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Resumen

El Sindrome de Intestino Irritable (S1I) es el trastorno gastrointestinal mas frecuente a
nivel mundial. “Se calcula que su prevalencia es de 10 al 20% de la poblacion general y
tiene un gran impacto en la calidad de vida produciendo altos costos en los sistemas de
salud” (Castafieda-Sepulveda, 2010, p. 4). Objetivo: Describir la presencia de estados
afectivos negativos en personas diagnosticadas con SIl. Método: Investigacion de tipo
descriptivo empirico-analitico, cuantitativo ex post-facto trasversal. La muestra se
realizd por conveniencia (n=30) en adultos que sufren de Sl sin ninguna alteracion
cognitiva significativa. Los instrumentos aplicados fueron: Cuestionario de Depresion
Estado-Rasgo (IDER), Inventario de Evaluacion de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) e
Inventario de Expresion de Enojo Estado-Rasgo (STAXI).Resultados: Mayor
prevalencia en mujeres (83,3%, n=25), con edades de mayor predomino entre 19 y 26
anos (43,43%, n=13), en nivel de pregrado (43,33%, n=13) y mayor incidencia de
personas solteras (33,3%, n=17). La depresidn estado tuvo un nivel de presencia leve
(50%, n=15) y la depresidn rasgo evidencié presencia leve (40%, n=12). Y ausencia
(46.66%, n=14). Con respecto a la ansiedad el factor estado puntu6 ausencia en el 73.3%
(n=22) y presencia leve en un 26.6% (n =8). Y en el factor rasgo el total de la muestra
(n=30, 100%) puntuo en la escala de ausencia. Por tltimo en la emocion de la Ira mostro
ausencia en relacion al estado (93.3%, n=28) y en el Rasgo presencia leve (60%, n=18).
Conclusion: Encontrar estas caracteristicas en los pacientes con Sll, permite orientar la

intervencion psicologica desde un contexto multidisciplinario.
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Abstract

Irritable Bowel Syndrome (IBS) is the most common gastrointestinal disorder in the
world. "Its estimated prevalence is of 10 to 20% of the general population. This disorder
has a great impact on quality of life and causes high costs to the health system™
(Castafieda-Sepulveda, 2010, p. 4). Objective: To describe the presence of negative

affective states in people diagnosed with IBS. Method: Empirical-analytical descriptive

type research. quantitative cross-ex post-facto. The sample was taken by convenience
(n=30) in adults who suffer from IBS with no significant alteration. The applied
instruments were: Depression State Trait Questionnaire (DSTQ), Anxiety State Trait
Evaluation Inventory (ASTEI) and Anger Expression State-Trait Inventory (AESTI).
Results: A higher prevalence in women (83.3%, n= 25), greater predominance in ages
between 19 and 26 years (43.43%, n= 13), undergraduate level (43.33%, n= 13) and
higher incidence in single people (33.3%, n=17). Depression state had a level of mild
presence (50%, n=15), depression feature had a mild presence as well (40%, n = 12).
Absence in (46.66%, n= 14). Concerning anxiety the state factor scored absence in
73.3% (n=22) and a mild presence in 26.6% (n= 8). As to the trait factor, the total
sample (n= 30, 100%) scored a scale of absence. Regarding Anger Emotion the research

showed absence concerning the state (93.3%, n= 28). As to the trait factor, it showed a



mild presence of (60%, n= 18). Conclusion: Finding these features in patients with IBS,

can lead us to proceed with a psychological intervention in a multidisciplinary context.

Keywords: Health psychology, physical illness, gastrointestinal disorder, negative

affective states, trait, state.



Introduccion

El siguiente trabajo de grado esta dirigido a describir factores como depresion,
ansiedad (estado y/ o rasgo) e ira presentes en el Sindrome de Intestino Irritable (SII),
con el fin de profundizar la relacion existente de factores psicoldgicos presentes en la
aparicion y desarrollo de esta enfermedad fisica, lo que genera elementos importantes
para la incursion de la psicologia en el campo de la salud y permita la intervencion
multidisciplinar de la enfermedad.

El tema de estudio hace parte de una serie de trabajos que alimentan la linea de
psicologia de la salud del grupo de investigacion en psicologia (GIP) de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Pontificia Bolivariana coordinada y dirigida por la docente
Piedad Liliana Lopez.

Se considera pertinente un analisis teorico de los elementos a estudiar, de igual
manera un repaso de los antecedentes investigativos que se tienen del tema, para
posteriormente profundizar en lo que concierne a la psicologia de la salud y la relacion
existente entre enfermedades organicas y aspectos psicolégicos.

El tipo de investigacidn es descriptivo empirico analitico de corte cuantitativo. Se
utilizan instrumentos de medicion como el Cuestionario de depresion estado- rasgo
(IDER) (ver Anexo D), Inventario de ansiedad rasgo-estado (STAI) (ver Anexo E) e
Inventario de Expresion de Enojo Estado-Rasgo (STAXI) (ver Anexo F).

Se hizo un andlisis estadistico mediante el calculo de descriptivos como medias,

desviaciones y porcentajes.



Problema de Estudio

El estudio busca describir la depresion, ansiedad y la ira en personas que padecen
el sindrome de intestino irritable (SII). Enfermedad que produce gran afectacion en la
calidad de vida generando altos costos en los sistemas de salud, y siendo prevalente
entre el 10 al 20% de la poblacion general (Castafieda-Sepulveda, 2010).

La prevalencia del sindrome es similar en algunos paises por ejemplo,

en Espafia entre el 2.3 y el 12.1% de los sujetos adultos refiere sintomas

compatibles con este diagndstico y se destaca una mayor prevalencia en sujetos

jévenes entre 20 y 40 afios y en el sexo femenino, en una proporcion de 2/1

respecto al masculino. (Estopa, Jorquera, Santos & Veiga, 2004, p. 211)

En Latinoamérica, especificamente en Brasil, Colombia, México y Uruguay, la
prevalencia de SlI oscila entre el 9 y el 18%. La edad de presentacion tiene un amplio
rango, de 16 a 89 afios, con un promedio de 42 afios. La distribucion por género es de 2
a 4 mujeres por cada varon y afecta aproximadamente a un 15% de las mujeres y a un
5% de los varones (Valenzuela, et al., 2004).

Este trabajo se fundamenta en el campo de la psicologia de la salud la cual es
definida por Matarazzo (1980) (como se cita en Oblitas & Becofia, 2000) como:

El conjunto de contribuciones educativas, cientificas y profesionales de la

disciplina de la psicologia a la promocién y mantenimiento de la salud, la

prevencion y el tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos
etiologicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y las disfunciones
relacionadas y el andlisis y mejora del sistema sanitario y formacion de politicas

sanitarias. (p.17)



El SI1 segun los criterios ROMA (1999) (como se cita en Asociacion Espafiola de
Gastroenterologia, Sociedad Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria & Centro
Cochrane Iberoamericano, 2005) de la clasificacion internacional, referido en la guia de
practica clinica sobre el sindrome del intestino irritable, “es un trastorno funcional
digestivo que se define clinicamente por la asociacion de malestar o dolor abdominal y
alteraciones en el habito deposicional (en niUmero o en consistencia) sin causa organica
conocida” (p.19). Se caracteriza por dolor o malestar abdominal, al menos 12 semanas en el
ultimo afio, no necesariamente consecutivas.

