacientes (15%).

El patron de enfermedad mas frecuente entre los pacientes con EC fue el

inflamatorio (44 pacientes,

46%), seguido del estenosante (28

pacientes, 30%) y en ultimo lugar el penetrante (23 pacientes, 24%).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a localizacion y

comportamiento de la enfermedad entre hombres y mujeres.

- Colitis Ulcerosa (Tabla 7): 27 pacientes (44%) presentaban pancolitis,

28 pacientes (45%) colitis izquierda y 5 pacientes (8%) proctitis.
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Se incluyeron 2 pacientes con colectomia subtotal previa en seguimiento

en consulta por pouchitis (3%).

Dos pacientes con diagnodstico de CU asociaban enfermedad perianal.

No se observaron diferencias significativas en cuanto a localizacién de la

enfermedad entre hombres y mujeres.

Tabla 7. Clasificacion de Montreal de los pacientes con Enfermedad Inflamatoria

Enfermedad de Crohn

Colitis Ulcerosa

(n=95) (n=62)
Edad al diagndstico (A) A1l (<16 afios) 14 (15%)
A2 (17-40 ainos) 65 (68%)
A3 (>40 afios) 16 (17%)
Localizacién (L) L1 (ileal) 22 (23%) E1 (proctitis) 5(8%)
L2 (coldnica) 10(11%) E2(izquierda) 28(45%)
L3 (ileocoldnica) 63 (66%) E3(pancolitis) 27 (44%)
Tracto superior 0 Pouchitis 2 (3%)
Comportamiento (B) Bl (inflamatorio) 44 (46%)

B2 (estenosante) 28(30%)
B3 (penetrante) 23 (24%)
p (perianal) 24 (15%)

En el momento de su inclusién en el estudio, 12 pacientes (8%) del total de

la muestra, presentaban fistula activa. Diez de ellos con EC y 2 con CU.

Seis pacientes (4%) del total de la muestra, portaban ostomia al ser

incluidos en el estudio y la habian portado previamente 5 pacientes (3%).

MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES

La mayoria de los pacientes no presentaban MEI (124 pacientes, 79%) y de

los que las presentaban, en su mayoria eran articulares (23 pacientes,

14%), sequido de cutaneas (5 pacientes, 3%), oculares (1 paciente) y

fendmenos tromboticos (1 paciente). Tres pacientes (2%) presentaban una

combinacion de varias. Grafico 7.
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Grafico 7: Manifestaciones extraintestinales en los pacientes de la muestra.

La manifestacion articular encontrada con mayor frecuencia fue la artropatia

periférica (20 pacientes), en el caso de las cutaneas el eritema nodoso (3

pacientes).

Se observé un porcentaje mayor de MEI en los pacientes con EC (75%

frente al 49% en CU), si bien esta diferencia fue marginalmente significativa

(x2=3.5, p=0.06).

Las mujeres de la muestra presentaban con mas frecuencia MEI (33% de

las mujeres vs 18% de los hombres) lo que resulté estadisticamente

significativo (x2=12.7, p<0.001).
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CIRUGIA PREVIA

Se analizd la frecuencia con que los pacientes de la muestra habian
requerido cirugia motivada por la EIIC a lo largo de la evolucién de su
enfermedad. Se obtuvo que 52 pacientes (33%) habian precisado cirugia,
siendo la mas frecuente la reseccion intestinal (28 pacientes, 18%), seguida
de la cirugia perianal (15 pacientes, 10%), combinacion de cirugia resectiva
y perianal (6 pacientes, 3%), colectomia (2 pacientes, 1%) y en ultimo

lugar cirugia derivativa (1 paciente, 1%).

Como era esperable un porcentaje mayor de pacientes de EC preciso cirugia
a lo largo de su evolucién (49 pacientes, 52% en EC; 3 pacientes, 5% en
CU), las diferencias en cuanto a la necesidad de cirugia entre los dos
subtipos de enfermedad resultaron estadisticamente significativas, con un

valor de x2=4.3, p<0.001. Grafico 8.
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Grafico 8: Cirugia en la EIIC.
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TRATAMIENTO

Se clasificé a los pacientes en 6 grupos terapéuticos (descritos en el
apartado Material y Métodos), escogiéndose el de mayor escaldén que recibia
cada uno en el momento de su inclusién en el estudio, sin olvidar que un
porcentaje elevado de pacientes recibe una combinacion de farmacos

indicados para el tratamiento de la EIIC. Tabla 8, Grafico 9.

Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Analisis Univariante  Valor de P
(n=157) (n=95) ( n=62)
Tratamiento Sin tratamiento 2(1%) 2(2%) 0 x*=38 <0.001
5-ASA 37(23%) 8 (9%) 28 (45%)
Inmunomoduladores 68 (44%) 47 (49%) 22 (35%)
Bioldgicos 41 (26%) 34 (36%) 7(12%)
Leucocitoaféresis 3(2%) 0 3(5%)
Corticoides 6 (4%) 4(4%) 2 (3%)
Tratamiento
100%
90%
80%
70% o
Corticoides
60%
M Leucocitoaféresis
50%
M Biologicos
40%
H Inmunomoduladores
30%
20% m 5-ASA
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Muestra total Enfermedad de Colitis Ulcerosa
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Grafico 9: Tratamiento para la EIIC.

El tratamiento mas ampliamente recibido por los pacientes en el momento
de su inclusién en el estudio fueron inmunomoduladores (azatioprina, 6-

mercaptopurina, metotrexate), indicados en 68 pacientes, seguido de anti-
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TNF-a (infliximab, adalimumab, golimumab) en 41 pacientes, 5-ASA en 37
pacientes, tratamiento Unico con corticoides en 6 pacientes y por ultimo
leucocitoaféresis, en 3 pacientes. Dos pacientes no recibian ningun tipo de

tratamiento.

Existe un porcentaje mayor de enfermos de Crohn (84%, 80 pacientes) que
recibia farmacos de escalones terapéuticos superiores (inmunomoduladores,
bioldgicos o leucocitoaféresis) que de CU (50%, 32 pacientes), esta

diferencia resultd estadisticamente significativa (x2=19.4, p<0.001).

Recibian tratamiento corticoideo adicional a su tratamiento habitual durante
la inclusién en el estudio 28 pacientes (18%), de ellos 20 con EC y 8 con

CU, sin que existieran diferencias significativas.

ADHESION AL TRATAMIENTO

El porcentaje total de pacientes con adecuada adhesién al tratamiento
segun el test de Morisky-Green-Levine fue del 74% (116 pacientes), sin
diferencias entre los dos subtipos de enfermedad (77% en EC y 70% en

Cu).

Tampoco se observaron diferencias significativas en cuanto a la adhesién al

tratamiento entre hombres y mujeres.

CORTICODEPENDENCIA Y CORTICORREFRACTARIEDAD

Habian presentado criterios de corticodependencia a lo largo de su
enfermedad 106 pacientes (67%) y corticorrefractariedad 14 pacientes

(9%).

Existieron diferencias estadisticamente significativas en el numero de

pacientes con criterios de corticodependencia y corticorrefractariedad entre
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el grupo de EC y CU. Las tasas de corticodependencia fueron mayores para
la EC (86%, frente al 39% en CU; x2=38.7, p<0.001). Un 21% de los
pacientes de CU presentaron corticorrefractariedad en algin momento de su

enfermedad (1% en EC; x2=18.3, p<0.001). Tabla 9.

Tabla 9: Corticodependencia y Corticorefractariedad en la EIIC

Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa  Valorde P

(n=95) (n=62)
Corticodependencia 82 (86%) 24 (39%) <0.001
Corticorefractarieadad 1(1%) 13 (21%) <0.001

DEMANDA ASISTENCIAL Y RECAIDAS

Los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 10.
El numero medio de visitas programadas anuales a consulta externa de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal en los pacientes de la muestra es 3.1

(DT=1.03).

Los pacientes con EC requerian mayor numero de visitas programadas a
consulta anuales (media: 3.3, DT=1.04) que aquellos con CU (media: 2.8,
DT=0.9), diferencias que resultaron estadisticamente significativas (t=3.1,

p=0.002.

Cincuenta y nueve pacientes (38%) habian presentado recaida de la
enfermedad en el Ultimo ano (definida como la necesidad de tratamiento
corticoideo), con un numero medio de recaidas de 0.49 (DT=0.85). Se
observaron diferencias marginalmente significativas (t=1.8, p=0.07) en el
numero de recaidas en el Ultimo afio entre EC y CU (media EC: 0.59,

DT=0.9, media CU: 0.34, DT=0.7).

Precisaron ingreso hospitalario por brote de la enfermedad en el afio previo
a su inclusion en el estudio 20 pacientes (13%) del total de la muestra. Un
18% de los pacientes con EC frente a un 5% de los pacientes con CU
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precisaron ingreso hospitalario en el Ultimo afo, diferencia que fue

estadisticamente significativa (x2=5.7 y p=0.01).

Cuarenta y ocho pacientes (31%), acudieron de forma urgente a consulta
externa de EIIC en el afio previo y el nUumero medio de visitas urgentes fue
de 0.59 (DT=1.2). No existieron diferencias significativas en el niumero de
visitas entre EC y CU (t=0.59, p=0.55) y tampoco entre mujeres y hombres

(t=-0.76, p=0.44).

Tabla 10: Demanda asistencial y recaidas en los pacientes de la muestra
Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Anadlisis Univariante Valorde p

(n=157) (n=95) (n=62)
Demanda asistencial
Numero de visitas
programadas a consulta/afio  3.1(1.03) 3.3(1.04) 2.8(0.9) t=3.1 0.002
(media, DT)
Pacientes con visitas urgentes
a consulta dltimo afio 48 (31%) 34 (36%) 23 (14%) x> =3.08 0.07
NuUmero de visitas urgentes a
consulta Gltimo afio (media, 0.59(1.2) 0.64(1.2) 0.52(1.3) t=0.5 0.5
DT)
Pacientes con hospitalizacion 5
o 20 (13%) 17 (18%) 3(5%) X =57 0.01
en ultimo afio
Recaidas en el ultimo afio
Pacient id
aclentes conrecaidaen 59(38%) 43 (45%) 16 (26%) X2 =6.05
ultimo afio 0.01
NU d id alti
umero cerecaidas entitime 4 49(0.85)  0.59(0.9) 0.34(0.7) t=18 0.07

afio (media, DT)

DETERMINACIONES ANALITICAS

Los valores analiticos encontrados en el momento en que se incluyeron los

pacientes en el estudio fueron:

e Hemoglobina: el valor medio fue 13.4 g/dL (DT= 1.6). Se detectaron
niveles de hemoglobina definidos en Material y Métodos como “bajos”

en 28 pacientes (18%).

e Plaquetas: el valor medio fue 277000 U/L (DT=77000). Se
detectaron niveles de plaquetas definidos como “altos “en 12

pacientes (7.6%).
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e Leucocitos: el valor medio fue 6700 U/L (DT=2200). Se detectaron

niveles leucocitos definidos como ™“altos “en 9 pacientes (6%).

e PCR: debido a que en el laboratorio de nuestro hospital todas las
determinaciones de PCR inferiores a 3.1mg/L no se cuantifican no
pudimos calcular la media, si bien observamos que 88 pacientes
(56%) presentaron una PCR <3.1 mg/L y 69pacientes (44%)
presentaron PCR >3.1 mg/L (50 pacientes con EC y 19 con CU), el

nivel mas alto fue 76.9 mg/L.

Se encontraron niveles inferiores de hemoglobina y superiores de plaquetas
y leucocitos en los casos de EC, pero fueron minimos y con diferencias no
significativas para leucocitos y marginalmente significativas para
hemoglobina y plaquetas (hemoglobina media en EC: 13.3, en CU: 13.7,
t=-1.6, p=0.1; plaquetas media en EC: 285000, en CU: 264000, t=1.6,

p=0.09; leucocitos media en EC: 6968, en CU: 6537, t=1.6, p=0.2).

INDICES CLINICOS DE ACTIVIDAD DE LA EIIC

- Indice de Harvey-Bradshaw: el valor medio del indice fue 3.56

(DT=3.34, rango 0-22). Se observd un indice mayor a 6 en 13 pacientes

(14%). Grafico 10.
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- Indice de Walmsley: el valor medio del indice fue 2.50 (DT=3.02, rango

0-13). Se observd un indice mayor a 2 en 23 pacientes (37%). Grafico

11.
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Grafico 11: Indices de actividad clinica en CU.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los indices

de actividad entre hombres y mujeres.

SEVERIDAD EVOLUTIVA Y ACTUAL DE LA ENFERMEDAD

PACIENTES CON DATOS DE SEVERIDAD EVOLUTIVA:

Al valorar la severidad de la enfermedad de los pacientes de la muestra,
distinguimos entre aquellos que presentaron datos de severidad evolutiva
(descritos en el apartado Material y Métodos) y aquellos que no los
presentaron. Se cuantificod la severidad evolutiva calculando el sumatorio de

items de severidad evolutiva que presentd cada paciente.

Presentaron algun dato clinico de severidad evolutiva 117 pacientes (74%),
la puntuacion media de los items de severidad evolutiva fue 2.14 (DT=1.43,
rango 0-6). Existieron diferencias entre las puntuaciones medias de
severidad evolutiva en EC y CU (media 2.57 vs 1.48 respectivamente;

t=4.69, p<0.001).
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Un 20% (31 pacientes) presentd severidad evolutiva exclusivamente por
recibir tratamiento inmunomodulador, sin otro dato de severidad evolutiva

asociado.
PACIENTES CON DATOS DE SEVERIDAD ACTUAL:

Asimismo se distinguieron aquellos pacientes que mostraron datos de
severidad actual (descritos en el apartado Material y Métodos) y los que no
los presentaron. Se cuantificd la severidad actual calculando el sumatorio de
items de severidad actual que presentd cada paciente. De entre los
pacientes con datos de severidad actual se identificaron los que precisaron
demanda asistencial en el afio previo (ingreso hospitalario, visitas urgentes

a consultas o ambos).

Presentaron datos clinicos de severidad actual 68 pacientes (43%), el valor
medio de severidad actual fue 2.07 (DT=1.82, rango 0-7). Se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de severidad
actual en EC y CU (media 2.60 vs 1.25 respectivamente; t=4.82,

p<0.001).

CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Mediante el test IBDQ-9 se cuantificd la calidad de vida en los pacientes de

la muestra obteniendo una puntuacion media de 43.9 (DT=10.9).