Al estudiar el Sll lo que se intenta es relacionar las variables psicoldgicas que
puedan coadyudar en el mantenimiento, inicio, exacerbacion y generacion de la
enfermedad. Se profundiza en componentes que hacen parte de los estados afectivos
negativos tales como depresion, ansiedad e ira.

Se estudia la depresion, la ansiedad y la ira segun el referente teérico de la teoria
Estado Rasgo de Spielberger y Guerrero (1975) (como se cita en Andrade, Galarsi,
Penna & De Andrea, s.f.), entendiéndose el primero como un estado emocional que es
transitorio en el tiempo, mientras que el Rasgo se refiere a las diferencias individuales

que son estables en el tiempo en cuanto la propension de la enfermedad.

Antecedentes

Existen una serie de investigaciones que amplian el conocimiento del tema, entre
los que se destacan:

Bautista, Ortiz y Mufioz (2011) en un estudio denominado “sindrome de intestino
irritable en estudiantes de medicina” buscaron la prevalencia del sindrome de intestino

irritable (SI1) y la asociacion con ansiedad, depresion y estrés, y el impacto en su



rendimiento académico, mediante un estudio transversal analitico, comparativo, donde
fue utilizado un muestreo probabilistico de tipo polietapico para la seleccion de los
estudiantes de medicina, independientemente de edad y sexo. Las fuentes de
informacién fueron la historia clinica, el inventario de ansiedad, la escala de depresion
de Beck, escala de eventos de la vida y el historial académico. EI SII se encuentra
asociado a la ansiedad, depresion y estrés, con diferencias significativas entre varones y
mujeres, aunque la enfermedad no afecta el rendimiento académico de los estudiantes.

Una investigacion realizada en Bogota — Colombia por Restrepo, Paez, Guzman
y Moreno (2011) titulada “Sindrome de intestino irritable y trastornos de ansiedad y
depresion” demuestra que existen factores de riesgo asociados a la presencia SIl, como
el género, la edad y la depresion severa documentados en la literatura. La prevalencia
del Sll en los pacientes de la consulta de gastroenterologia fue del 23% (n=63). Se hallo
una asociacion significativa entre el género femenino (p: 0.035), el grupo de edad de 31
a 55 (p: 0.043), y una fuerte asociacion con depresion severa (p: 0.08). No se encontrd
asociacion con la ansiedad. Los instrumentos utilizados para llegar a dichas conclusiones
fueron la encuesta para medir factores sociodemograficos, los criterios Roma Il para
establecer el diagnostico de Sll y la escala ZUNG para depresion y ansiedad. A partir de
los resultados los autores sugieren la necesidad de realizar estudios posteriores que
contribuyan a verificar la existencia y fuerza de dicha asociacion y asi aportar mayor
evidencia que permita incentivar y fomentar el manejo multidisciplinario de la depresion
en los pacientes con SlI.

Otro estudio, “Depression, anxiety and anger in subtypes of irritable bowel
syndrome patients” (Muscatello, et al., 2010) que buscaba dilucidar las diferencias en la

depresion, confirma la hipdtesis general de que los pacientes con SlI con constipacion



(C-IBS) difieren de los pacientes con Sll con diarrea (D-IBS), en pacientes no
psiquiatricos. La muestra estuvo conformada por 42 pacientes con constipacion
predominante (IBS-C) y 44 sujetos con diarrea predominante (D-1BS). Los pacientes C-
IBS presentan mas sintomas depresivos y de ansiedad que los pacientes D-I1BS y los
subgrupos no mostraron diferencias significativas en términos de calidad de vida. A cada
uno de los pacientes se le aplico la Escala de Hamilton para la depresion-HDR, Escala
de Hamilton para la ansiedad-HAMA, Inventario del estado de ansiedad, Ira Estado-
Rasgo Inventario y el indice de Calidad de Vida-ICV.

En 2010, Prasko, Jelenova y Mihal realizaron un estudio llamado “Psychological
aspects and psychotherapy of inflammatory bowel diseases and irritable bowel
syndrome in children” donde se evaluaban los aspectos psicolégicos y la
psicoterapia de enfermedades inflamatorias del intestino y el sindrome de colon
irritable en nifios, mediante revision de literatura a través de la Biblioteca Nacional de
Medicina de la base de datos PubMed, incluyendo todos los recursos en el periodo 1991-
2008. Se encontro que los puntajes mas altos de neuroticismo, depresion, inhibicion, e
inestabilidad emocional, son tipicos de muchos pacientes con enfermedades crénicas y
en aquellos con enfermedades gastrointestinales existe mayor deterioro en su calidad de
vida.

Diaz, Diaz y Arrieta (2010) en un articulo nombrado “Factores psicosociales,
sociodemograficos, culturales y familiares asociados a Sindrome de Intestino Irritable~
se interesaron en describir los factores psicosociales, demogréaficos, culturales y
familiares asociados al sindrome de intestino irritable en adultos, mediante un estudio de
casos y controles en 754 pacientes, 256 diagnosticados con Sindrome de Intestino

Irritable (casos) y 498 pacientes sin la enfermedad (controles) entre los 30 y 60 afios en



tres instituciones privadas de salud de Cartagena de Indias. Se diligenci6 un cuestionario
que incluyé el Test de Golberg (ansiedad y depresion), la escala de reajuste social de
Holmes y Rahe (estrés) y el APGAR Familiar (funcionalidad familiar) y se analizaron
los datos de manera univariada y bivariada midiendo la fuerza de asociacion calculando
odds ratio, con intervalos de confianza del 95 % y la prueba y2 para buscar el valor de p.
Se concluy6 que factores psicosociales como la depresion, ansiedad y estrés son factores
de riesgo que predisponen a desarrollar o complicar el Sindrome de Intestino Irritable.

Las caracteristicas clinicas del sindrome de intestino irritable en 77pacientes de
acuerdo a criterios ROMA 111, de dos centros asistenciales fueron analizadas en un
estudio descriptivo, prospectivo y transversal realizado por Leon-Jiménez y Cubas-
Benavides (2010) con el nombre de “Caracteristicas clinicas del sindrome de intestino
irritable en pacientes de dos centros asistenciales™, llevado a cabo en la ciudad de
Chiclayo, capital del departamento de Lambayeque, en la costa norte del Perd. Los
resultados sugieren que el dolor pélvico de tipo colico y la constipacion fueron las
caracteristicas principales del SlI, y hubo una alta frecuencia de coexistencia de
enfermedades funcionales, en especial trastornos del suefio y lumbago crénico, ademas
depresion mayor (50,6%), migrafia (32,5%) y fibromialgia (14,3%).

El estudio “Impacto de los rasgos de ansiedad y depresion sobre aspectos clinicos
y calidad de vida en pacientes con sindrome de intestino irritable” realizado por
Reséndiz-Figueroa, Ortiz-Garrido, Pulido, Arcila-Martinez y Schmulson (2008) evalud
el impacto de los rasgos de ansiedad y depresion sobre aspectos clinicos y calidad de
vida (HRQOL) en pacientes con sindrome de intestino irritable; de acuerdo a la
clasificacion SII-Roma | de un centro de referencia en México, mediante la prueba

HAD, el Cuestionario de sintomas digestivos y el instrumento SF-36. Los pacientes



fueron comparados de acuerdo a la presencia o ausencia de ansiedad o depresion. Se
encontré que los rasgos de ansiedad o depresion impactan negativamente sobre el
numero de dias, frecuencia de sintomas y HRQOL de los pacientes con SII moderado a
grave.

En el afio 2007, Cruz, Ortiz, Mufiz y Padierna (2007) realizaron una
investigacion llamada “Asociacion de depresion y ansiedad en pacientes con sindrome
de intestino irritable”, en la que estudiaron la asociacion de depresion y ansiedad en
pacientes con sindrome de intestino irritable en base a criterios de DSM-IV y escala de
Hamilton. Se demostrd que la manifestacion de ansiedad o depresion se presenta en mas
de 50% de los casos, y afecta en mayor proporcién al género femenino, por lo que la
terapéutica antidepresiva debe contemplarse en el manejo del SllI.

Por otra parte, Vinnacia, et al. (2005) evaluaron la “Calidad de vida, ansiedad y
depresion en pacientes con diagndstico de colon irritable”, en 73 pacientes con
diagnostico de Sindrome de Colon Irritable, con el Cuestionario de calidad de vida SF36
y la Escala de ansiedad y depresidn hospitalaria HAD. Se observé que no hay un
detrimento severo en la calidad de vida de estos pacientes probablemente debido a que
algunas dimensiones se encontraban altamente preservadas. La ansiedad y depresion se
relacionan significativamente con algunas dimensiones de la calidad de vida asociado a
factores cognitivos, emocionales y sociales.

En el articulo “Sindrome de intestino irritable. Aspectos psicologicos”, Gonzélez
y De Ascencao (2005) estudiaron la vinculacion de las variables psicologicas con el
sindrome de intestino irritable donde los habitos de alimentacion, eliminacion, sexuales
y de manejo emocional se ven afectados por este; a diferencia de lo que sucede con los

habitos laborales y sociales. Sefialan la importancia de profundizar el abordaje de las



crisis sintomaticas pues eso ayudaria al anlisis de las contingencias asociadas a la
aparicion de los sintomas en los pacientes, indicando asi los reforzadores y situaciones
que inducen a la aparicion y mantenimiento del cuadro.

Leyva-Jiménez, Olvera-Torres, Alvarez-Cordova y Alcantar-Saldivar (2006)
determinaron la prevalencia en pacientes con SlI en una estudio denominado “Sindrome
de Intestino Irritable en un adulto que acude a una unidad de medicina familiar”, el cual
tuvo lugar en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en Leon, Guanajuato. Para esto
seleccionaron 246 adultos de 20 a 49 afios de edad a quienes se les realiz6 una encuesta
para diagnosticar sindrome de intestino irritable de acuerdo con los criterios de Roma I1.
Como resultado se encontr6 que el 35% (n=85) tuvieron diagnostico de sindrome de
intestino irritable; 9% (n=8) con predominio de diarrea, 48%(n=41) con predominio de
estrefiimiento) y 42% (n=32) con sintomas alternos. Se concluye que la prevalencia del
sindrome de intestino irritable en los adultos estudiados fue del 35% siendo més
frecuente con predominio de estrefiimiento.

Cornejo y Villarreal (2005) estudiaron la relacion entre sintomas de Sl y
sintomas depresivos en un articulo llamado “Relacion entre sintomas de Sindrome de
Intestino Irritable y sintomas depresivos en pacientes hospitalizados”. Para ello se
emplearon dos encuestas simultaneas por Unica vez por encuestado. La prevalencia de
sintomas de Sl fue de 31.9%, y la de sintomas depresivos de 67.4% y una relacion
estadistica significativa en 24.1% de pacientes que presentaban ambos tipos de sintomas.

En 2004, Vinaccia et al. (2004) investigaron la “Conducta anormal de
enfermedad en pacientes con enfermedades gastrointestinales”, con el objetivo de
identificar las dimensiones de la conducta anormal de enfermedad, locus de control

hacia la salud, niveles de depresion y propension a la ansiedad, en 60 pacientes con



diagnostico de colitis ulcerativa y colon irritable, asi como establecer las diferencias
entre ambos grupos. Se aplicé el Cuestionario de Conducta de Enfermedad (IBQ), la
Escala Multidimensional de Locus de Control hacia la Salud (MHLC), la Escala de
Depresion (CES.D) y el indice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI). Se hallaron
diferencias significativas en la propension a la ansiedad (ASI) y no en el nivel de
depresion (CES-D) entre dichos grupos. Con respecto al locus de control, se encontraron
diferencias significativas en el interno y no en el externo. En cuanto a la conducta de
enfermedad, se percibieron diferencias altamente significativas (p<0.001). Finalmente,
con relacién a la hipocondriasis, conviccion de enfermedad, percepcion psicolégica
versus somatica, inhibicion afectiva e irritabilidad, no se encontraron diferencias
significativas en las escalas de negacion y distorsion afectiva.

Benasayag, Feixas, Mearin, Saul y Laso (2004), realizaron un estudio
exploratorio nombrado “Conflictos cognitivos en el Sindrome del Intestino Irritable
(SI): un estudio exploratorio”, con una muestra de 13 pacientes, (12 mujeres 1 hombre)
diagnosticados de SII segun criterios Roma Il, que consultaron en el Instituto de
Trastornos Funcionales y Motores Digestivos del Centro Médico Teknon de Barcelona.
La edad varia entre los 19 y los 46 afios, con una media de 32.92 afios y una desviacion
tipica de 9.45. Se encuentra una elevada comorbilidad con trastornos mentales del eje |
del DSM-1V. Los diagndsticos psicoldgicos mas frecuentes se enmarcan dentro de los
trastornos de ansiedad (ansiedad generalizada y trastorno por angustia, principalmente) y
los trastornos de somatizacion, estando presentes también trastornos del estado de &nimo
como la depresion mayor.