Las puntuaciones medias para calidad de vida fueron similares en pacientes
con EC y CU (43.6 vs 44.3) y las diferencias encontradas entre ambos

grupos no fueron estadisticamente significativas. Tabla 11.
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Tabla 11: Resultados en la escala IBDQ-9, diferencias en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa
Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Andlisis Univariante Valorde P
(n=157) (n=95) (n=62)

Puntuacién IBDQ-9 (Media, DT) 43.9(10.9) 43.6(10.6) 44.3 (11.5) t=-0.3 0.7

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacidn tipica;

En mujeres se obtuvo una puntuacion significativamente menor que en

hombres (media 41.1 vs 46.1 respectivamente; t=2.7, p 0.006). Tabla 12.

Tabla 12: Resultados en la escala IBDQ-9, diferencias en hombres y mujeres

Hombres Mujeres Analisis Univariante Valorde P
(n=88)  (n=69)
Puntuacién 1BDQ-9 (Media, DT) 46.1(9.5) 41.1(12) t=2.7 0.006

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacion tipica;

1.3. CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LOS PACIENTES

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO: ANSIEDAD Y DEPRESION

Los datos obtenidos se presentan en las Tablas 13-14 los Graficos 12-13.
-ANSIEDAD:

La puntuacion media en la subescala de ansiedad del cuestionario HADS fue
7.5 (DT=4.3).

Un 23% (36 pacientes) del total de la muestra presenté valores para
ansiedad mayores a 10, lo que corresponde a un probable trastorno
ansioso, un 26% (40 pacientes) presentd puntuaciones comprendidas entre

8 y 10 consideradas como dudoso trastorno de ansiedad.

Los enfermos de Crohn presentaron puntuaciones medias mas elevadas que
los de CU en la subescala de ansiedad (7.7 vs 7.3), pero las diferencias

encontradas no fueron significativas (t=0.6, p=0.5).
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Respecto al sexo, la puntuacion media de la subescala fue mayor en
mujeres que en hombres (8.1 vs 7.1), si bien las diferencias entre ambos

grupos tampoco fueron estadisticamente significativas (t=-1.5, p=0.1).
-DEPRESION:

La puntuacion media del total de los pacientes en la subescala de depresién

del cuestionario HADS fue 4.4 (DT=3.8).

En un 8% (12 pacientes) del total de la muestra la puntuacién en la escala
de depresién fue mayor a 10, lo que corresponde a un probable trastorno
depresivo. En un 15% (23 pacientes) la puntuacion estuvo comprendida

entre 8 y 10 consideradas como dudoso trastorno depresivo.

Al igual que sucedia para la ansiedad, los enfermos de Crohn presentaron
puntaciones medias mas elevadas que los de CU en la subescala de
ansiedad (4.7 vs 3.9), pero las diferencias encontradas tampoco fueron

estadisticamente significativas (t=1.2, p=0.2).

Respecto al sexo, la puntuacion media de la subescala fue mayor en
mujeres que en hombres (4.7 vs 4.2), si bien las diferencias entre ambos
grupos tampoco fueron significativas (t=-0.7,
p=0.4).

Tabla 13: Resultados en la escala HADS, diferencias en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa
Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Andlisis Univariante Valorde p

(n=157) (n=95) ( n=62)
Puntuacién en Ansiedad (Media, DT)  7.5(4.3) 7.7 (4.2) 7.3(4.6) 0.6 0.5
Dudoso TA? 40 (26%) 26 (27%) 14 (23%)
Probable TA® 36 (23%) 20 (21%) 16 (26%)
Puntuacién en Depresion (Media, DT) 4.4(3.8) 4.7 (3.6) 3.9(4.1) 1.2 0.2
Dudoso TD® 23 (15%) 16 (17%) 7 (11%)
Probable TD* 12 (8%) 8 (8%) 4(7%)

Pruebat para muestras independientes; DT: Desviacidn tipica; TA: Transtorno ansioso; TD: Transtorno depresivo.

Puntuacidn escalas: a, c: Ansiedad (depresidn) 8 -10; b, d: Ansiedad (depresion)>10.
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Tabla 14: Resultados en la escala HADS, diferencias en hombres y mujeres

Hombres Mujeres Anélisis Univariante Valorde p
(n=88) (n=69)

Puntuacién en Ansiedad (Media, DT) 7.1(4.1) 8.1(4.5) t=-15 0.1
Dudoso TA® 22 (25%) 18(26%)

Probable TA® 19 (22%) 17 (25%)

Puntuacién en Depresion (Media, DT) 4.2(3.5) 4.7(4.1) t=-0.7 0.4
Dudoso TD® 15(17%) 8(12%)

Probable TD* 5(6%)  7(10%)

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacion tipica; TA: Transtorno ansioso; TD: Transtorno depresivo.

Puntuacidn escalas: a, c: Ansiedad (depresion) 8 -10; b, d: Ansiedad (depresién) >10.
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Grafico 12:Resultados en la escala HADS, diferencias en EC y CU
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Grafico 13:Resultados en la escala HADS, diferencias en hombres y mujeres

RESILIENCIA

Los datos obtenidos se presentan en las Tablas 15-16 y en los graficos 14-

15.

La puntuacion media en la escala de resiliencia del total de los sujetos

incluidos en el estudio fue 129.8 (DT=19.6).

14

Segun la puntuacion de cada paciente se subclasificd en “Resiliencia alta
(superior a 146 puntos, 19% de los pacientes), “Resiliencia media” (121-
146 puntos, 53% de los pacientes) y "“Resiliencia baja” (menor a 121

puntos, 29%).

Los niveles de resiliencia fueron mayores en los pacientes con CU (media en
EC 128.7, media CU 131.6), pero las diferencias encontradas entre ambos

grupos no fueron significativas (t=-0.8, p=0.3).
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La media de las puntuaciones de resiliencia en mujeres fue mayor a las de

los hombres (131.2 vs 128.7), sin que las diferencias encontradas fueran

significativas (t=-0.7, p=0.4).

Tabla 15: Resultados en la escala de Resiliencia, diferencias en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa

Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Andlisis Univariante Valorde p

(n=157) (n=95) ( n=62)
Puntuacién Resiliencia (Media, DT) 129.8(19.6) 128.7(19) 131.6(20) t=-0.8 0.3
Baja Resiliencia® 46 (29%) 34 (36%) 12 (19%)
Media Resiliencia® 83 (53%) 46 (48%) 37 (60%)
Alta Resiliencia® 28 (19%) 15 (16%) 13 (21%)

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacion tipica;

Puntuaciénescala:a: <121; b: 121 -146; c: >146.

Tabla 16: Resultados en la escala de Resiliencia, diferencias en hombres y mujeres

Hombres Mujeres Analisis Univariante Valorde p
(n=88) ( n=69)

Puntuacion Resiliencia (Media, DT) 128.7(20) 131.2(18) t=-0.7 0.4
Baja Resiliencia® 27 (31%) 19(28%)
Media Resiliencia” 45(51%) 38(55%)
Alta Resiliencia® 16 (18%) 12 (17%)

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacidn tipica;

Puntuacidnescala:a:<121; b: 121 -146; c: >146.
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Grafico 14: Resultados en la escala de Resiliencia, diferencias en EC y CU
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Grafico 15: Resultados en la escala de Resiliencia, diferencias en hombres y
mujeres

OPTIMISMO

Los datos obtenidos se presentan en las Tablas 17-18.

Mediante el cuestionario LOT-R se ha obtenido una puntuacién media de

optimismo en el total de la muestra de 19.5 (DT=3.9).

Se ha utilizado la mediana de la muestra como punto de corte para

diferenciar entre niveles de optimismo alto y bajo.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de optimismo entre pacientes con EC y CU (t=-0.4, p=0.6),

tampoco entre varones y mujeres (t=-0.3, p=0.7).

Tabla 17: Resultados en Optimismo, diferencias en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa
Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Analisis Univariante Valorde p
(n=157) (n=95) (n=62)

Puntuacién Optimismo (Media, DT) 19.5(3.9) 19.4(3.8) 19.6(3.9) t=-0.4 0.6

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacion tipica;
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Tabla 18: Resultados en Optimismo, diferencias en hombres y mujeres
Hombres  Mujeres Analisis UnivValor de p
(n=88) ( n=69)

Puntuacion Optimismo (Media, DT) 19.4(3.9) 19.6(3.8) t=-0.3 0.7

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacion tipica;

INTELIGENCIA EMOCIONAL

Se han obtenido las puntuaciones totales de cada paciente en cada una de
las tres dimensiones de la inteligencia emocional (Atencién, Claridad y

Reparacion) empleando el cuestionario TMMS-24.

Se considerd: Escasa, adecuada y excesiva atencion a las emociones;
escasa, adecuada y excelente claridad de las emociones y escasa, adecuada
y excelente reparacion de las emociones (segln se expone en el apartado

Material y Métodos).

- ATENCION:

Los datos obtenidos se presentan en las Tablas 19-20 y Graficos 16-17.

La puntuacidn media obtenida en la dimension atencion de la inteligencia

emocional para el total de la muestra fue 24.8 (DT=7.2).

La mayor parte de los pacientes presentaron un nivel de atencién a las
emociones adecuado (55%, 86 pacientes), seguido de un nivel de atencidn

escaso (35%, 55 pacientes) y excesivo (10%, 16 pacientes).

Se encontraron diferencias marginalmente significativas en las puntuaciones
de atencidn a las emociones entre los pacientes con EC y CU (media para

EC 25.5, media para CU 23.8, t=1.4, p=0.1).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

puntuaciones de atencidon a las emociones entre mujeres y hombres

(t=0.01, p=0.9).
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Tabla 19: Resultados en la dimension Atencidn de la Inteligencia Emocional, diferencias en Enfermedad de Crohn y Colitis

Ulcerosa

Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Analisis Univariante Valorde p

(n=157) (n=95) (n=62)
Puntuacion Atencién (Media, DT) 24.8(7.2) 25.5(6.8) 23.8(7.7) t=1.4 0.1
Escasa Atencion® 55 (35%) 28 (30%) 27 (43%)
Adecuada Atencién® 86 (55%) 57 (60%) 29 (47%)
Excesiva Atenciéon® 16 (10%) 10 (10%) 6 (10%)

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacion tipica;

Puntuacién escala:a: hombres <21, mujeres <24; b: hombres 22 -32, mujeres 25 -35y c: hombres >33, mujeres >36.

Tabla 20: Resultados en la dimension Atencion de la Inteligencia Emocional, diferencias en hombres y mujeres

Hombres Mujeres Analisis Univariante Valorde P
(n=88) ( n=69)

Puntuacién Atencion (Media, DT) 24.8(7) 25.2(6) t=0.01 0.9

Escasa Atencién® 28(32%) 27 (39%)

Adecuada Atencién® 49 (56%) 37(54%)

Excesiva Atencion® 11 (12%) 5(7%)

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacion tipica;

Puntuacidén escala: a: hombres <21, mujeres <24; b: hombres 22 -32, mujeres 25 -35y c: hombres >33, mujeres >36.
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Grafico 16: Resultados en la dimensidén Atencidn de la Inteligencia

Emocional, diferencias en EC y CU.
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Grafico 17: Resultados en la dimension Atencion de la Inteligencia

Emocional, diferencias en hombres y mujeres.

- CLARIDAD:

Los datos obtenidos se presentan en las Tablas 21-22 y Graficos 18-19.

La puntuacién media obtenida en la dimension claridad de las emociones

para el total de la muestra fue 27.04 (DT=6.7).

La mayor parte de los pacientes presentaron un nivel de claridad de las
emociones adecuado (52%, 81 pacientes), seguido de un nivel de claridad
escaso (38%, 60 pacientes) y excelente (10%, 16 pacientes).No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los casos de EC

y CU (t=-0.5, p=0.5) ni entre mujeres y hombres (t=0.1, p=0.8).
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Tabla 21: Resultado en la dimensidn Claridad de la Inteligencia Emocional, diferencias en Enfermedad de Crohn y Colitis
Ulcerosa

Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Analisis Univariante Valorde p

(n=157) (n=95) ( n=62)
Puntuacion Claridad (Media, DT) 27.04(6.7) 26.8(6.4) 27.4(7.1) t=-0.5 0.5
Escasa Claridad® 60 (38%) 37 (39%) 23 (37%)
Adecuada Claridad® 81 (52%) 47 (49%) 34 (55%)
Exelente Claridad® 16 (10%) 11 (12%) 5(8%)

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacidn tipica;

Puntuacioén escala: a: hombres <25, mujeres <23; b: hombres 26 -35, mujeres 24 -34 y c: hombres >36, mujeres >35.

Tabla 22: Resultados en la dimension Claridad de la Inteligencia Emocional, diferencias
en hombres y mujeres

Hombres Mujeres Andlisis Univariante Valorde p
(n=88) ( n=69)

Puntuacién Claridad (Media, DT) 27.1(7.3) 26.9(5.9) t=0.1 0.8
Escasa Claridad® 38(43%) 22(32%)

Adecuada Claridad® 40 (46%) 41(59%)

Exelente Claridad® 10(11%) 6(9%)

Prueba t para muestrasindependientes; DT: Desviacion tipica;

Puntuacidn escala: a: hombres <25, mujeres <23; b: hombres 26 -35, mujeres 24 -34 y c: hombres >36, mujeres >35.
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Grafico 18: Resultado en la dimensién Claridad de la Inteligencia

Emocional, diferencias en EC y CU.
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Grafico 19: Resultado en la dimensién Claridad de la Inteligencia

Emocional, diferencias en hombres y mujeres.

- REPARACION:

Los datos obtenidos se presentan en las Tablas 23-24 y Graficos 20-21.

La puntuacion media obtenida en la dimension reparacion de las emociones

para el total de la muestra fue 27.8 (DT=6.6).

La mayor parte de los pacientes presentaron un nivel de reparacién de las
emociones adecuado (60%, 95 pacientes), seguido de un nivel de

reparacion escaso (24%, 37 pacientes) y excelente (16%, 25 pacientes).

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
puntuaciones de los pacientes con EC y CU (t=0.7, p=0.4) ni entre mujeres

y hombres (t=0.4, p=0.6).
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Tabla 23: Resultados en la dimension Reparacion de la Inteligencia Emocional, diferencias en Enfermedad de Crohn y Colitis

Ulcerosa

Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Analisis Univariante Valor de P

(n=157) (n=95) ( n=62)
Puntuacion Reparacion (Media, DT) 27.8(6.6) 28.1(6.5) 23.3 (6.6) t=0.7 0.4
Escasa Reparacion® 37 (24%) 21(22%) 16 (26%)
Adecuada Reparacion® 95 (60%) 57 (60%) 38(61%)
Exelente Reparacién® 25 (16%) 17 (18%) 8(13%)

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacion tipica;

Puntuacidn escala: a: hombres <23, mujeres <23; b: hombres 24 -35, mujeres 24 -34 y c: hombres >36, mujeres >35.

Tabla 24: Resultados en la dimensidon Reparacion de la Inteligencia Emocional, diferencias
en hombres y mujeres

Hombres Mujeres Analisis Univariante Valorde p

(n=88) ( n=69)
Puntuacion Reparacion (Media, DT) 28(6.7) 27.5(6.4) t=0.4 0.6
Escasa Reparacién® 20(23%) 17 (25%)
Adecuada Reparacic')nb 53 (60%) 42 (61%)
Exelente Reparacion® 15(17%) 10(14%)

Prueba t para muestras independientes; DT: Desviacion tipica;

Puntuacién escala:a: hombres <23, mujeres <23; b: hombres 24 -35, mujeres 24 -34 y c: hombres >36, mujeres >35.
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Grafico 20: Resultados en la dimensién Reparacion de la Inteligencia

Emocional, diferencias en EC y CU.
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Grafico 21: Resultados en la dimension Reparacion de la Inteligencia

Emocional, diferencias en hombres y mujeres.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Los datos obtenidos se presentan en la Tabla 25, Grafico 22.

Siguiendo los resultados obtenidos en el cuestionario COPE, se obtuvo que
la estrategia de afrontamiento mas empleada fue el Afrontamiento centrado
en la Emocion (57%, 90 pacientes), con una puntuacion media de 2.3

(DT=0.5).

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al tipo de
estrategia mas empleada en pacientes con EC y CU (x2=1.3, p=0.5) y

tampoco entre hombres y mujeres (x2=0.2, p=0.8).

La estrategia menos empleada fue el Escape-evitacion, empleada tan sélo

en un 5% (7 pacientes) del total de la muestra.
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Se observaron diferencias marginalmente significativas en las puntuaciones

medias obtenidas para el afrontamiento centrado en la emocion entre

mujeres y hombres (media 2.2 vs 2.4 respectivamente, t=-1.6, p=0.09).

Tabla 25: Estrategias de Afrontamiento empleadas por los pacientes con EIIC

Muestra total Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa Hombres Mujeres

(n=157) (n=95) ( n=62) (n=88) ( n=69)
Afrontamiento Cognitivo-Conductual 60 (38%) 33(35%) 27 (43%) 35 (40%) 25 (36%)
Afrontamiento Centrado en la Emociones 90 (57%) 58 (61%) 32 (52%) 49 (56%) 41 (60%)
Afrontamiento Centrado en la Evitaciéon 7 (5%) 4 (4%) 3(5%) 4 (4%) 3(4%)

Resultados obtenidos de la Escala COPE
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2. ESTUDIO ANALITICO

2.1. CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES

PRINCIPALES DEL ESTUDIO

> FACTORES ASOCIADOS CON LA CALIDAD DE VIDA EN LA EIIC:

- Correlacién con variables sociodemograficas y clinicas:

Puntuaciones menores en calidad de vida se correlacionaron con el
sexo femenino (r=-0.22, p=0.005) y la presencia de manifestaciones
extraintestinales (r=-0.24, p=0.002).

Se encontré correlacidon negativa con factores de severidad actual
como: tratamiento corticoideo en el momento del estudio (r=-0.19,
p=0.01), necesidad de visitas urgentes en el Ultimo afio (r=-0.34,
p<0.001), puntuaciones mayores de los indices de actividad de la
enfermedad Harvey-Bradshaw (r=-0.65, p<0.001) y Walmsley (r=-
0.72, p<0.001).

Con respecto a los parametros analiticos también se encontré
correlacién negativa entre la calidad de vida con niveles de leucocitos
(r=-0.17, p=0.002) y plaquetas (r=-0.24, p=0.002) y positiva con
niveles de hemoglobina (r=0.22, p=0.006). Esto parece indicar que
los pacientes con datos de actividad bioldgica en el momento de

realizar los cuestionarios presentaban peor calidad de vida.

- Correlacién con variables psicolégicas:
Los factores psicolégicos correlacionados positivamente con calidad

de vida fueron: resiliencia (r=0.22, p=0.004) y optimismo (r=0.24,
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p=0.002). Los niveles de atencion de la inteligencia emocional,
ansiedad y depresiéon correlacionaron negativamente (r=-0.21,
p=0.006; r=-0.52, p<0.001 y r=-0.48, p<0.001 respectivamente).

Esto quiere decir que los pacientes con mayor optimismo y resiliencia
presentaron mayores niveles de calidad de vida al igual que lo
hicieron pacientes con menor nivel de atencién a las emociones,

ansiedad y depresion.

> FACTORES ASOCIADOS CON TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

ANSIEDAD:

146

Correlacidn con variables sociodemograficas y clinicas:

Encontramos una correlacion negativa entre las puntuaciones de
ansiedad de los pacientes y su edad (r= -0.14, p=0.04) y positiva
con las puntuaciones en los indices de actividad de la enfermedad
Harvey-Bradshaw (r=0.27, p=0.008) y Walmsley (r=0.31, p=0.01).
Asi, los pacientes de mayor edad presentaron puntuaciones menores
en ansiedad y los pacientes con indices de actividad mas altos

presentaron mayores puntuaciones en ansiedad.

Correlacién con las otras variables psicoldgicas:

De entre los factores psicolégicos analizados, las puntuaciones en
ansiedad correlacionaron positivamente con las puntuaciones en
depresién (r=0.7, p<0.001), estilo de afrontamiento evitativo (r=0.3,
p<0.001) y atencidn a las emociones (r=0.36, p<0.001), pero

negativamente con las variables resiliencia (r=-0.23, p=0.004),



optimismo (r=-0.42, p<0.001) y la dimensién reparacion de la
inteligencia emocional (r=-0.26, p=0.001). Esto es, niveles mas altos
en depresion, afrontamiento evitativo y atencion se correlacionan con
niveles mayores de ansiedad. Niveles mas altos en resiliencia,
optimismo y reparacion de los sentimientos se correlacionan con

puntuaciones menores de ansiedad.
DEPRESION:

- Correlacién con variables sociodemograficas y clinicas:

Las puntuaciones en depresién en los pacientes correlacionaron
negativamente con su edad (r=-0.17, p=0.01), esto es, los pacientes
con mayor edad mostraron menores sintomas depresivos.

Por otra parte, las puntuaciones en depresidon correlacionaron
positivamente con diferentes indicadores de severidad de |la
enfermedad: presencia de manifestaciones extraintestinales (r=0.24,
p=0.002), haber cumplido criterios de corticorrefractariedad (r=0.17,
p=0.02), necesidad de visitas urgentes a consulta en el ultimo afio
(r=0.31, p<0.001), tratamiento adicional con corticoides (r=0.15,
p=0.05), puntuaciones de los indices de actividad de la enfermedad

Harvey-Bradshaw (r=0.33, p=0.001) y Walmsley (r=0.35, p=0.004).

- Correlacién con las otras variables psicoldgicas:
Al igual que ocurre con la ansiedad, las puntuaciones en depresion
correlacionaron  positivamente con estilo de afrontamiento
evitativo(r=0.27, p<0.001) y con la dimensidn atencion de la

inteligencia emocional (r=0.30, p<0.001), es decir, los pacientes que
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emplean estrategias de afrontamiento evitativo y los que prestan
mayor atencion a sus estados emocionales mostraron mayores
sintomas depresivos. Asimismo se observé correlacion negativa con
resiliencia (r=-0.35, p<0.001), optimismo (r=-0.48, p<0.001) y la
dimension reparacion de la inteligencia emocional (r=-0.28,
p=0<001), esto es, los pacientes con mayor resiliencia, mayor
optimismo y mayor capacidad de reparacion de las emociones

mostraron menos sintomatologia depresiva.

> FACTORES ASOCIADOS CON LA SEVERIDAD EVOLUTIVA Y ACTUAL

DE LA ENFERMEDAD

PUNTUACIONES DE SEVERIDAD EVOLUTIVA

Destacd la correlacidén positiva de la puntuacidon de severidad evolutiva con
el sexo femenino (r=0.16, p=0.04) y el tiempo de evolucidon de la

enfermedad (r=0.30, p<0.001).

Los pacientes con menor edad al diagndstico de la EIIC presentaron
mayores puntuaciones en los items de severidad evolutiva (r=-0.29,

p<0.001).

También existe una correlacién negativa con puntuacién en calidad de vida
(r=-0.22, p=0.004), los pacientes con mayores puntuaciones en los items

de severidad evolutiva mostraron niveles mas bajos de calidad de vida.

De entre los factores psicolégicos se correlaciona positivamente severidad
evolutiva con la presencia de depresion (r=0.18, p=0.02) y con la

dimension reparaciéon de la inteligencia emocional (r=0.16, p=0.04). Es
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decir, los pacientes con mayor nivel de severidad evolutiva presentaron mas

sintomatologia depresiva y mas capacidad de reparacion de las emociones.

PUNTUACIONES DE SEVERIDAD ACTUAL

El nimero de items de severidad actual correlaciond negativamente con la
puntuacién calidad de vida (r=-0.22, p<0.001), es decir, los pacientes con
mayor numero de items de severidad actual mostraron menores

puntuaciones en calidad de vida.

El factor psicoldgico que ha correlacionado positivamente con la puntuacién
de severidad actual fue la depresién (r=0.23, p=0.003) y el correlacionado
negativamente fue la dimension claridad de las emociones de inteligencia
emocional claridad (r=-0.16, p=0.03). O lo que es lo mismo, los pacientes
con mayores puntuaciones en los items de severidad actual mostraron
mayores puntuaciones en depresion y menores en claridad de las

emociones.
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2.2. CORRELACION ENTRE OTRAS VARIABLES SOCIO-

DEMOGRAFICAS, CLINICAS Y PSICOLOGICAS

El sexo femenino correlaciond6 con menor nivel de estudios (r=-0.18,
p=0.02), mayor prevalencia de patologia psiquiatrica (r=0.15, p=0.04) y

mayor prevalencia de manifestaciones extraintestinales (r=0.28, p<0.001).

Una menor edad al diagnédstico de la enfermedad se correlaciond con la
necesidad de cirugia (r=-0.26, p<0.001), corticodependencia (r=-0.29,
p<0.001) y mayor numero de visitas programadas anuales a consulta de

EIIC (r=-0.20, p=0.009).

El habito tabaquico se correlaciond positivamente con cirugia previa
(r=0.18, p=0.02), mayores puntuaciones del indice de Harvey (r=0.24,

p=0.01) y patologia psiquiatrica leve conocida (r=0.15, p=0.02).

El hecho de tener pareja en el momento del estudio se correlacion6 de
forma significativa con puntuaciones mayores en resiliencia (r=0.16,

p=0.03), y optimismo (r=0.16, p=0.03).

La existencia de patologia psiquiatrica leve conocida se correlaciona con

mayor puntuacion del indice Walmsley (r=0.28, p=0.02).

Correlacion entre variables psicoldgicas vy clinicas

Se observd correlacion positiva entre resiliencia y presencia de
manifestaciones extraintestinales (r=0.17, p=0.03). Los pacientes con
manifestaciones extraintestinales presentaron puntuaciones mayores en

resiliencia.
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El tiempo de evolucion de la enfermedad correlaciond positivamente con los
niveles de optimismo (r=0.16, p=0.04) y de reparaciéon de las emociones
(r=0.27, p=0.001), asi, los pacientes con mayor tiempo de evolucion de la

enfermedad mostraron mayores puntuaciones en optimismo y reparacion.

Existi6 también correlacion positiva de la dimensidn atencion de la
inteligencia emocional con la puntuacién en el indice de Walmsley (r=0.27,

p=0.02).

Las puntuaciones mas altas en estrategia de afrontamiento evitativa
correlacionaron con mayor numero de recaidas en el ultimo ano (r=0.23,

p=0.03).

Correlacion _entre las variables psicologicas

La resiliencia correlaciond positivamente con las puntuaciones en
optimismo (r=0.43, p<0.001), en claridad de las emociones (r=0.39,
p<0.001) y en reparacion de las emociones (r=0.49, p<0.001) vy
negativamente con la atencion (r=-0.23, p<0.001). Es decir, los pacientes
con mas resiliencia mostraron un mayor optimismo y respecto a la
inteligencia emocional, presentaron mayor claridad, mayor capacidad de

reparacion y menor atencion a las emociones.

El optimismo correlaciond positivamente con la resiliencia y con la
reparacion (r=0.31, p<0.001) y negativamente con la atenciéon (r=-0.20,

p=0.01).

Correlacionaron mayores puntuaciones en claridad de las emociones con
mayores puntuaciones en estilo de afrontamiento cognitivo-conductual

(r=0.15, p=0.04).
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2.3. REGRESION LINEAL MULTIPLE

Una vez valoradas las correlaciones existentes entre las distintas variables
del estudio, se procedié a generar los modelos de regresion lineal. De esta
forma podemos conocer cual es la influencia de cada una de las variables
predictoras sobre nuestras variables dependientes, controlando los efectos
de las demas. Se crearon seis modelos que incluian variables psicoldgicas y

clinicas, se describen a continuacion.

En todos los modelos se tomaron como variables independientes: sexo,
puntuaciones en optimismo, atencioén, claridad, reparacion, resiliencia y
severidad actual de la enfermedad. Como variables dependientes o
predichas figuraron, dependiendo del caso, calidad de vida, ansiedad y

depresion.

MODELOS DE REGRESION LINEAL MULTIPLE PARA IDENTIFICAR LOS

FACTORES ASOCIADOS A CALIDAD DE VIDA EN ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL

> CALIDAD DE VIDA EN ENFERMEDAD DE CROHN

En el modelo se tom6 como variable dependiente la puntuacién en calidad
de vida en pacientes con EC y como variables independientes las ya

expuestas.

En la tabla 26 se detallan los resultados obtenidos en el analisis de
regresion. Como ya se observd en el andlisis de correlaciones, el sexo
femenino se asocié con peor calidad de vida que el masculino en los
pacientes con EC (8=-0.28, t=-2.97, p=0.004). Asimismo, el optimismo fue

un predictor de mejor calidad de vida (B=0.25, t=2.32, p=0.02), a
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diferencia de la dimension atencidon de la inteligencia emocional que se

asocid con peor calidad de vida (8=-0.23, t=-2.36, p=0.02).

Respecto a la severidad actual de la enfermedad, ésta predijo
negativamente la calidad de vida (f=-0.27, t=2.76, p=0.007). Ya en el
analisis correlacional se observé correlacidon negativa entre calidad de vida y
algunos de los componentes de la variable severidad actual como
tratamiento corticoideo en el momento del estudio, puntuaciones en los
indices de actividad y determinaciones analiticas (cifras de plaquetas y

leucocitos).

Sin embargo, las puntuaciones en resiliencia no se relacionaron
significativamente con calidad de vida, ni tampoco el resto de las

dimensiones de la inteligencia emocional (claridad y reparacion).