En la investigacion “La calidad de vida en personas con Sindrome de Intestino

Irritable” realizada en el 2002 por Fernandez y Alvarez, se estudio la calidad de vida en



31 pacientes diagnosticados con SlI con criterios de Drossman, Thompson, Talley y
cols. Para esto se indago a través de auto informes y cuestionarios estandarizados, las
manifestaciones clinicas caracteristicas, la capacidad funcional, el estado emocional, el
apoyo social, las conductas de enfermedad, el estado de salud y las limitaciones
cotidianas. Los resultados indican que el SIl no empeora la calidad de vida. Los analisis
correlacionales y de regresion logistica sefialan que son peculiaridades
comportamentales que definen este trastorno antes que la sintomatologia digestiva las
condiciones mas potentes para explicar la calidad de vida de los pacientes. El estado
depresivo, las manifestaciones de enfermedad, la apreciacion de limitaciones cotidianas
y las molestias en relacion a la deposicion, hinchazon y fatiga son los parametros que
mayor y mas significativa relacion guardan con una peor valoracion de la calidad de
vida.

Campos, Ledn, Villarreal, Berendson y Cornejo (2001) estudiaron la “Asociacion
entre sindrome de intestino irritable y sintomas depresivos en una poblacion de nivel
socioecondmico alto de Lima” y buscaron establecer prevalencias de sintomas
gastrointestinales bajos y de sintomas depresivos y estudiar la relacion que puede existir
entre los dos grupos de sintomas en dicha poblacion; mediante un estudio transversal de
prevalencia y un estudio caso-control. Se encuentra relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de sintomas digestivos bajos y sintomas depresivos leves
(p<0.05, OR=10.9), y entre la presencia de sintomas digestivos bajos y sintomas
depresivos moderados (p=0.01, OR=3.8).

“La ansiedad y la depresion: Una caracteristica comudn de cuidado de la salud que
buscan los pacientes con sindrome del intestino irritable y alergias a los alimentos”, fue

el nombre que se le dio a un estudio realizado por Addolorato et al. (1998), donde a
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través del Inventario de ansiedad-rasgo y la Escala de depresion de Zung, se pudo
establecer que el porcentaje de sujetos con altos niveles de ansiedad-estado, ansiedad-
rasgo Y la depresion era significativamente mas alta en el Sl que en los intolerantes a la
lactosa (L1) y controles sanos, los resultados psicoldgicos en pacientes con alergia a los
alimentos (FA) fueron muy similares a los del SII. No hubo mayores niveles de
ansiedad estado en los intolerantes a la lactosa (LI) en comparacion con los controles

Sanos.

Objetivos

Objetivo general. Describir la presencia de estados afectivos negativos en

personas diagnosticadas con sindrome de intestino irritable.

Objetivos especificos. Identificar depresion estado y/o rasgo en personas
diagnosticadas con sindrome de intestino irritable.

Describir la presencia de ansiedad estado y/o rasgo en personas diagnosticadas
con sindrome de intestino irritable.

Reconocer, los niveles de ira estado/rasgo presentes en personas diagnosticadas

con sindrome de intestino irritable.
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Propdsito y Justificacion

El estudio de la depresion, ansiedad y la ira presentes en el SlI se hace pertinente
para profundizar y generar posteriormente nuevas herramientas que permitan la
prevencion e intervencion de la enfermedad de manera integral donde interactten
factores de tipo biologico y de tipo psicologico.

El sindrome de intestino irritable, debido a su alta prevalencia, especificamente
del 10 al 20% de la poblacién general (Castafieda-Sepulveda, 2010), en los Gltimos afios
se convierte en un problema de interés y complejidad que requiere de nuevos aportes
que proporcionen bases para determinar la relevancia que tienen los estados afectivos en
la aparicion y permanencia del Sindrome.

El interés por realizar este trabajo investigativo es profundizar en lo que
concierne a la psicologia de la salud y la relacion existente entre enfermedades organicas
y aspectos psicologicos; teniendo en cuenta que el Sl es una enfermedad actual que
requiere de una intervencion multidisciplinar. Es interesante conocer como la depresion,
ansiedad y la ira pueden tener relacién en la aparicién de molestias a nivel fisico u
organico, lo que suscita hacer una intervencion desde diferentes puntos de vista a nivel
profesional entre médicos y psicélogos.

Este trabajo es propuesto desde la linea de psicologia y salud de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Pontificia Bolivariana (UPB) en el Grupo de Investigacion
en Psicologia (GIP), en la cual se estan aportando datos que permitan el fortalecimiento
de un area o campo de accion actual y hace parte de un macro proyecto de investigacion

aprobado por el Centro de Investigacion para el Desarrollo de la Innovacion (CIDI).
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Con los resultados se motiva a un mayor compromiso con las intervenciones o
apoyo en pacientes con SllI, atendiendolo desde una mirada global que abarque las
diferentes areas que componen el ser humano.

Referente Teorico

Psicologia de la salud.

Para tener una mejor comprension de los fendmenos que se abordan en esta
investigacion resulta necesario entender qué es la psicologia de la salud, sus objetivos,
alcances y desarrollos que repercuten en las concepciones actuales de los que es
enfermedad y lo que es salud y sus formas de abordaje.

La psicologia de la salud considera los aspectos psicoldgicos, sociales y
culturales que influyen en la aparicion y mantenimiento de la enfermedad es definida
como

La disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia que aplica los

principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta a |

evaluacion, el diagndstico, la prevencion, la explicacion, el tratamiento y/o la

a

modificacion de trastornos fisicos y/o mentales o cualquier otro comportamiento

relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en los distintos y variados

contextos en que estos puedan tener lugar. (Oblitas, 2006b) (como se cita en

Oblitas, 2008, p. 222).

Segun Oblitas y Becofia (2000) es el aporte a la promocidn, prevencion y
fortalecimiento de la salud integral realizada por diferentes areas de la psicologia, sin
dejar de lado aspectos como el diagndstico, la promocion y el tratamiento de la

enfermedad.
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De todo esto se puede decir que la psicologia de la salud es el campo de
conocimiento propio de la psicologia que busca dar cuenta de aquellos factores que
influyen en la salud de las personas y que escapan a lo puramente biol6gico, dando un
lugar de privilegio a asuntos tales como los estilos de vida, las costumbres, gustos y
habitos de la persona, teniendo en cuenta su contexto y las condiciones ambientales que
lo rodean y que posibilitan una comprension mas amplia de los procesos de salud y
enfermedad, trascendiendo una postura en la que ambos estados se ven como opuestos y
Ilegando a una vision de la salud como un desarrollo continuo gque la persona puede
cultivar a partir de sus practicas y conductas.

“La psicologia de la salud tiene como objetivo principal la prevencion, y en este
sentido, la modificacion de los patrones de comportamiento y estilos de vida
inadecuados para la salud de las personas” (Oblitas & Becofia, 2000, p. 9)

En este mismo sentido, Mebarak, De Castro, Salamanca y Quintero (2009) en su
estudio “Salud Mental: un abordaje actual desde la psicologia de la salud”, afirman que

su fin seria el disefio de programas tanto de prevencion de la enfermedad como

de promocion y mantenimiento de la salud, mediante un conocimiento

contextualizado de nuestra realidad psicoldgica (en sus aspectos afectivos y

cognoscitivos) y socio-culturales, para que, basados en dicho conocimiento y

comprension, se realicen programas orientados al fortalecimiento de una red de

servicios de salud y al desarrollo de estilos de vida sanos y coherentes a las
necesidades concretas de nuestro entorno inmediato que, a su vez, también
permitan reducir el impacto negativo de nuestra problematica psicosocial sobre

las distintas poblaciones, comunidades, grupos, organizaciones y familias. (p. 94)
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A partir del desarrollo de la psicologia de la salud se consideran multiplicidad de
factores que influyen en la aparicion de enfermedades fisicas y que no se remiten a
factores netamente bioldgicos. “En la actualidad hay evidencia méas que considerable de
que las causas de la enfermedad radican en la conducta y el estilo de vida del individuo”
(Heman & Oblitas, 2005) (como se cita en Oblitas, 2008, p.225). Por eso han de
considerarse todos los factores psicoldgicos, sociales, culturales y medioambientales.

En 1977, Engel (como se cita en Oblitas & Becofia, 2000)

Hipotetizo la importancia de los factores psicoldgicos, sociales y culturales junto

a los bioldgicos como determinantes de la enfermedad y su tratamiento. El

modelo médico debe tener en cuenta el paciente, el contexto social en el que

vive, y el sistema complementario utilizado por la sociedad para tratar con los
efectos perjudiciales de la enfermedad, esto es, el papel del médico y el sistema

de cuidados de la salud. (p.13)

Los profesionales deben reconocer el impacto de la conducta diaria en la salud y
en la enfermedad, como el entendimiento de las expectativas de vida las cuales se han
incrementado notablemente como consecuencia de las mejoras en la salud pablica 'y en
el cuidado médico, Heman y Oblitas (2005) (como se cita en Oblitas, 2008).

Es importante destacar que la psicologia de la salud se centra en procesos de
prevencion primaria, que busca la adopcion de medidas para prevenir la enfermedad en
aquellas personas que actualmente gozan de buena salud y que implica dos estrategias:
el cambio de los habitos negativos de salud de los sujetos y la prevencion de los habitos
inadecuados para el desarrollo de habitos positivos (Oblitas & Becofia, 2000).

Knowles (1977) (como se cita en Oblitas & Becofia, 2000, p. 17) afirma que
“nacemos con buena salud y enfermamos como resultado de una conducta y unas
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condiciones ambientales inadecuadas”, lo que resalta la importancia de los factores
psicoldégicos que se encuentran altamente relacionados con las conductas de los
individuos y por tanto pueden ser prevenidos.

Es asi como la psicologia de la salud aborda lo referente al proceso salud
enfermedad que vive el individuo con diagnosticos especificos para estimar los factores
psicoldgicos que influyen y lograr la relacion entre el estado mental y cognitivo y la
salud o enfermedad fisica.

Sindrome de intestino irritable.

El sindrome de intestino irritable es un trastorno funcional digestivo cronico y

recurrente caracterizado por dolor, distension abdominal y cambios en el patrén

evacuatorio en el cual multiples factores fisiopatoldgicos estan involucrados,

como alteraciones en la motilidad, inflamacidn, trastornos psicolégicos e

hipersensibilidad visceral (Castafieda-Sepulveda, 2010).

El sindrome es de alta prevalencia a nivel mundial, haciendo mas atractivo el
estudio, pues se convierte en un tema de importancia actual. Este se presenta con gran
frecuencia en la poblacion general y se convierte en una de las principales causas de
consulta a medicina general y gastroenterologia.

Al momento de hablar de prevalencia se presentan diferencias de acuerdo con la
poblacion estudiada y los criterios diagndsticos utilizados; pero los datos en general dan
cuenta de que un 10 a 20% de la poblacion general, con predominio del sexo femenino
presentan el sindrome, estando relacionado al tiempo con disminucion de calidad de vida
y altos costos de la atencion medica (Castafieda-Sepulveda, 2010).

Especificamente, en Espafia entre el 2.3 y el 12.1% de los sujetos adultos refiere

sintomas compatibles con este diagndstico segun los criterios utilizados; destaca
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una mayor prevalencia en sujetos jovenes entre 20 y 40 afios y en el sexo

femenino, en una proporcion de 2/1 respecto al masculino. (Estopa et al., 2004,

211).

“A lo largo de muchos afios se ha considerado las alteraciones de la motilidad
digestiva como el principal factor fisiopatoldgico del SII” (Pozos et al., 2011, p. 2).

En el Hospital Vall d” Hebron en Barcelona-Espafia (s.f.) se encontro que los
principales sintomas del sindrome son: alteraciones en los movimientos y sensibilidad
del intestino, dolor abdominal que se origina por la presencia de contracciones

intestinales muy potentes junto con un aumento de la sensibilidad dolorosa intestinal,

p.

diarrea y estrefiimiento producto de las contracciones rapidas o lentas, respectivamente y

la sensacion de distension abdominal por un transito anormal del aire a lo largo del tubo

digestivo.

Para el diagndstico del Sindrome de Intestino Irritable (SII) existen distintos
criterios, entre los que se destacan los criterios de Manning (1976) (como se cita en
Castafieda-Sepulveda, 2010, p. 40) como “el dolor abdominal que se alivia con la
evacuacion, evacuaciones mas frecuentes y evacuaciones diarreicas al inicio del dolor,
distension abdominal visible, moco en la evacuacion, sensacion de evacuacion
incompleta”.

Castafieda-Sepulveda (2010, p. 40) afirma que a partir de 1998 y hasta el afio
2006 aparecen los criterios Roma I, 11y 111, siendo los Roma 111 los mas recientes que
destacan sintomas como

Dolor abdominal o sensacion no placentera en el abdomen que ocurre al menos

tres veces al mes en los tres meses anteriores acompariado de dos o mas de los

siguientes: mejoria del dolor con la defecacion, el inicio del dolor se relaciona
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con cambio en la frecuencia de las evacuaciones, el inicio del dolor vinculado

con cambio en la consistencia de las evacuaciones y los sintomas deben empezar

por lo menos seis meses antes del diagnostico.

La causa del SII no se reconoce con exactitud. Moreno-Osset (2005, p. 59)
afirma que

Los sintomas pueden aparecer sin motivo aparente pero no es infrecuente que se

desencadenen por diferentes factores (...) como tipos de alimentos o bebidas,

edulcorantes como el sorbitol o la fructosa presentes en algunas frutas o en
determinados productos, algunos medicamentos,(...) asi como algunas vivencias
estresantes.

El SlI se entiende como un proceso multifactorial, donde se conocen diferentes
aspectos causales. Uno de estos factores es el estrés, ya que genera cambios en el inicio
y/o complicacién de la sintomatologia, ademas Se hace mencidn a la importancia de
ciertos estados afectivos negativos en la presencia y desarrollo del sindrome de intestino
irritable (SII). Huertas en el 2007 afirma que “entre el 54 y 74% de pacientes con Slli
tienen asociado trastornos psiquiatricos y entre 4 y 24% presentan trastornos de
ansiedad, aunque probablemente esté subdiagnosticado” (p.84).