Tabla 26: Analisis de Regresion Lineal Miltiple para identificar Factores Asociados a Calidad de
Vida en Enfermedad de Crohn

Coeficientes 95% intervalo de
Caracteristicas estandarizados ¢ Sig. c9nf|anza |?ar.a B
Limite Limite
Beta - - .
inferior |superior
(Constante) 5.138 0.000 28.522 |64.515
Sexo ? -0.284 -2.977 0.004* -10.024|-1.998
Puntuacién Optimismo 0.250 2.320 0.023* 0.098 1.275
Puntuacién Atencion -0.235 -2.361 |0.020%* -0.678 |-0.058
Puntuacién Claridad 0.040 0.351 0.727 -0.304 |0.435
Puntuacién Reparacion -0.078 -0.628 [0.532 -0.524 |0.273
Puntuacidon Resiliencia 0,030 0.232 0.817 -0.127 |0.160
Severidad actual de la enfermedad -0.270 -2.767 |0.007* -2.704 |-0.443

Variable dependiente: Puntuacion IBDQ. Seleccién de casos sélo para Subtipo EIIC = Enfermedad Crohn.
R? ajustado: 0.19; a Categorias: 0-hombres, 1-mujeres
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% CALIDAD DE VIDA EN COLITIS ULCEROSA

En este modelo se tomd como variable dependiente la puntuaciéon en
calidad de vida en pacientes con CU y como variables independientes las ya

expuestas.

En la tabla 27 se detallan los resultados obtenidos. En este caso, sélo la
variable severidad actual de la enfermedad resulté ser predictora de peor
calidad de vida en los pacientes con diagndstico de CU (B=-0.31, t=-2.61,
p=0.01). No obstante, se observd una asociacion positiva marginalmente
significativa entre la dimensién reparacion de la inteligencia emocional y la

calidad de vida en los pacientes con CU (8=0.29, t=1.83, p=0.07).

Tabla 27: Analisis de Regresion Lineal Miiltiple para identificar Factores Asociados a Calidad de
Vida en Colitis Ulcerosa

Coeficientes 95% intervalo de
- estandarizados . confianza para
Caracteristicas t Sig. — p - B
Limite Limite
Beta . - .
inferior |superior
(Constante) 2.245 0.029 2.952 52.163
Sexo ° -0.165 -1.480 0.145 -9.408 1.418
Puntuacién Optimismo 0.073 0.568 0.572 -0.534 0.956
Puntuacién Atencién -0.100 -0.739 0.463 -0.553 0.255
Puntuaciéon Claridad -0.173 -1.077 0.286 -0.793 0.239
Puntuacién Reparacién 0.293 1.835 0.072 -0.047 1.060
Puntuacidén Resiliencia 0.195 1.369 0.177 -0.051 0.270
Severidad actual de la enfermedad -0.318 -2.616 0.011* -4.304 -0.570

Variable dependiente: Puntuacién IBDQ. Selecciéon de casos so6lo para Subtipo EIIC = Colitis Ulcerosa
R? ajustado: 0.26; a Categorias: 0-hombres, 1-mujeres
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MODELOS DE REGRESION LINEAL MULTIPLE PARA IDENTIFICAR LOS

FACTORES ASOCIADOS A ANSIEDAD EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL

% ANSIEDAD EN ENFERMEDAD DE CROHN

En este modelo se toma como variable dependiente la puntuaciéon en la

subescala de ansiedad del HADS en pacientes con EC.

Los resultados se exponen en la tabla 28. Como ya se apuntaba en los
analisis correlacionales, niveles mas bajos en optimismo (8=-0.43, t=-4.17,
p<0.001) y mas altos en atencidon a las emociones (B8=0.31, t=3.27,

p=0.002) se asociaron a mayor ansiedad en EC.

Tabla 28: Analisis de Regresion Lineal Multiple para identificar Factores Asociados a Ansiedad
en Enfermedad de Crohn

Coeficientes 95% intervalo de
L. estandarizados . confianza para
Caracteristicas t Sig. — p - B
Limite Limite
Beta - - ;
inferior |superior
(Constante) 2.555 0.012 1.958 15.683
Sexo ? 0.120 1.309 0.194 -0.522 2.538
Puntuacién Optimismo -0.433 -4.170 0.000% -0.695 -0.246
Puntuacién Atencion 0.314 3.270 0.002* 0.076 0.312
Puntuacién Claridad -0.113 -1.038 0.302 -0.214 0.067
Puntuacién Reparacion -0.133 -1.111 0.270 -0.237 0.067
Puntuacidon Resiliencia 0.234 1.877 0.064 -0.003 0.107
Severidad actual de la enfermedad 0.051 0.544 0.588 -0.313 0.549

Variable dependiente: Puntuacion de ansiedad. Selecciéon de casos solo para Subtipo EIIC = Enfermedad de Crohn
R? ajustado: 0.25; a Categorias: 0-hombres, 1-mujeres
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% ANSIEDAD EN COLITIS ULCEROSA

En este modelo se tomd como variable dependiente la puntuaciéon en la

subescala de ansiedad del HADS en pacientes con CU. Tabla 29.

Al igual que en el caso de la EC, la dimensidon atencion de la inteligencia
emocional fue un predictor de la ansiedad (8=0.27, t=2.02, p=0.04), de tal
forma que una mayor atencion a los sentimientos se asocié a mayor nivel
de ansiedad en los pacientes con CU. Asimismo, el optimismo se asocid
negativamente de manera marginal con la ansiedad en CU (8=-0.23, t=-

1.81, p=0.07).

Las demas variables predictoras no se relacionaron estadisticamente con la

ansiedad en los pacientes con CU.

Tabla 29: Analisis de Regresion Lineal Miltiple para identificar Factores Asociados a Ansiedad
en Colitis Ulcerosa

Coeficientes 95% intervalo de
Caracteristicas estandarizados t Sig. c9nf|anza para B
Limite Limite
Beta . . .
inferior |superior
(Constante) 2.724 0.009 3.600 |23.668
Sexo *? 0.111 0.975 0.334 -1.134 |3.281
Puntuacién Optimismo -0.237 -1.812 |(0.076 -0.578 |0.029
Puntuacién Atencién 0.278 2.027 0.048%* 0.002 |0.331
Puntuacién Claridad 0.073 0.449 0.655 -0.163 |0.257
Puntuacién Reparacién -0.171 -1.056 [0.296 -0.344 |0.107
Puntuacién Resiliencia -0.114 -0.791 0.433 -0.091 |0.040
Severidad actual de la enfermedad 0.021 0.174 0.863 -0.695 |0.827

Variable dependiente: Puntuacién de ansiedad. Seleccién de casos sdélo para Subtipo EIIC = Colitis Ulcerosa
R? ajustado: 0.23; a Categorias: 0-hombres, 1-mujeres
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MODELO DE REGRESION LINEAL MULTIPLE PARA IDENTIFICAR LOS

FACTORES ASOCIADOS A DEPRESION EN ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL

< DEPRESION EN ENFERMEDAD DE CROHN

Para analizar los factores asociados a depresion en los pacientes con EC

se generd el modelo expuesto en la tabla 30.

Nuevamente, el optimismo se relaciond negativamente con las
puntuaciones en depresion de los pacientes con EC (B=-0.46, t=4.73,
p<0.001), mientras que la dimensidon atencion de la inteligencia
emocional lo hizo de forma positiva (8=0.20, t=2.22, p=0.02). La
severidad actual de la enfermedad también predijo mayores

puntuaciones en depresion en EC (=0.22, t=2.49, p=0.01).

Como se expuso previamente, en el analisis correlacional también se
mostrd que la puntuacion en depresién correlacionaba positivamente con
algunas de las variables que componen la severidad evolutiva en nuestro
estudio (numero de visitas urgentes en el ano previo al estudio y
puntuaciones de los indices clinicos de actividad Harvey-Bradshaw y

Walmsley).

RESULTADOS 157



158

Tabla 30: Analisis de Regresion Lineal Multiple para identificar Factores Asociados a Depresion

en Enfermedad de Crohn

Coeficientes
estandarizados

95% intervalo de
confianza para B

Caracteristicas et t Sig. !_l'm it.e Limitg
inferior |superior

(Constante) 3.637 0.000 4.645 15.841
Sexo ? 0.100 1.142 0.257 -0.531 |1.965
Puntuacién Optimismo -0.468 -4.734 10.000* -0.619 |-0.253
Puntuacién Atencion 0.204 2.225 0.029* 0.012 |0.204
Puntuacién Claridad 0.016 0.155 0.877 -0.106 |0.124
Puntuacién Reparacién -0.009 -0.076 |0.939 -0.129 |0.119
Puntuacién Resiliencia -0.057 -0.481 [0.632 -0.056 |0.034
Severidad actual de la enfermedad 0.223 2.497 0.014* 0.090 |0.793

Variable dependiente: Puntuacién de depresion. Seleccion de casos sdlo para Subtipo EIIC = Enfermedad Crohn

R? ajustado: 0.32; a Categorias: 0-hombres, 1-mujeres




< DEPRESION EN COLITIS ULCEROSA

Mediante el modelo de regresion expuesto en la tabla 31, se pretendid
valorar la asociacion entre las variables independientes ya mencionadas y la

depresion en sujetos con CU.

Asi, se observo que las variables psicoldgicas optimismo y reparacion de las
emociones predijeron negativamente los niveles de depresion de los
pacientes con CU, es decir, pacientes con puntuaciones mas altas en
optimismo y reparacion emocional presentaran menor nivel de depresidn
medido mediante la escala HADS (B=-0.25, t=-2.05, p=0.04 para

optimismo y B=-0.35, t=-2.29, p=0.02 para reparacion).

Tabla 31: Analisis de Regresion Lineal Muiltiple para identificar Factores Asociados a Depresion
en Colitis Ulcerosa

Coeficientes 95% intervalo de
Caracteristicas estandarizados ¢ Sig. c9nf|anza |?ar'a B
Limite Limite
Beta . . ;
inferior |superior
(Constante) 3.016 0.004 0.275 21.224
Sexo 2 0.005 0.044 0.965 -1.823 |1.905
Puntuacién Optimismo -0.255 -2.051 |0.045%* -0.519 |-0.006
Puntuacidén Atencion 0.154 1.182 0.242 -0.057 |0.221
Puntuacién Claridad 0.266 1.717 0.092 -0.026 |0.330
Puntuacién Reparacion -0.354 -2.291 |0.026%* -0.408 |-0.027
Puntuacidon Resiliencia -0.164 -1.189 0.240 -0.088 |0.022
Severidad actual de la enfermedad 0.145 1.237 0.221 -0.246 |1.040

Variable dependiente: Puntuacién de depresion. Seleccién de casos so6lo para Subtipo EIIC = Colitis Ulcerosa
R?ajustado: 0.31; a Categorias: 0-hombres, 1-mujeres
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DISCUSION

1-CONSIDERACIONES GENERALES

Actualmente existe un interés creciente por el estudio de los factores
psicoldgicos en la EIIC, asi disponemos de publicaciones que abordan los
trastornos del estado de animo y los factores que pueden influir
negativamente en la enfermedad. Pero hasta ahora poco conocemos sobre
determinantes psicoldgicos que puedan influir positivamente en la calidad
de vida de los pacientes con EIIC. Por tanto, el presente estudio se centra

en los factores psicoldgicos positivos en pacientes con EIIC

Al disenar el estudio decidimos excluir a los pacientes hospitalizados ya que
nuestro objetivo era evaluar los factores psicolégicos de pacientes con EIIC
que no tuvieran como factor condicionante la hospitalizacién. El estudio de
un grupo de pacientes hospitalizados también puede y debe ser objeto de

posteriores investigaciones.

Es importante resefiar que debido al disefio transversal del estudio, no es
posible establecer atribuciones de causalidad, requiriéndose para ello
estudios longitudinales. Ademas, muchas de las variables tanto de la

enfermedad como psicoldgicas se podrian modificar a lo largo del tiempo.

En lo referente a los cuestionarios psicoldgicos escogidos para el estudio,
consideramos haber empleado aquellos con propiedades psicométricas
adecuadas (expuestas en el apartado Material y Métodos) y debidamente

adaptados al espafiol, también son los que mas ampliamente se han
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utilizado en los estudios que valoran los factores psicoldgicos en otras

enfermedades crdnicas.

Para valorar la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva hemos
empleado el cuestionario HADS, cuando el gold estandar es la entrevista
psiquiatrica. No obstante, el cuestionario HADS ha demostrado ser un buen
método inicial para el screening de trastornos del estado de animo y es

facilmente reproducible (174).

El empleo del cuestionario de calidad de vida reducido a 9 items (IBDQ-9)
en lugar de la version de 32 6 36 items ha tenido como finalidad facilitar la
cumplimentacion en un tiempo no excesivo el conjunto total de los
cuestionarios psicoldgicos incluidos en el estudio. Como queddé demostrado
por el estudio de Casellas y cols. el IBDQ-9 es tan valido como IBDQ-36
para cuantificar la calidad de vida en EIIC y se correlaciona adecuadamente
con los indices clinicos y endoscépicos utilizados en la practica clinica

(147,148).

En el apartado Resultados podra observarse que se han disefiado dos
variables compuestas resultantes de la sumatoria de otras mas simples.
Estas son las denominadas Severidad actual y Severidad evolutiva de la
enfermedad. Dichas variables se han elaborado desde el conocimiento de la
complejidad de la propia EIIC y con la intencion de agrupar a los pacientes
gue han presentado a lo largo de su evolucion (severidad evolutiva) o que
presentan en el momento del estudio (severidad actual) un mayor nimero

de items relacionados con dichos conceptos.

Durante el analisis de los resultados se observd que los pacientes con EC y

CU presentan diferente comportamiento en cuanto a severidad o
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necesidades terapéuticas, es por esto por lo que el analisis multivariante se

ha realizado por separado para ambas entidades.

2-DISCUSION DE LOS RESULTADOS

2.1- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

En el estudio se incluyeron un total de 157 pacientes diagnosticados de EIIC

en base a los criterios clinicos, endoscopicos e histoldgicos habituales.

La edad media de los pacientes de la muestra (40.3 afos) fue algo superior
a la encontrada en dos estudios previos de Casellas y cols. realizados en

2004 (35 anos) (148) y en 2001 (34 afos) (233).

Los pacientes con CU presentaban una edad mayor que los enfermos de

Crohn (media 44.02 vs 38.09).Tabla 4.

La proporcidon de pacientes con EC en la muestra fue mayor a la de CU (95
EC y 62 CU), para este hecho, no existe una clara explicaciéon, podriamos
pensar en una mayor disposicién a participar en el estudio de los primeros
propiciada por una mayor preocupacion por su enfermedad y una mayor

atencién a sus emociones objetivada posteriormente en el estudio.