Morris-Yates et al. (1998) (Como se cita en Estopa et al, 2004, p.212)
concluyeron que al menos el 58% de las diferencias individuales en la responsabilidad
del desarrollo del SII podria estar bajo control genético. Lo cual sugiere que los factores
geneticos son otras de las posibles causas del SlI.

Finalmente, la influencia del sexo segun diferentes estudios realizados, indica
que puede ser otro de los posibles factores que inciden en la aparicion y desarrollo del
SII, pues ésta enfermedad es de mayor prevalencia entre las mujeres que en los varones.

18



Emociones.

Dentro de la historia se conoce la emocion de modo subjetivo y las personas
describen sensaciones internas a las que llaman sentimientos, estados de animo y
emociones. Algunas de estas emociones varian de un momento a otro y suelen estar
relacionadas con nuestros pensamientos y nuestras experiencias e incluso nos llevan a
actuar de una u otra manera (Catanzaro, 2001).

Darwin (1872) (como se cita en Catanzaro, 2001, p. 7) “sentd las bases para la
comprension moderna de las emociones humanas. Mostré semejanzas entre el lenguaje
de los humanos y el de otros mamiferos”, para aducir que las emociones son
adaptaciones desarrolladas y no aprendidas como en ocasiones se cree. Actualmente se
conocen algunos mecanismos fisioldgicos que sostienen los impulsos primarios y las
emociones y se dice que éstas y algunas expresiones faciales se presentan desde la
evolucion de los primates en particular y de los mamiferos en general.

El desarrollo de las emociones se presenta dentro de una red de interacciones
complejas con la familia, sus semejantes, la comunidad y el ambiente. Harlow y Mears
(1983) (como se cita en Catanzaro, 2001) dicen que el surgimiento de las emociones de
amor, miedo y enojo entre los primates criados socialmente tanto humanos como no
humanos sigue la misma secuencia, es decir el desarrollo emocional del individuo esta
moldeado por la naturaleza de la vinculacion con la familia y los semejantes, la cual a su

vez se ve relacionada con las emociones de miedo e ira.
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Catanzaro (2001) asegura que los humanos dentro de estos medios de
interaccion, educan a sus hijos en diversas formas para que puedan moldear la emocion
hacen uso de premios y castigos para influenciar la conducta de los demas.

Ademas las emociones son destacadas en la infancia y pueden moderarse y
moldearse progresivamente de acuerdo a la edad de cada persona. EI comportamiento
humano, es un desdoblamiento de instintos basicos y emociones, alteradas y elaboradas
por la experiencia (Catanzaro, 2001).

Algunas de las emociones que se describen para efectos de este estudio son la

depresion, la ansiedad y la ira.

Depresion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, s.f.) (como se cita en
Dupont, s.f., parr. 20) define la depresion como “una psicosis afectiva en la que el animo
se muestra marcadamente deprimido por la tristeza e infelicidad, con algun grado de
ansiedad”, lo que apoya los criterios diagnosticos anteriores.

Segun el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales [DSM-IV
TR] de la Asociacion Americana de Psiquiatria [APA] (2004)

El episodio depresivo mayor se caracteriza por un periodo de al menos dos

semanas durante el cual hay un estado de &nimo deprimido o una pérdida de

interés o placer en casi todas las actividades, ademéas de una disminucion
importante del interés o la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, pérdida de peso importante (sin haber hecho régimen) o aumento
significativo de peso, gracias a la disminucion o aumento del apetito casi cada

dia (p.391).
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Otros sintomas que acomparian el episodio depresivo mayor son el insomnio o
hipersomnia que se manifiesta con un suefio constante durante el dia, la agitacion o
enlentecimiento psicomotor, fatiga o pérdida de la energia, sentimientos de inutilidad o
de culpa excesivos o inapropiados, disminucién de la autoestima y de la confianza en si
mismo, disminucion de la capacidad para pensar, tomar decisiones o concentrarse,
vision pesimista, poco promisoria o "negra” del futuro, pensamientos recurrentes de
muerte, ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o
un plan especifico para suicidarse (DSM-1V-TR, 2004).

La teoria explicativa de la depresién planteada por Spielberger, Agudelo y Buela-
Casal en el 2007 (como se cita en Agudelo, 2009), resalta su presencia como estado y/o
rasgo; en el primero la depresion se percibe como un elemento constante en el tiempo, y
en el rasgo fluctuante y transitorio. Sin embargo, se debe tener presente que entre los
anteriores factores no necesariamente existe incompatibilidad puesto que puede existir
un rasgo de personalidad depresiva con fluctuacion en el tiempo, presentdndose como un
estado en respuesta a la percepcion de las experiencias que vive la persona.

La depresion mayor responde a un proceso multifactorial sin causas Unicas, su
probabilidad de desarrollo esta ligada a un amplio grupo de factores de riesgo, entre los
gue se resaltan componentes personales, cognitivos, sociales, familiares y genéticos.
Entre las circunstancias personales o sociales se ha sefialado la pobreza, situacion que se
agudiza cada vez mas, las enfermedades cronicas fisicas o mentales, la asociacion con el
consumo de alcohol y tabaco y circunstancias laborales, puesto que los desempleados,
discapacitados y las personas que deben renunciar a sus empleos por enfermedad

presentan depresiones con mayor frecuencia.
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Otros elementos que se deben tener presentes son el estado civil y el estrés como
factores determinantes en el desarrollo de la enfermedad, asi como adversidades a lo
largo de la vida. Finalmente respondiendo a factores genéticos los familiares de primer
grado de pacientes con trastorno depresivo mayor presentan el doble de probabilidad que
las demas personas de presentar dicho trastorno. (Grupo de trabajo sobre el manejo de la
depresion mayor en el adulto, 2008).

Para Montes (s.f.) la depresidn se considera actualmente como un problema de
salud publica, debido a su alta proporcion, se estima que el 5% de la poblacion mundial
presenta algun trastorno depresivo, estando relacionado con indices representativos de
muerte por suicidio, lo que motiva a nuevas investigaciones y programas de prevencion.

La prevalencia del trastorno depresivo mayor oscila entre el 2 y el 25%,
aproximadamente, y tiene algunas variaciones en funcién del sexo, siendo mas repetida
en mujeres (25%) que en hombres (12%). Se encuentra ademas que la edad promedio

para la aparicion de la depresion se sitGa alrededor de los 25 afios (Montes, s.f.).

Ansiedad. La ansiedad tiene una funcion muy importante que se relaciona con

la supervivencia asi como lo hacen algunas otras emociones como el miedo, la ira,

la tristeza o la felicidad.
Segun Tobal (1990) (como se cita en elergonomista.com, s.f., parr. 6)
es una respuesta emocional o patron de respuestas (triple sistema de respuestas)
que engloba aspectos cognitivos displacenteros, de tension y aprension; aspectos
fisioldgicos, caracterizados por un alto grado de activacion del sistema nervioso
autdonomo Yy aspectos motores que suelen implicar comportamientos poco
ajustados y escasamente adaptativos. La respuesta de ansiedad puede ser elicitada
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tanto por estimulos externos o situacionales como por estimulos internos al sujeto

(respuestas anticipatorias), tales como pensamientos, ideas, imagenes, que son

percibidos por el individuo como peligrosos 0 amenazantes.

En el 2012, Ciprian afirma que biol6gicamente, ante una situacion de alerta, el
organismo pone a funcionar el sistema adrenérgico y el sistema dopaminérgico en donde
la ansiedad seria una sefial positiva, que permite reaccionar a algunas situaciones que
ponen en peligro al organismo y por lo tanto a la persona.

La ansiedad puede conllevar a un trastorno psicopatologico “que trae
consecuencias negativas para quienes lo padecen” (psicologiaonlinecentral.com, s.f.,
parr. 5) y se diferencia por la permanencia en el tiempo de los sintomas ansiosos sin
causa aparente que lleva a la persona a entorpecer sus actividades cotidianas. En el caso
de la ansiedad patoldgica se presenta “una sensacion imprecisa de angustia y deseo de
huir, sin que quien lo sufre pueda identificar claramente el peligro o la causa de este
sentimiento” (psicologiaonlinecentral.com, s.f., parr. 6).

Existen algunas conceptualizaciones frente a la ansiedad, tales como la
cognoscitiva, la fisioldgica y la motora. Cada una de ellas tiene determinados sintomas o
caracteristicas propias que la determinan. En cuanto a la parte cognitiva, se habla de
pensamientos, ideas o0 imagenes de caracter subjetivo y de igual manera funciones
superiores. Lo fisioldgico se muestra como consecuencia a la actividad de los sistemas
organicos del cuerpo, es decir responde a sintomas cardiovasculares, respiratorios,
gastrointestinales, genitourinarios, neuromusculares y neurovegetativos y lo motor que
abarca la hiperactividad, paralizacion motora, movimientos repetitivos, movimientos
torpes y desorganizados, tartamudeo y otras dificultades de expresion verbal, conductas

de evitacion (elergonomista.com, s.f.).
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Barlow y Duran (2006) definen la ansiedad como

un estado de animo que se caracteriza por un afecto marcadamente negativo y
sintomas corporales de tension, en el cual una persona aprensiva piensa que hay
un peligro en su futuro o desgracia. La ansiedad puede involucrar sentimientos,

conductas y respuestas psicologicas (p. 124).

“En la actualidad se estima que un 20.5% o mas de la poblacion mundial sufre

de algun trastorno de ansiedad, generalmente sin saberlo” (altonivel.com, 2011, parr. 1).

Desde diferentes teorias, se ha hablado de la ansiedad. Para el conductismo es
simplemente una conducta, conducta que "solamente puede manifestarse cuando un
estimulo precede de manera caracteristica a un estimulo aversivo con un intervalo de
tiempo suficientemente grande para permitir observar cambios en la conducta™ Skinner,
(1974) (como se cita en psicocentro.com, 2011).

En 1981, Wolpe (como se cita en psicocentro.com, 2011, parr. 16) plantea que

un estimulo que previamente no sea capaz de evocar respuestas de ansiedad

puede adquirir el poder de hacerlo, si resulta que esta actuando sobre el

organismo cuando la ansiedad esta siendo evocada por otro estimulo. Entonces se

convierte en un estimulo condicionado a la ansiedad, y la ansiedad por él

evocada puede, en ocasiones posteriores condicionarse a otros estimulos.
(parr.15)

Desde esta teoria conductista, no se diferencia el miedo de la ansiedad, ya que
ambos tienen las mismas manifestaciones fisiologicas, mientras que los teoricos
cognitivos, diferencian el miedo de la ansiedad afirmando que “la ansiedad es un

proceso emocional y el miedo es un proceso cognitivo. EI miedo involucra una
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apreciacion intelectual de un estimulo amenazante; y la ansiedad involucra una respuesta
emocional a esa apreciacion” Beck (1985) (como se cita en psicocentro.com, 2011, parr.
18).

Por lo cual, los estados de ansiedad, involucran pensamientos o imagenes que
aparecen de forma repentina, y son elicitados por un estimulo primario. Esto genera que
los individuos que experimentan ansiedad sobrevaloren la percepcion de amenaza y
presenten anticipacion negativa frente al futuro y la probabilidad de dafio (Beck (1985)
(como se cita en psicocentro.com, 2011).

La Teoria de los dos factores de Mower, por su parte, destaca algunos aspectos
importantes en los que al “principio la ansiedad es una emocion adaptativa que ayuda a
adaptarnos al medio, pero si los sintomas de ansiedad se mantienen en el tiempo,
pasarian a ser trastornos y ya no haria una conducta adaptativa” (elergonosmista.com,
s.f., parr. 5).

Para Miguel-Tobal (1990) (como se cita en Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003) la
ansiedad surge como respuesta emocional 0 como estado, que abarca aspectos subjetivos
0 cognitivos de caracter displacentero y aspectos corporales o fisiologicos caracterizados
por un grado de activacion del sistema periférico en un nivel alto. Es decir, “como
reaccion temporal o como una condicion mas o menos estable en forma de
predisposicion” (Sandin & Chorot, 1995; Spielberger y Guerrero,1975) (como se cita en
psicocentro.com, 2011, parr. 22).

La ansiedad- estado es definida como un estado emocional que es
transitorio y que se caracteriza por sentimientos de tension y aprension
subjetivos conscientemente percibidos, y por una activacion fisioldgica.

Estos estados pueden variar en intensidad y ser fluctuantes en el tiempo. Por
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su parte, la ansiedad rasgo hace referencia a caracteristicas estables y
diferencias individuales que se manifiestan a través de la tendencia a percibir
las situaciones como amenazantes presentando elevaciones en la intensidad
(Spielberger y Guerrero, 1975) (como se cita en psicocentro.com, 2011).

Segun la Teoria de Spielberger (1975) (como se cita en Casado, 1994) el proceso
inicia con una valoracion por parte del individuo. Cuando los estimulos que resultan de
esa valoracién, no son una amenaza, entonces no se produciran reacciones de ansiedad,
mientras que si la valoracion representa amenaza ese individuo mostrara un incremento
de ansiedad o intentara reducir el estado de ansiedad mediante mecanismos defensivos
como respuestas adaptativas que el individuo ha desarrollado al enfrentarse

frecuentemente a situaciones o estimulos similares.

Ira. Segun la pagina web definicionabc.com (s.f., parr. 1)“La ira hace referencia
a todos aquellos sentimientos de violencia, enojo, angustia e indignacion generados en
torno a situaciones o personas especificas”, ademas de ser vista y entendida por muchos
psicologos y profesionales e incluso personas comunes, “como un sentimiento de
descontrol animico que puede resultar muchas veces en diferentes tipos de violencia”,
especialmente si no esta bien manejada.