La proporcidn de hombres y mujeres de la muestra fue similar (56%
hombres y 44% mujeres), acorde con la ratio publicada en la mayoria de

los estudios epidemioldgicos (1).

Durante la entrevista con el paciente se recogid la presencia de
psicopatologia previa (Tabla 5), 11 pacientes (7%) reconocieron presentar

sintomatologia ansiosa o depresiva, en todos los casos leve y manejada
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desde Atencién Primaria. La mayoria de estos pacientes eran mujeres, lo
que concuerda con lo posteriormente encontrado en los resultados del

cuestionario HADS.

El hecho de que tan sélo 11 pacientes reconozcan presentar sintomas
ansiosos o depresivos contrasta con que 26 pacientes recibieran tratamiento
ansiolitico o antidepresivo, lo que podria indicar una predisposicion a no
reconocer este tipo de trastornos tan frecuentes en la poblacion general y

en la EIIC en particular.

La existencia de patologia psiquiatrica leve conocida se correlaciond con
mayor puntuacion del indice Walmsley, esto podria deberse a que este
indice contempla sintomas que comparte la CU con un trastorno puramente
funcional y tan asociado a trastornos psicolégicos como es el Sindrome de
Intestino Irritable como son el numero de deposiciones diurnas o la

urgencia defecatoria.

2.2- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

La edad media al diagndstico del total de los pacientes de nuestra muestra
fue 29.5 anos, estos valores son algo inferiores a los publicados en la
literatura, que describian un intervalo de 33.4 a 45 anos al diagndstico

(234).

Los pacientes con EC habian sido diagnosticados a edades mas tempranas
que los de CU (26.5 vs 34.2 anos), diferencias que resultaron
estadisticamente significativas (Tabla 6) y que coinciden con lo publicado

previamente (235,236).
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Respecto a la localizacién de la EC y su patrén de comportamiento, los
hallazgos coinciden con los existentes en la literatura, asi, un 66% de los
pacientes presentaban afectacién ileo-colénica y en un 15% se anadia
patologia perianal y el patron de enfermedad mas frecuente fue el
inflamatorio (237) .En la CU los porcentajes de pacientes con pancolitis y
colitis izquierda fueron similares (44-45%). No se observaron diferencias en
cuanto a localizacién y comportamiento de la enfermedad entre hombres y
mujeres en ninguna de las dos enfermedades, pero si encontramos mas

mujeres que padecian manifestaciones extraintestinales (Tabla 7).

Como era esperable un porcentaje mayor de pacientes con EC precisé
cirugia a lo largo de su evolucidon (52%), podemos observar que es un
porcentaje elevado, pero hay que puntualizar que se incluyd la cirugia

perianal, tan frecuente en estos pacientes (Grafico 8).

También encontramos un porcentaje mayor de enfermos de Crohn (84%)
que recibia farmacos de  escalones terapéuticos  superiores
(inmunomoduladores, bioldgicos o leucocitoaféresis) y las tasas de
corticodependencia también fueron mayores para la EC (86%, frente al
39% en CU), todas estas diferencias resultaron estadisticamente
significativas (Tabla 9). Esto puede explicar que los pacientes con EC

requirieran mayor nimero de visitas programadas a consulta anuales.

De sobra es conocida la influencia del tabaco en la EC, una vez mas
pudimos corroborarlo, ya que encontramos que el habito tabaquico se
correlaciond con antecedente de cirugia y mayores puntuaciones del indice

de Harvey-Bradshaw.
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PACIENTES CON DATOS DE SEVERIDAD EVOLUTIVA

Un alto porcentaje de pacientes de la muestra presentaron algun item
considerado en el disefo del estudio como de severidad evolutiva (74%),
como corresponde a una muestra tomada de una unidad especializada en

EIIC.

En consonancia con lo expuesto en las caracteristicas fenotipicas de la EIIC
existieron diferencias entre el numero de items de severidad evolutiva en
EC y CU, presentando los primeros un mayor numero de items de severidad

evolutiva.

Se observaron puntuaciones mas altas en severidad evolutiva en mujeres y

en pacientes con menor edad al diagnédstico de la EIIC.

PACIENTES CON DATOS DE SEVERIDAD ACTUAL

Un 43% de los pacientes de la muestra presentaron al menos algun item de
los seleccionados para la variable severidad actual, pero las puntuaciones
observadas fueron bajas (el valor medio fue 2.07) y se observaron

puntuaciones inferiores en CU (media 1.25).

Son varios los datos expuestos hasta ahora que nos hacen pensar que la EC
es una enfermedad mas compleja que la CU. Presentan de forma
estadisticamente significativa mayor numero de cirugias, tratamientos de
escalones terapéuticos superiores y demanda asistencial. Por lo que habria
gue considerar a estos pacientes mas expuestos a sufrir trastornos del

estado de animo y deterioro en su calidad de vida.
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2.3- CORRELACIONES CON CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD

INFLAMATORIA INTESTINAL

Actualmente se presta especial atencion a la calidad de vida en la salud, de
hecho, uno de los objetivos principales es el restablecimiento de ésta en el
individuo enfermo. Este concepto es aun mas importante cuando la
enfermedad no tiene un tratamiento curativo definitivo como es el caso de

la EIIC.

Los pacientes con EIIC pueden reportar pobre calidad de vida en
comparacién con los sujetos sanos a pesar de encontrarse su enfermedad
en remision clinica y bioldgica, e incluso, a pesar de existir curacion mucosa
(113,238). Por esto, el objetivo terapéutico en estos pacientes debe ser
ambicioso y no focalizarse exclusivamente en el control de sintomas,
marcadores bioldgicos y lesiones endoscdpicas. La medicidn de indices de
calidad de vida aparece en numerosos ensayos clinicos de farmacos como

objetivo terapéutico de primer orden.

Cuantificamos la calidad de vida en los pacientes de la muestra empleando
el test IBDQ-9, se obtuvo una puntuacion media de 43.9. Hasta un 34% de

los pacientes presentaron una baja calidad de vida (Tabla 11).

La puntuacién en calidad de vida en las mujeres de nuestra cohorte fue
significativamente menor que en hombres (Tabla 12, media 41.1 vs 46.1)
hecho que ya se habia observado previamente en el estudio multicéntrico
nacional llevado a cabo en 2002 por Casellas y cols (239) y en el estudio de
Alonso realizado en 1998 (240). También en los trabajos de Sainsbury

(241) y Haapamaki (242) se observé esta asociacion.
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No encontramos asociacion entre las puntuaciones en calidad de vida y el
mayor tiempo de evolucién de la EIIC, la mayor edad, ni con el antecedente
de cirugia previa como lo hicieron otros estudios (113,239,241,242), pero si
puntuaciones menores en calidad de vida correlacionaron con la presencia
de manifestaciones extraintestinales. Las manifestaciones extraintestinales
mas frecuentes en nuestros pacientes fueron las articulares. Dicha
afectacion articular produce dolor e impotencia funcional con el consiguiente

deterioro en la calidad de vida.

Respecto al subtipo de EIIC, en nuestro estudio, las puntuaciones medias
para calidad de vida fueron similares en pacientes con EC y CU (Tabla 11,
43.6 vs 44.3). Esto contrasta con los hallazgos de otros estudios realizados
previamente como el de Mikocka y cols. (243) y Farmer y cols. (244)que
concluyeron que el deterioro en la calidad de vida es mayor en EC que en
CU. Pero a pesar de ello otros estudios han sugerido que no existen
diferencias en calidad de vida entre los dos subtipos de EIIC si no se tiene

en cuenta la severidad de la enfermedad (148,245).

En estudios previos realizados por Albersnagel (246)y Haapamaki (242) se
concluyo que la actividad de la EIIC era uno de los predictores de deterioro
de la calidad de vida. Esto también se ve reflejado en los resultados de

nuestro estudio en los pacientes con EC (Tabla 26).

Encontramos asimismo una correlacidon negativa entre las puntuaciones en
calidad de vida y factores de severidad actual como: tratamiento corticoideo
en el momento del estudio, necesidad de visitas urgentes en el Ultimo afio y
puntuaciones mayores en los indices de actividad de la enfermedad Harvey-

Bradshaw y Walmsley.
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Con estos datos podemos apoyar la idea de que la actividad y severidad de
la EIIC afectan negativamente a la calidad de vida de éstos pacientes, pero
no podemos olvidar que en nuestra muestra sdélo incluimos pacientes
ambulatorios, lo que nos lleva a afirmar que la calidad de vida puede estar
afectada en pacientes con EIIC a pesar de no tratarse de enfermos

hospitalizados.

2.4- CORRELACIONES CON TRASTORNOS EMOCIONALES: ANSIEDAD Y

DEPRESION

La adaptacién a la EIIC es compleja, con importantes consecuencias
emocionales y psicosociales, entre ellas sintomas ansiosos y depresivos. Los
trastornos del estado de animo en los pacientes con EIIC tienden a estar

habitualmente infradiagnosticados y por tanto, infratratados.

Los resultados de la escala HADS se muestran en las tablas 13 y 14. En
nuestra serie, un 23% de los pacientes presentd puntuaciones en la
subescala HADS de ansiedad correspondientes a un probable trastorno
ansioso, no solo esto, ademas un 26% presentd puntuaciones consideradas
como dudoso trastorno de ansiedad. Respecto a la depresidn los
porcentajes fueron inferiores. Un 8% de los pacientes presentaron
puntuaciones correspondientes a un potencial trastorno depresivo y un 15%

un dudoso trastorno depresivo.

Estos resultados contrastan con la informacion clinica que nos aportaron los
pacientes antes de la realizacién de los cuestionarios, tan sdélo el 7% habia
sido diagnosticado previamente de un trastorno ansioso-depresivo por su
médico general o por el gastroenterdlogo. Podemos con ello concluir que la

patologia ansioso-depresiva en los pacientes con EIIC estd claramente
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infradiagnosticada. Nuestros resultados son inferiores a los encontrados en
la mayoria de los estudios realizados con anterioridad, en los que la
prevalencia de trastornos del estado de animo oscila entre un 35 y un 80%
(154,157).En el estudio italiano de Addolorato se observé que hasta un
55% de pacientes presentaron niveles de ansiedad y depresion por encima
del umbral, pero hay que destacar que dentro de este porcentaje se
incluyeron los pacientes con puntuaciones comprendidas entre 8 y 10,
consideradas en nuestro estudio como dudoso trastorno del estado de
animo (154).En la cohorte de Manitobala prevalencia de depresion en EIIC
también fue mayor a la observada en nuestro estudio, concretamente de un

27% (151).

Estas discrepancias pueden ser explicadas en parte, por las diferencias
metodoldgicas entre los estudios, como el -cuestionario psicoldgico
empleado, el punto de corte en los resultados del cuestionario para
considerar la presencia de ansiedad o depresidon o la inclusién o no de
pacientes con actividad moderada o severa de la enfermedad. Esto puede
explicar que nuestros resultados sean similares a aquellos en los que se
empled escala HADS (109,149,150,161,247). En el Unico estudio en que se
empleo el gold estdndar para el diagndstico de trastorno del estado de
animo, la entrevista psiquiatrica, la prevalencia de depresion fue del 27%
(151), lo que sugiere que la escala HADS no infradiagnostica depresion en

EIIC.

Coincidimos con los estudios de Robertson (109) y Mikocka (243) en que la
ansiedad es mas prevalente que la depresidn en los pacientes con EIIC

(Tabla 13).
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Factores sociodemograficos asociados a trastornos del estado de animo

En nuestro estudio no se pudo establecer significacién estadistica en las
diferencias encontradas en puntuaciones de ansiedad y depresion entre
mujeres y hombres (solo resultaron marginalmente significativas) ni entre

EC y CU. Aunque fueron mas elevadas en mujeres y en EC (Tabla 13-14).

En este aspecto coincidimos con algunos estudios realizados previamente
(155,248), aunque la tendencia habitual de los estudios es observar mayor
prevalencia de ansiedad y depresion en mujeres (151,155,164,249). En
otros estudios europeos, si se observaron mayores tasas de ansiedad y

depresién en EC frente a las observadas en CU (149,247,250,251).

Es llamativo que en nuestro estudio, los pacientes con mayor edad
mostraron menores puntuaciones en la escala HADS tanto para ansiedad
como para depresion, y esto si resultd estadisticamente significativo. En la
poblacion general la edad avanzada es un factor asociado a trastornos del

estado de animo (160).

Nuestros resultados coinciden con la cohorte de Manitoba en que el estado

civil no se asocia con trastorno mental (151).

Factores de la EIIC asociados a los trastornos del estado de animo

Si comparamos nuestros resultados con los observados en los trabajos mas
recientes (252,253), constatamos que en la EC la cirugia previa no se
asocid significativamente con trastornos del estado de animo, tampoco los
pacientes no cumplidores presentaron mayores niveles de ansiedad ni ésta

se correlaciond con el tipo de tratamiento a pesar de que en nuestra
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muestra existia un porcentaje no desdefable de pacientes en tratamiento

de escalones terapéuticos superiores (anti-TNF e inmunomoduladores).

Respecto a la sintomatologia ansioso-depresiva en pacientes en tratamiento
con esteroides, se asocié a puntuaciones mayores en depresidén, pero no en
ansiedad. Estos datos difieren de lo publicado previamente. No encontramos
una explicaciéon certera para este hecho, si bien, puede ser debido a un
error tipo II ya que tenemos pocos pacientes con tratamiento esteroideo en
el momento del estudio. También puede ser debido a que el potencial
deterioro del estado de animo que produce el corticoide queda enmascarado

por la mejoria clinica que experimentan los pacientes.

Es indiscutible la asociacidn entre varios de los factores que componen la
severidad tanto actual como evolutiva de la enfermedad en nuestro estudio
y la presencia de sintomatologia ansioso-depresiva, demostrada mediante el
analisis univariante. Puntuaciones mayores en los indices clinicos de
actividad Harvey-Bradshaw y Walmsley correlacionaron con mas
sintomatologia ansiosa y depresiva. También la presencia de
manifestaciones  extraintestinales y haber tenido criterios de
corticorrefractariedad se correlacion6 con mayores puntuaciones en

depresion.

En la mayoria de los trabajos realizados, la actividad de la enfermedad se
relaciona con trastornos del estado de animo (249,254), esta relacién
parece ser bidireccional, ya que los pocos estudios longitudinales realizados
han demostrado un descenso en ansiedad y depresion en casos de
transiciéon de enfermedad activa a remision. Pero todavia son insuficientes
los estudios longitudinales como para demostrar el efecto de los trastornos

del estado de animo en la aparicion de recaidas o remisidn, ademas, la
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mayoria de ellos se basan en indices clinicos para definir la actividad de la
enfermedad (157,248). Desafortunadamente estos indicadores son
confusos, no sdélo porque incluyen sintomas propios de patologia funcional,
gue estan presentes muy frecuentemente en la EIIC, sino también porque
contienen items como bienestar general y habito intestinal que ademas de
reflejar la actividad de la enfermedad reflejan el estado de animo

(250,255,256).

Factores psicoldgicos asociados a trastornos del estado de animo

De entre los factores psicoldgicos analizados en el analisis univariante cabe
destacar la correlacion que observamos entre las puntuaciones en ansiedad
y depresion y el estilo de afrontamiento evitativo. Si bien no podemos
establecer direccionalidad, parece que los pacientes con mayores niveles de

ansiedad y depresion, utilizan principalmente el afrontamiento evitativo.

Los mayores niveles en optimismo y resiliencia correlacionaron con menor

puntuacién en ansiedad y depresion.

También observamos que mayor puntuacién en la dimensidn atencion a las
emociones Yy menor en reparacion de las emociones correlacionaron con
mayor sintomatologia ansiosa y depresiva. No existen trabajos previos en
EIIC en los que se haya estudiado la relacién entre inteligencia emocional y
la presencia de trastornos del estado de dnimo, pero en psicologia se ha
observado que los pacientes con trastornos de ansiedad tienden a prestar
una atencién excesiva a sus emociones, se perciben menos capaces de
identificar claramente estas emociones y de reparar de forma eficaz sus

estados de animo negativos (257).
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2.5- CORRELACIONES CON FACTORES PSICOLOGICOS POSITIVOS:

OPTIMISMO, RESILIENCIA E INTELIGENCIA EMOCIONAL

-OPTIMISMO

El valor medio del optimismo en los pacientes de nuestra muestra fue 19.5
(Tabla 17), similar al encontrado en pacientes con insuficiencia renal crdénica
en hemodidlisis (206) y en espondilitis anquilosante (258). Esto contrasta
con los resultados de un estudio realizado en 504 adolescentes sanos en el
gque se obtuvo una puntuacién media de 16.5, aunque la metodologia
empleada fue distinta a la nuestra (259). En el estudio de Kepka y cols.
publicado en 2013 (260) en el que se valora la asociacién entre optimismo y
calidad de vida en una cohorte de 1529 pacientes hospitalizados por
enfermedades crénicas, la puntuacion media en la escala de LOT-R fue 15,
la puntuacion obtenida en nuestro estudio fue mayor, pero los datos no son
comparables, principalmente porque se trata de pacientes hospitalizados y
si bien en este estudio se incluyeron 370 pacientes con patologia digestiva,

no se especifica el tipo de patologia.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de optimismo entre pacientes con EC y CU, tampoco entre

hombres y mujeres (Tablas 17-18).

Hay que destacar que los pacientes con mayor tiempo de evolucién de la
enfermedad mostraron mayores puntuaciones en optimismo y reparacion
emocional, probablemente esto sea consecuencia de que el impacto
psicoldgico inicial que genera el diagndstico de la EIIC se ve mitigado con el

paso del tiempo y el paciente experimenta un proceso de adaptacién en el
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gue juega un papel importante el optimismo y la capacidad de reparacion

de las emociones.

Hasta la fecha no disponemos de estudios que valoren optimismo en la EIIC
y hay una escasez de datos respecto a los niveles de optimismo en la
poblacion general, asi como los puntos de corte establecidos para
interpretar la escala LOT-R a pesar de que es la mas ampliamente utilizada

para medir optimismo.

A pesar de que el optimismo disposicional se considera un rasgo de
personalidad relativamente estable en el tiempo y en las distintas
situaciones de la vida, existen variaciones en el optimismo cuando las
personas son preparadas para enfrentarse a una amenaza , esto indica que
los niveles de optimismo pueden variar (261-263). Una limitacion de
nuestro estudio es que al ser de corte transversal, no es posible valorar las
variaciones en los niveles de optimismo en relacién con la evolucién de la

enfermedad.

-RESILIENCIA

En nuestra muestra, la mayor parte de los pacientes tenian un nivel de

resiliencia medio (Tabla 15).

Es llamativo el hecho de que los pacientes con manifestaciones
extraintestinales de la EIIC presentaran puntuaciones mas altas en
resiliencia, lo que podria explicar que aunque la resiliencia sea un
constructo considerado relativamente estable a lo largo del tiempo, estos

pacientes hayan podido experimentar un aumento de su resiliencia con el
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fin de adaptarse al hecho de presentar sintomatologia, tratamientos o

consultas sobreafiadidas a su patologia digestiva.

Hay que destacar que los pacientes con mas resiliencia mostraron un mayor
optimismo y mayor claridad en los sentimientos, asi como mayor capacidad
de reparacién de las emociones, lo que nos lleva a considerar que los
factores psicoldgicos positivos se pueden solapar y pueden interactuar entre

ellos.

En el anadlisis univariante se observé correlacion estadisticamente
significativa entre resiliencia y puntuaciones de ansiedad (negativa) y

calidad de vida (positiva).

Los datos disponibles sobre resiliencia en el ambito de las enfermedades
crénicas son escasos, tan solo ha sido algo estudiada en enfermedades
reumatoldgicas y en patologia cardiovascular. En el caso de la EIIC no
existe hasta la fecha ningun estudio descriptivo ni en el que se analice la
relacion de este rasgo de personalidad con las caracteristicas de la

enfermedad.

De forma general, en los estudios sobre resiliencia en enfermedades
crénicas se ha observado que la autoestima y la confianza en si mismo
promueven la adaptacion a la enfermedad (264). Los efectos positivos de la
resiliencia en la salud posiblemente funcionan a través del afrontamiento
del paciente a la enfermedad (265). Se plantea que poseer niveles de
resiliencia mas elevados regula los efectos negativos del estrés a la vez que
aumenta la autoestima, el control personal y la busqueda de un

afrontamiento mas adaptativo.
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Los datos extraidos de estudios en Reumatologia (181,182) y patologia
cardiovascular (183) son concluyentes en los beneficios para la salud de la
resiliencia como variable protectora y amortiguadora ante situaciones que
implican altos niveles de estrés (dolor en el caso de patologia reumatoldgica
y Sindrome Coronario Agudo en el caso de patologia cardiaca). Ante estos
hallazgos podriamos plantear que los factores psicoldgicos positivos de la

personalidad podrian ejercer también un impacto positivo en la EIIC.

-INTELIGENCIA EMOCIONAL

Como ya se expuso en el apartado Resultados (tablas 19, 21, 23), la mayor
parte de los pacientes de nuestra muestra presentaron niveles considerados
como adecuados de claridad, atencion y reparacién de las emociones; no
hemos podido demostrar diferencias entre hombres y mujeres ni entre EC y

CU (tablas 19 a 24).

En relacién a la actividad de la EIIC, hemos observado que niveles inferiores
de la dimension atencion de la inteligencia emocional se relacionan con
mejor calidad de vida en pacientes con EC y menores puntuaciones en los
indices de actividad clinica Harvey-Bradshaw y Walmsley. Esto indicaria que
la menor atencidn a las emociones podria funcionar como un protector
contra acontecimientos negativos como es la presencia de actividad de la

enfermedad.

También hemos observado que la capacidad de reparacion de las emociones
podria desempefiar un papel crucial en el proceso de adaptacion del
individuo a la enfermedad, basandonos en la relacién positiva que
encontramos entre la reparacién y el tiempo de evolucion y la severidad
evolutiva de la enfermedad. Si bien no podemos establecer una relacidn
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causal, volvemos a recalcar que a lo largo de su enfermedad, el paciente
con EIIC parece experimentar un proceso de adaptacién psicologico para
lograr afrontar las adversidades que acarrea su enfermedad, “han aprendido

a reparar su sentimientos ante las adversidades”.

A tenor de los resultados obtenidos del estudio de la inteligencia emocional
y aunque el campo de estudio de la inteligencia emocional no ha hecho mas
que dar sus primeros pasos, deberiamos considerar la importancia de
fomentar su desarrollo en los pacientes con EIIC para prevenir la aparicidn
de psicopatologia y mejorar las estrategias de afrontamiento ante su
enfermedad. Coincidimos con la opinidon de otros autores que destacan la
necesidad de ensefiar y entrenar ciertas habilidades emocionales de la

inteligencia emocional (213,214).

2.6- CORRELACIONES CON ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

La estrategia de afrontamiento mas empleada en la poblacidon general
espafola es la cognitivo conductual (225), lo que sucede a este respecto en

la EIIC aun no esta totalmente definido.

En nuestro estudio, obtuvimos que la estrategia de afrontamiento mas
empleada fue el afrontamiento centrado en las emociones, mientras que la
menos empleada fue el escape-evitacién, empleada tan sdélo por un 5% de
los pacientes de la muestra (tabla 25). Esto concuerda con otro estudio
espanol realizado recientemente (223), si bien en otros dos estudios en
EIIC la estrategia mas empleada fue la evitativa (221) y la cognitivo

conductual (266). Estos dos ultimos estudios se realizaron sobre muestras
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de menor tamano (48 y 111 pacientes respectivamente), lo que podria
justificar los resultados obtenidos. También en un estudio canadiense se
encontré que los pacientes con EIIC usaban la estrategia de afrontamiento

cognitivo-conductual con mas frecuencia que los controles sanos (267).

No encontramos diferencias significativas en el tipo de estrategia mas
empleada en pacientes con EC y CU (tabla 25), tampoco difirieron en otro

estudio realizado previamente (268).

La estrategia de afrontamiento empleada se ha correlacionado en varios
estudios con la actividad de la enfermedad (221,267,269), depresién (270),
ansiedad (270) y calidad de vida (222,271), algo que no hemos observado

en nuestra muestra.

La vision tradicional respecto a las estrategias de afrontamiento empleadas
en la EIIC ,independientemente del instrumento de medida utilizado, es que
el afrontamiento centrado en la emocion se ha asociado a peores resultados
desde el punto de vista psicoldgico, se considera incluso desadaptativa en
los periodos de actividad (220,269). En un estudio se observd asociacion
entre afrontamiento cognitivo-conductual y mejores resultados psicoldgicos
(220), en otros y al igual que ocurre en el nuestro, no se mostrd relacion
entre estrategia de afrontamiento y resultados psicoldogicos (222,268,272).
En contraste con la visidn tradicional de que la estrategia centrada en el
problema es superior, probablemente la flexibilidad en el afrontamiento sea

mas adaptativa.

Hemos observado relacién entre puntuaciones mas altas en estrategia de
afrontamiento evitativa y mayor nimero de recaidas en el afio previo a la
inclusion en el estudio. No encontramos una clara explicaciéon a este hecho
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ni podemos discernir la direccion. Podria deberse a que los pacientes con
conductas evitativas se implican menos en los aspectos dirigidos a una
mejoria de su enfermedad como, abandono del habito tabaquico o acudir de
forma rutinaria a consulta externa. Una explicacion totalmente opuesta
también es factible, los pacientes con mayor nimero de recaidas tienden a
evitar todo lo relacionado con su enfermedad por el caracter tan aversivo

que tiene ya para ellos la propia enfermedad.

Los estudios longitudinales son necesarios para establecer causalidad y
valorar si las estrategias de afrontamiento son estables o cambian con el
tiempo y con los cambios situacionales, esto hara posible valorar qué
estrategias son adaptativas en qué situaciones (por ejemplo actividad frente

a remision).

La variabilidad en el diseno de los estudios y los instrumentos empleados
para medir afrontamiento conllevan a la inconsistencia de los resultados que
encontramos en la literatura. Ademas no existe un instrumento de medida

de afrontamiento especifico para la EIIC.
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2.7- MODELOS DE REGRESION LINEAL MULTIPLE

CALIDAD DE VIDA

A pesar de realizar una busqueda bibliografica concienzuda, no hemos
encontrado estudios que valoren la relacion entre factores psicoldgicos
positivos y el nivel de calidad de vida en EIIC, por lo que no podemos

comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio.

En el modelo creado para valorar la relacion de los factores psicoldgicos
positivos con la calidad de vida en la EC (tabla 26), se ha demostrado una
relacién positiva con el optimismo y negativa con la atencidon a las
emociones y con los items de severidad actual de la enfermedad. En este
modelo, el sexo femenino también se asocid con peor calidad de vida en los

pacientes con EC, como ya se observd en otros estudios (239,241,242).

El hecho de que puntuaciones mas altas en la dimensidén atencion de la
inteligencia emocional se asocien con peor calidad de vida en EC, se puede
explicar porque un exceso de atencién a las emociones, cuando éstas son
negativas, resulta en una mayor ansiedad en los pacientes y con ello un
deterioro en su calidad de vida. Al igual que sucede en nuestro estudio, ya
en estudios previos se observd asociacidén entre elevados niveles de

ansiedad y malestar psiquico y afectacidn de la calidad de vida (149,268).

En el analisis correlacional, los pacientes con mayores niveles de optimismo
y resiliencia presentaron mayores niveles de calidad de vida. A diferencia de
lo que ocurre con el resto de factores psicoldgicos positivos que hemos
estudiado, la introduccion de la resiliencia en el modelo de regresion lineal

tanto en EC como en CU, no alcanza significacion estadistica. Segun nuestro
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estudio, el optimismo tiene mayor relacién con la calidad de vida de los
pacientes con EC que la resiliencia. Ambos constructos van en una misma
linea, la de la psicologia positiva y se basan en el empleo de conductas

adaptativas.

Por el momento, no podemos extrapolar a la EIIC los resultados de los
estudios sobre resiliencia en patologia cardiovascular y reumatoldgica,
aunque los resultados obtenidos en optimismo en nuestro estudio apoyan la
teoria del impacto positivo de ciertos factores psicoldgicos en las

enfermedades croénicas.

En el modelo de regresion lineal creado para valorar la asociacién de
factores psicoldgicos positivos y calidad de vida en CU (tabla 27), tan sdlo
demostramos relaciéon estadisticamente significativa con la variable
severidad actual de la enfermedad y marginalmente significativa con la
dimension reparacién de la inteligencia emocional. Esto nos puede llevar a
sospechar que los factores psicoldgicos tienen una mayor influencia en la EC

que en la CU, pero hasta hoy no existe una explicacién para este hecho.

Un dato destacable en nuestro estudio y poco estudiado en el ambito de la
EIIC es la importante relacidon de los factores psicoldgicos positivos con la
calidad de vida de los pacientes. Esto ha resultado asi a pesar de incorporar
en los modelos de regresion lineal pardmetros biomédicos como es la

severidad actual de la enfermedad.
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TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO: ANSIEDAD Y DERPESION

En base a los resultados obtenidos de los modelos de regresion lineal
multiple, se observa una influencia mucho mas potente de los factores
psicolégicos positivos sobre la ansiedad y la depresidon que la propia
actividad de la enfermedad, fendmeno que no se habia estudiado hasta
ahora. Tan sélo en el modelo de depresion en la EC encontramos asociacién
entre la severidad actual de la enfermedad y la presencia de sintomatologia

depresiva (tabla 30).

Los resultados que hemos obtenido del analisis de regresién indican que el
optimismo podria ser un factor protector para los trastornos del estado de
animo sobretodo en el caso de EC (tablas 28 y 30). En CU (tabla 29 y 31)
no encontramos asociacidon entre optimismo y ansiedad, pero si con los
niveles de depresion, lo que coincide con estudios en psicologia que ,
aunque no analizaron el optimismo como factor de riesgo o protector, si han
encontrado relaciones negativas con emociones negativas como la ansiedad
(197). Esto puede indicar no sdlo que exista una relacidn inversa con
estados psicoldogicos negativos, sino tal como lo plantean los resultados del
presente estudio, el optimismo seria mas bien un factor que pudiera estar

protegiendo a las personas de experimentar mayor ansiedad.

En lo referente a la inteligencia emocional, en los modelos de ansiedad y
depresidén creados observamos que la dimension atencidon a las emociones
se asocid positivamente con los niveles de ansiedad en EC y CU y de
depresién en EC (tablas 28 a 31), es decir, mayores puntuaciones en

atencion predijeron mayores niveles de ansiedad y depresion.
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También se muestra una asociacion negativa entre las puntuaciones de

reparacion de las emociones y la depresién en CU.

Coincidimos con lo ya expuesto por Fernandez-Berrocal (273) que sugiere
gue las mujeres con estado animico normal se diferencian de las depresivas
en tener puntuaciones menores en la escala de atencién y mayores en

reparacion del TMMS-24,

Los resultados de estudios recientes en Psicologia también indican que
niveles altos de inteligencia emocional estan significativamente relacionados
con buena salud mental mientras que niveles bajos estan relacionados con
ciertos trastornos psicolégicos (274-276). Por el contrario, las personas con
una baja inteligencia emocional tienen mas comportamientos
autodestructivos y una peor salud mental y fisica, como observamos en

nuestro estudio y en el de Lizeretti (257).

En resumen, el equilibrio entre las dimensiones de la inteligencia emocional
puede actuar como un protector en la salud mental e influir en la
disminucion de la vulnerabilidad hacia los trastornos del estado de animo en

los pacientes con EIIC.

3-COMENTARIOS FINALES, IMPLICACIONES

CLINICAS

En los udltimos afios, la literatura ha hecho énfasis y hay abundante
informacion sobre el impacto de emociones negativas (como depresion,

ansiedad y estrés) en la fisiopatologia y en la calidad de vida de los
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pacientes con EIIC. Por el contrario, existe poca informacidn sobre el papel
de variables psicolégicas positivas como la resiliencia, el optimismo o la
inteligencia emocional, que podrian servir como marco protector para un
mejor bienestar psicoldgico y fisico del paciente con una enfermedad como
la EIIC, con un diagndstico habitual en edades tempranas de la vida y de

curso croénico e inesperado.

Con los resultados de este estudio, podemos concluir que los factores
psicoldgicos positivos tienen un peso importante sobre la EIIC, pero
discernir especificamente cudl de ellos es mas relevante sobre la evolucién y
prondstico de la enfermedad es dificil, ya que entre ellos se pueden
entrelazar y solapar y ademas puede existir otra comorbilidad psicolégica

sobreanadida.

El modelo biopsicosocial es aplicable a la EIIC y puede contribuir a la
explicacion de la variabilidad y la intensidad de su sintomatologia, asi como
las distintas formas de comportamiento y adaptacién de los pacientes a su

enfermedad.

Como ya se hizo con la calidad de vida, seria recomendable incluir dentro de
los objetivos terapéuticos la normalizacién psicolégica de los pacientes con

EIIC.

Es importante que los clinicos encargados del manejo de los pacientes con
EIIC seamos capaces de detectar precozmente la aparicion de
sintomatologia ansioso-depresiva y déficit en rasgos positivos de la
personalidad, particularmente en los momentos mas vulnerables de la
enfermedad. Para esto seria recomendable valorar la implementacion de
métodos de screening de distrés psicoldégico que puedan ser empleados en
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la practica habitual y la inclusidon de especialistas en psiquiatria o psicologia
en las unidades de EIIC que aborden los trastornos psicolégicos detectados
y refuercen los factores psicoldgicos positivos, especialmente. Seria factible
incluso, realizar de forma sistematica intervenciones psicolégicas como
sesiones de grupo o talleres que persigan fortalecer los rasgos psicoldgicos
gue actuan como protectores de la calidad de vida de los pacientes con

EIIC.
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CONCLUSIONES

1. Un porcentaje importante de pacientes ambulatorios con Enfermedad

Inflamatoria Intestinal Crdénica presenta sintomatologia ansiosa
(23%) y depresiva (8%), sin encontrar diferencias entre Enfermedad

de Crohn y Colitis Ulcerosa.

. La mayor parte de los pacientes con Enfermedad Inflamatoria

Intestinal Crénica (53%) presenta unos niveles de resiliencia media,
sin encontrar diferencias entre Enfermedad de Crohn y Colitis

Ulcerosa.

. Respecto a la Inteligencia emocional, la mayoria de los pacientes con

Enfermedad Inflamatoria Intestinal Crdnica presenta unos niveles de
atencion a las emociones, claridad de las emociones y capacidad de
reparaciéon de los sentimientos adecuados (55%, 52% y 60%
respectivamente). Dichos niveles no son diferentes entre las dos

entidades que componen la enfermedad.

. El afrontamiento centrado en las emociones es la estrategia de

afrontamiento mas empleada por los pacientes con Enfermedad

Inflamatoria Intestinal Cronica.

. Las variables estudiadas que se asocian de forma independiente con

una mayor calidad de vida en pacientes con Enfermedad de Crohn en

el presente estudio son: sexo masculino, mayor nivel de optimismo,



8.

menor puntuacion en la dimension atencién de la inteligencia
emocional y menor numero de items de severidad actual de la

enfermedad.

La mayor severidad actual de la enfermedad se asocia de forma
independiente con una peor calidad de vida en pacientes con Colitis

Ulcerosa.

Las variables estudiadas que predicen de forma independiente un
mayor nivel de ansiedad en pacientes con Enfermedad de Crohn son:
menores niveles de optimismo y mayor puntuacion en la dimension

atencion de la inteligencia emocional.

Sélo una mayor puntuacidn en la dimension atencién de la
inteligencia emocional se asocia de forma independiente con mayor

nivel de ansiedad en pacientes con Colitis Ulcerosa.

Las variables estudiadas que predicen de forma independiente mayor
sintomatologia depresiva en pacientes con Enfermedad de Crohn son:
menores puntuaciones en optimismo, mayor puntuacién en la
dimension atencidon de la inteligencia emocional y mayor niumero de

items de severidad actual de la enfermedad.

10. Las variables estudiadas que predicen de forma independiente

mayor sintomatologia depresiva en pacientes con Colitis Ulcerosa
son: menores puntuaciones en optimismo y menor puntuacién en la

dimension reparacion de la inteligencia emocional.
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ANEXO I

HOJA DE INFORMACION DEL PACIENTE

PROYECTO: FACTORES PSICOLOGICOS ASOCIADOS A LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el estudio “Factores
psicoldgicos asociados a la Enfermedad Inflamatoria Intestinal” en el que
se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico
de Investigacién Clinica correspondiente.

Nuestra intencidn es tan solo que usted reciba la informacién correcta y
suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en
este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencion y nosotros
le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacién.
Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que
puede decidir no participar o cambiar su decision y retirar el
consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la
relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su
tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Tanto la Enfermedad de Crohn como la Colitis Ulcerosa por su naturaleza
crénica, pueden asociarse a una mayor afectacién psicoldgica y de la
calidad de vida. Se pretende examinar distintas variables psicoldgicas y
su influencia en la calidad de vida del paciente y en el comportamiento
de la enfermedad.

Para ello Unicamente es necesario rellenar los cuestionarios psicoldgicos
que se le van a administrar una vez haya otorgado su consentimiento.
Requeriran aproximadamente 30 minutos. Una vez respondidos los
cuestionarios, su participacion en el proyecto habra concluido y no
supondra la realizacidn de ningun procedimiento ni ninguna visita
adicional.

Su participacion en el proyecto no implicara riesgo alguno a su salud.
Su decision acerca de participar o no en el proyecto no afectara a la
atencion que le proporcionen sus médicos. El equipo investigador esta
formado por Guillermo Alcain Martinez, Marta Lozano Lanagran
(facultativos Especialistas de Aparato Digestivo), Laura Camacho Martel
(psicdloga de la Unidad de Enfermedad Inflamatoria Intestinal) y Natalia
Ruiz Santana (enfermera de la Unidad de Enfermedad Inflamatoria).

CONFIDENCIALIDAD
El tratamiento, la comunicacién y la cesidén de los datos de caracter
personal de todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en
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la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccion de datos de
caracter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacién,
oposicidén y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a su
meédico del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un
codigo y solo su médico del estudio/colaboradores podran relacionar
dichos datos con usted y con su historia clinica.

Es posible que los resultados de las investigaciones sean publicados en
la literatura cientifica, pero siempre en forma de resultados globales de
todos los participantes, nunca resultados individuales.

COMPENSACION ECONOMICA

No recibird ningun tipo de compensacion econdmica o de cualquier otro
tipo por su participacion. Su participacion en el estudio no le supondra
ningun gasto.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Cualquier nueva informacion referente al estudio y que pueda afectar a
su disposicion para participar en el estudio, que se descubra durante su
participacién, le sera comunicada por su médico lo antes posible.

Puede negarse a participar o retirar su consentimiento en cualquier
momento después de firmarlo, si asi lo desea puede exigir la destruccion
de sus cuestionarios sin que esto afecte en modo alguno a su asistencia
médica presente o futura.

Puede contactar con cualquier miembro del equipo investigador si le
surge cualquier duda sobre su participacidon en este proyecto.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTE
PROYECTO: FACTORES PSICOLOGICOS ASOCIADOS A LA
ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Yo (nombre y apellidos),

v' He leido el documento informativo que acompafa a este
consentimiento (Hoja de informacion al paciente) (por favor,
guardese una copia)

v" He podido hacer preguntas sobre el estudio

v He recibido suficiente informacion sobre el estudio. He hablado con
el profesional sanitario informador: (nombre del investigador):

v' Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de
participar o no en el estudio.

v Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio
seran confidenciales y se trataran conforma establece la Ley
Organica de Proteccidon de Datos de Caracter Personal 15/99.
Teniendo acceso a mis datos clinicos los miembros del equipo de
investigacion, asi como cualquier persona autorizada por el
promotor en caso de inspeccidon o auditoria.

v' Se me ha informado de que la donacion/informacion obtenida sélo
se utilizara para los fines especificos del estudio.

v Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- en cualquier momento
- sin dar explicaciones
- sin afectar a su futura atencién médica

Asi pues, presto libremente mi conformidad para participar en este

estudio.

Firma del paciente: Fecha paciente:

Nombre y apellidos (mayusculas, letra clara):

Firma del investigador: Fecha investigador:

Nombre y Apellidos (mayusculas, letra clara):
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ANEXO II

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA VICTORIA.

UNIDAD DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

HOJA RECOGIDA DE DATOS ESTUDIO: FACTORES PSICOLOGICOS
ASOCIADOS A LA EIIC

NUMERO PACIENTE:

SUBTIPO ENFERMEDAD: EC CU

DATOS DEMOGRAFICOS

» SEXO: -FECHA NACIMIENTO:

» ESTADO CIVIL: 1) Soltero/Viudo/ Divorciado/ Separado

>

>

2) Casado/Pareja

NIVEL ESTUDIOS:

1) Sin estudios 2) Primaria 3) Secundaria 4) Universitarios
ACTIVIDAD LABORAL:

1) Empleado 2) Desempleado 3) Estudiante 4) Ama casa 5) Jubilado
6) Jubilado por la EIIC

FUMADOR: SI NO Ex fumador

HISTORIA FAMILIAR EIIC: NO SI

HISTORIA PERSONAL PATOLOGIA PSIQUIATRICA: NO SI
TIPO PATOLOGIA PSIQUIATRICA:

TRATAMIENTO PSIQUIATRICO: NO SI Cual:

DATOS FENOTIPICOS

>

>

>

DURACION DE LA ENFERMEDAD: EDAD AL DIAGNOSTICO:
TIEMPO EVOLUCION:

CLASIFICACION MONTREAL:

EC: A..L.. B.. CU: Extensa Izquierda Proctitis

MANIFESTACIONES EXTRAINTESTINALES: NO SI

Tipo de manifestacion extraintestinal:

1) Articular 2) Ocular 3) Cutdnea 4) Hepatobiliar 5) Tromboético 6) Varias
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>

TRATAMIENTO ACTUAL (1 mes):

1) Ninguno 2) 5-ASA 3) Inmunomodulador 4) Bioldgico

5) Leucocitoaféresis 6) Corticoides

ADHESION CORTICOIDES A TRATAMIENTO HABITUAL: NO SI

>

>

>

>

>

CORTICODEPENDENCIA: NO SI

CORTICORREFRACTARIEDAD: NO SI

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: Test Morisky-Green-Levine:

- ¢Olvida alguna vez tomar la medicacion? NO  SI

- {Toma la medicacion a las horas indicadas? SI NO

- Cuando se encuentra bien, édeja de tomar la medicacién? NO SI

- Si alguna vez le sienta mal, ¢{deja de tomar la medicacion? NO SI
NO/SI/NO/NO BUEN CUMPLIDOR

NUMERO RECAIDAS EN ULTIMO ANO (Corticoides): NO SI

INGRESO HOSPITALARIO POR BROTE (Ultimo afio): NOSI

VISITAS PROGRAMADAS A CONSULTA EIIC (Media anual):

VISITAS URGENTES (Ultimo afio por EIIC):

CIRUGIA PREVIA:

1) Ninguna 2) Perianal 3) Reseccion 4) Derivativa 5) Colectomia 6) Varias

INDICE HARVEY BRADSHAW (EC) WALMSLEY(CU)
PARAMETROS SANGRE: Hb... g/dl Plaquetas... Leucocitos...
PCR........ mg/I

ESCALAS PSICOLOGICAS (ADJUNTAR)
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>

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL HOSPITAL (HADS)
CUESTIONARIO CALIDAD VIDA EII (IBDQ-9)

ESCALA DE RESILIENCIA WAGNILD Y YOUNG

ESCALA INTELIGENCIA EMOCIONAL (TMMS24)

ESCALA OPTIMISMO (LOT-R)

ESCALA MULTIDIMENSIONAL DE EVALUACION DE ESTILOS GENERALES DE
AFRONTAMIENTO (COPE)



ANEXO III

Indice de Walmsley (Simple Activity Index)

Variable Puntuacion
Ndmero de deposiciones diurnas 1-3 0
4-6 1
7-9 2
>9 3
NUmero de deposiciones nocturnas | 1-3 1
4-6 2
Urgencia defecatoria No 0
Inmediatez 1
Incontinencia 2
Sangre en las heces No 0
Ocasional 1
Franca 2
Estado general Bueno 0
Regular 1
Malo 2
Muy malo 3
Terrible 4
Complicaciones extraintestinales Cada manifestacion 1
Remisién <2 puntos
indice de Harvey Bradshaw
Variable n° Puntuacién

1. Estado General

Muy Bueno 0
Regular 1
Malo 2
Muy malo 3
Malisimo 4
2. Dolor abdominal
No 0
Ligero 1
Moderado 2
Intenso 3
3. Numero de deposiciones liquidas diarias (n puntos)
4. Masa abdominal
No 0
Dudosa 1
Definida 2
Definida y dolorosa 3
4. Complicaciones
Artralgia 1
Uveitis 1
Eritema nodoso 1
Aftas 1
Pioderma gangrenoso 1
Fistula anal 1
Otras fistulas 1
Abscesos 1

Puntuacion: < 6 leve, 6 - 12 moderada. > 12 grave.
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ANEXO 1V
IBDQ-9

1.- éCon qué frecuencia ha ido de vientre durante las Gltimas semanas?
o Mas frecuentemente que nunca

o Extremadamente frecuente

o Con mucha frecuencia

o Moderado aumento de la frecuencia de la defecacion

o Ligero aumento de la frecuencia de la defecacién

o Aumento minimo de la frecuencia de la defecacion

]

Normal, sin ningin aumento de la frecuencia de la defecacion

2.- éCon que frecuencia le ha causado problemas la sensacion de fatiga o cansancio
y agotamiento durante las Gltimas dos semanas?
o Siempre
Casi siempre
Bastantes veces
A veces
Pocas veces
Casi nunca
Nunca

O O O O O O

3.- éCuanta energia ha tenido las Gltimas dos semanas?
Ninguna energia

Muy poca energia

Poca energia

Cierta energia

Bastante energia

Mucha energia

Rebosante de energia

O O O O O O O

4.- ¢Con que frecuencia ha tenido que aplazar o anular una cita o compromiso
social a causa de su problema intestinal durante las ultimas dos semanas?
o Siempre
Casi siempre
Bastantes veces
A veces
Pocas veces
Casi nunca
Nunca

O O O O O O

5.- £Con qué frecuencia ha tenido retortijones durante las Gltimas dos semanas?
Siempre

Casi siempre

Bastantes veces

A veces

Pocas veces

Casi nunca

Nunca

O O O O O O O

6.- ¢Con qué frecuencia ha tenido malestar general durante las Gltimas dos
semanas?
o Siempre
Casi siempre
Bastantes veces
A veces
Pocas veces
Casi nunca
Nunca

O O O O O O
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7.- En general, éhasta qué punto ha sido un problema tener gases durante las

ultimas dos semanas?

o

O O O O O O

Un gran problema

Un problema importante
Bastante problematico
Algo problematico

Muy poco problematico
Casi ningun problema
Ningun problema

8.- ¢Durante cuanto tiempo en las ultimas semanas has tenido nauseas o molestias
abdominales?

o

O O O O O O

9.- ¢Hasta qué punto ha estado satisfecho, contento o feliz con su vida personal

Siempre

Casi siempre
Bastantes veces
A veces

Pocas veces
Casi nhunca
Nunca

durante las Gltimas dos semanas?

O O O O O O O

Muy insatisfecho, infeliz

Bastante insatisfecho, infeliz

Algo insatisfecho, descontento

Algo satisfecho, contento

Bastante satisfecho, contento

Muy satisfecho, feliz

Extremadamente satisfecho, no podria ser mas feliz
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ANEXO V

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN HOSPITAL

1. Me siento “tenso” o nervioso:
- Todos los dias

- Muchas veces

- A veces

- Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba:
- Como siempre

- No lo bastante

- Solo un poco

- Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a pasar:
- Definitivamente, y es muy fuerte

- Si, pero no es muy fuerte

- Un poco, pero no me preocupa

- Nada

4, Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas:
- Al igual que lo hice siempre

- No tanto ahora

- Casi nunca

- Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones:
- La mayoria de las veces

- Con bastante frecuencia

- A veces, aunque no muy a menudo

- Solo en ocasiones

6. Me siento alegre:
- Nunca

- No muy a menudo
- A veces

- Casi siempre

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado:
- Siempre

- Por lo general

- No muy a menudo

- Nunca
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8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento:
- Por lo general, en todo momento

- Muy a menudo

- A veces

- Nunca

9. Tengo una sensacion extrafa, como de “aleteo” en el estomago:
- Nunca

- En ciertas ocasiones
- Con bastante frecuencia

- Muy a menudo

10. He perdido interés por mi aspecto personal:
- Totalmente

- No me preocupo tanto como debiera

- Podria tener un poco mas de cuidado

- Me preocupo igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme:
- Mucho

- Bastante

- No mucho

- Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro:
- Igual que siempre

- Menos de lo que acostumbraba

- Mucho menos de lo que acostumbraba

- Nada

13. Me asaltaron sentimientos repentinos de panico:
- Muy frecuentemente

- Bastante a menudo

- No muy a menudo

- Nada

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de television:
- A menudo

- A veces

- No muy a menudo

- Rara vez
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ANEXO VI

ESCALA DE RESILIENCIA DE AGNILD Y YOUNG

(Version traducida final)

TTEMES Eu desacuerdo De acuerde
1 - Cuando planso sigo o reabizo 1 2 3 S 6 7
2 - Geperslments me las arveglo de uns naaners u ot 1 2 3 4 § 6 17
3 - Dependo mas de mi mismo que de otras parsonas 1 2 3 4 5 6 7
4. Es importante para nu mantepenue ioterssado en las 1 T 3 4 § 6 7
Cosas.
5.~ Puedo estar solo si teugo que hacerlo. 1 2 3 &4 S5 6 7
6.- Mea siento orzulloso de haber logrado cosas en mi vids 1 2 3 4 S5 6 7
7.~ Usualments veo 1as cosas 2 largo plazo. 1 2 3 4 b 6 7
8.- Soy amigo de na mismo. 1 2 3 &4 § 6 7
9.- Siento que puedo manejar vanas cosas al nusmo tenpo. | 1 2 3 &4 S 6 7
10.- Soy decachda 1 2 3 & & @ 7
11 - Rara vez me presunto cul es la finalidad de todo. 1 2 3 4 5 6 7
12.- Tomo las cosas una por uns. 1 2 3 - 5 6 7
lB.-Mnﬁmh;dﬁtMpawhsbl T 3 4 % 4 2
expenmentado anterionmente.
14.- Tenzo mwodiscipling Y. o - 6 7
15.- Me mantenzo mteresado en Jos cosas. 1 2 - 6 7
16.- Por lo general, encuenmo algo de qué reime. 1 2 - 6 7
m.mnnummmmmm 1 5 3 4 § 6 73
18- En una emergencia sOV ULS Persons on quuen s pusde 1 2 3 a s p 4
coufiar.
19.- Geperalmenotz puedo ver uns simuacion de vanas 1 2 3 4 5 6 3
mEnerss.
20.- Alsumas veces me obhizo 2 hacer cosas mmque no 1 2 3 4 S 6 7
quiera.
21.- Mi wida tiepe siguficado. 1 2 3 4 § ¢ 7
12.- No me lameuto de las cosas por las que no pusdo haces 1 s 3 4 5 6 7
nada
23.- Coando estoy e upa umacion dificil zepsralmente 1 i 5 @ ¥ § o
encuenTo una sabda
24.- Tengo la evergia suficents pars bacer Jo que debo . 2 3 & § ® 3
hacer,
25.- Acepto gue bav personas 2 las que vo o les agrado. 1 2 3 - § 6 7




ANEXO VII
TEST LOT-R

A continuacion aparece una lista de afirmaciones que pueden describir nuestro
modo de ser y pensar. Por favor, indique si lo que se afirma puede aplicarse a
usted. Si cree que EN ABSOLUTO DESCRIBE SU MODO DE SER O DE PENSAR
ponga una ‘X' en la columna del '1'. Si opina que DESCRIBE COMPLETAMENTE SU
MODO DE SER O DE PENSAR, ponga una ‘X' en la columna del '5'. Puede usar
cualquier valor entre 1y 5.

1121345
1. En tiempos dificiles suelo esperar lo mejor 1123|415
2. Me resulta dificil relajarme 112|3(|4|5
3. Si algo me tiene que pasar, estoy seguro de que me pasarad 112|345
4. Siempre soy optimista respecto al futuro 1/2|3|4|5
5. Disfruto un montén de mis amistades 112/3|4|5
6. Para mi es importante estar siempre ocupado 1123|415
7. Rara vez espero que las cosas salgan a mi manera 1123|415
8. No me disgusto fdcilmente 1121345
9. Casi nunca cuento con que me sucedan cosas buenas 112345
10. En general espero que me ocurran mds cosas buenas quemalas |12 |3 |4 |5
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ANEXO VIII

TMMS-24,
INSTREUCCIONES:

A contimurcion enconirard aigunas grmacionss sobre tus emociones y sentmientas. Leg ctemmense cada fhase ¥
indigue por fiver ol grade de acwerdo o desacuerdo con respecto a las mismar. Sefiale con tna "X o respuest gue

MU 50 GPTOXINE & TUT PrEferencia.
No hay retpuestrs cofTechan o MCoTTeckes, af renas o malkr.
No emplee mucho Sempo en cada respuesta.

!\'idll de .-lgide Blstl::tede H; de Tnhl:ule de
Arnerdo Armerdo armerds Agmerds acnerdo
1. [Presto mucha atencion a los sentimisntos. 1273 5
2 HNommalmenie me presoops muche par ko que siento. 1121]3 5
kR Normalmenie dedico Hempo a pensar en mis SMOCKDSS. 11213 3
4 Pienso que merece la pena presar aencion a mis emacionss ¥ estado de anima. 11213 5
3 Ligjo que mis senfmmerios afecien 3 DS PEsam erios. 11213 3
0. Fienso en mi estado de ammo conshniEments. I ERE 3
T A memmdo pienso en mis Senfimisntos. 11213 5
8 |Presto mucha atencion a como me siento. 1]2]3 5
9. | Tengo clares mis sentimisntos. 1|2]3 5
10, | Frecoeniemenie poedo defimir mis sentmmentas. 11213 3
11. | Casi siempre 56 COMO me 5500 11213 5
11 | Normmalmenie conezoo mis senimmenios 5000 5 PErsonas. 11213 3
13 | A memdo me doy Coenda de DS Senfimsentos en diferentes SIUACHIOES. | D ] 3
14, | Siempre puedo decir como me sinto. 11213 5
13 | Aweces puedn decir cuales S0M MES SMOCIO0ES. 11213 3
16. | Puedo degar a comprender mis sentimienfs. 1|2]3 5
17, | Aungue a veces me sienio inste, s0el0 TENLT U6 Vs opimisa. 11373 3
18. | Aungue me sienfa mal precuro pensar en cosas agradables. 11213 5
19, | Coando estoy tmste, prenso en todos los placeres de [awnda 12 ]3 3
20, | Imtento tener pensamientos posiives aungue me sisnta mal. 11213 5
21, | 5i doy demasiadas vuelias a las cosas, complicandolas, trate de calmarme. 11213 5
21 | Me preacupoe por teneT un tuen estadd o8 ADIMMD. 11373 3
23, | Tengo mucha energa cuando me siento feliz. 1|2]3 5
4. | Coando estoy enfadado mtento cambiar mi estado de anime. 1|23 5




ANEXO IX

CUESTIONARIO COFPE
(1) EN ABSOLUTO (2) UN POCO (3) BASTANTE (MUCHO

1- Intento desarrollarme como persona como resultado de la expeniencia ... OERGEE
2- Me vuelco en el trabajo y en otras actividades sustitutivas para apartar cosas demimente.  [1] 2] [E] [2)
3- Me altero v dejo que mis emociones afloTen ... D E G E
4. Intento conseguir consejo de algmien sobre que hacer .......o..oooooveveeece e 1] [2] [2] [5]
5-  Concentro mis esfuerzos en hacer algo acerca de ello (FIRETN E1N Y
6-  Medigo amimismo “estomoesteal” .. FNFIN EIN
- Confio en Dios 1] =] IZ] [=]
&  Merio de la situacién ODEE
9. Admito que no puedo hacerle frente v dejo de imtentarlo ... O GEE
10-  Me disuado a mi mismo de hacer algo demasiado ripidamente O EE
11- Hablo de mis sentimientos con alguien OEGEE
12.  Utilizo alcohol o drogas para hacerme sentir mejor [ =] [=] [=]
13- Me acostumbro a laidea de Lo que Paso e & EE
14-  Hablo con alguien para saber mas de mi situacion 1] =] =] [=]
15-  Evito distraerme con otros pensamientos o actividades ............... 2] [=] =] [=]
16-  Suefio despierto con cosas diferentes aesto ... OEGELE
17-  Me altero v soy realmente consciente de ello & EE
18- Busco la ayuda de Dios (=] (=] [&] [
19-  Elsboro un plan de accicn (2] [2] [2] [
20-  Hago bromas sobre ello O EE
21-  Acepto que esto ha pasade v que no se puede cambiar DEEE
22-  Demoro hacer algo acerca de ello hasta que la situacion lo permita .. [ & [E] [2]
23.  Intento conseguir apoyo emocional de amigos v famaliares ... [ [2] [z] [&]
24 Simplemente dejo intentar alcanzar mi objetivo O EE
25-  Tomo medidas adicionales para intentar hacer desaparecer el problema ... 2] [=] =] [=]
26- Intento perderme un rato bebiendo alcohol o consumo drogas 2] [=] =] [=]
27-  Me niego a creer que ha sucedido ... ] =] [&] [&]
28-  Dejo aflorar mis sentimientos DEEIE
29.  Intento verlo de manera diferente para hacerlo parecer mas positive .......ococucececeeeececeeee. [ E E =
30-  Hablo con alguien que pueda hacer algo concreto acerca del problema ... (2] [=] [=] [=]
31-  Duermo mis de lo habitoal G =
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