Suele ir acompafiada de un impulso de venganza, que se expresa en agresion, sin

embargo, la ira y la agresion no siempre van unidas. La ira puede ser la causa de

una conducta irritable, retraida, deprimida o constructiva y la conducta agresiva

puede ser desencadenada por estados diferentes de ira. (Torres, s.f., p. 4)

Autores como Rimé y Giovannini (1986) (como se cita en Pérez, Redondo &

Ledn, 2008, parr. 7) aseguran que existen manifestaciones comunes que reportan las
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personas con ira, estas son “sintomas fisioldgicos como, el arousal displacentero, el
“sentirse caliente”, la tension muscular o ¢l incremento de la presion arterial”.

El término ira ha tenido multiples acepciones y definiciones en la investigacion
psicoldgica, al igual que en el lenguaje cotidiano, refiriéndose tanto a sentimientos,
como a reacciones corporales o fisiologicas 0 a actitudes hacia otras personas.

Las primeras definiciones de ira enfatizan en los sintomas fisiologicos que
acomparian a esta respuesta emocional como las planteadas por Buss (1961) (como se
cita en Pérez, Redondo & Ledn, 2008, parr. 7) quien la relaciona con “factores faciales-
esqueléticos y autonomicos”, Feshbach (1964) (como se cita en Pérez, Redondo & Leon,
2008, parr. 7) la define como ““un estado indiferenciado de activacion o arousal
emocional” y Kaufman (1970) (como se cita en Pérez, Redondo & Ledn, 2008, parr. 7)
quien la entiende como “un estado de activacion fisica que coexiste con actos
fantaseados o intencionados y que culmina con efectos perjudiciales para otras
personas’.

Rothenburg (1971) (como se cita en Pérez, Redondo y Ledn, 2008, parr. 6) en
cambio habla de que “la ira ocurre en contextos de relaciones significativas y ha de tener
un significado comunicacional” y para Averill (1982) (como se cita en Pérez, Redondo y
Ledn, 2008, parr. 6), “es una respuesta emocional que se da de acuerdo a un rol social y
que cumple una funcion en ese sistema social”.

Johnson (1990); Harburg, Blakelock y Roeper (1979); Spielberger (1988);
Spielberger, Krasner y Solomon (1988) (como se cita en Pérez, Redondo & Leon, 2008,
parr. 23) refieren la expresion de ira como “una respuesta transaccional a las

provocaciones del medio, que sirve para regular el displacer emocional asociado a la
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problematica de las relaciones interpersonales” sirve también para favorecer y mantener
altos niveles de energia.

Izard (1977, 1991) (como se cita en Pérez, Redondo & Ledn, 2008, parr. 6) “la
describe como una emocion primaria que se presenta cuando un organismo es blogueado
en la consecucion de una meta o en la obtencion o satisfaccion de una necesidad”.
Danesh (1977) y Berkowitz (1993a, 1999) (como se cita en Pérez, Redondo & Leon,
2008, parr. 6) por su parte asemejando la definicion de Izard hablan de un “organismo
que responde ante la percepcion de una amenaza con un impulso de ataque, que seria la
ira, 0 con un impulso de huida, mas relacionado con el miedo y la ansiedad”.

Smith (1994) (como se cita en Pérez, Redondo & Leon, 2008) diferencia la
experiencia de ira con la expresion de la ira. En relacion a la experiencia sugiere que hay
procesos subjetivos consecuentes de emociones relacionadas y de procesos cognitivos
que se caracterizan por la hostilidad y la expresién hace referencia a la conducta
agresiva que sigue a la ocurrencia de un episodio de ira.

Lewis (1993) (como se cita en Pérez, Redondo & Ledn, 2008, parr. 21) habla de
la ira como un concepto de experiencia emocional e indica que la experiencia emocional
se convierte en “una construccion cognitiva que utiliza la naturaleza de los cambios
fisiolégicos, ademas de la historia pasada o las respuestas de otros. A la vez entiende la
expresion emocional como todos aquellos cambios que son potencialmente
observables”.

Berkowitz (19934, b) (como se cita en Pérez, Redondo & Ledn, 2008, parr. 16)
asume que “los diversos estados emocionales, han de ser considerados como redes
asociativas en las cuales hay tipos especificos de sentimientos, reacciones fisiologicas,

respuestas motoras, y pensamientos y recuerdos que mantienen una conexion entre si”.
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La activacion de los subsistemas de la red o sindrome tenderia a activar los otros
componentes con los que esta asociado.

Berkowitz, (1999) (como se cita en Pérez, Redondo & Ledn, 2008, parr. 7)
describe

Sintomas fisioldgicos de la ira que se muestran de forma muy marcada en la

activacion del sistema simpatico, lo que propicia un incremento de la frecuencia

cardiaca, y un importante incremento de la tension muscular. Estos sintomas son
también caracteristicos del miedo, aunque segun el mismo autor se dan en menor
proporcidn en la ira, y se diferencian fisiologicamente del miedo en el hecho de
que tipicamente la ira es descrita como un sentimiento “caliente” mientras que el
miedo se experimenta como una experiencia mas fria.

Fernandez-Abascal y Diaz, (1995) (como se cita en Pérez, Redondo & Ledn,
2008) relacionan el constructo de estilos de afrontamiento con el de la ira y lo asocia con
experiencia versus expresion de ira e ira hacia dentro versus ira hacia fuera.

Lazarus y Folkman (1984); Snyder y Dinoff (1999) (como se cita en Pérez,
Redondo & Leon, 2008, parr. 22) hablan del afrontamiento focalizado en la emocién
como “aquellas estrategias con las que la persona intenta manejar la respuesta emocional
que se da ante el estresor”. Los tipos de afrontamiento emocional cumplen un papel
relevante en el ambito de la psicologia de la salud, por la influencia que éstos ejercen.

Spielberger (s.f.) (como se cita en Pérez, Redondo & Ledn, 2008), relaciona la
ira al igual que la ansiedad y la depresion como un estado 0 como un rasgo. La ira
(estado), como un “estado emocional que consta de sensaciones subjetivas de tension,

enojo, irritacion, furia o rabia” (p.4), con activacion concomitante del sistema nervioso,
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se encarga de medir la intensidad que tienen los sentimientos de ira y el grado en el que
cada persona siente que esta expresando su ira en determinado momento.

La ira (rasgo) mostraria las diferencias individuales en cuanto a la frecuencia con
que aparece el estado de ira a lo largo del tiempo. En la ira rasgo, existe una
disposicion a experimentar ira sin una provocacion especifica (Pérez, Redondo & Leon,
2008).

Referente a la ira, existe una distincién entre la experiencia emocional y los
estilos de afrontamiento de esa experiencia emocional. Frente a la experiencia, la ira es
conceptualizada desde la frecuencia en que aparece y la intensidad que se refleja en los
estados caracterizados por irritacion, enojo, rabia y producen una activacion fisiolédgica.
Mientras que la expresion, esta relacionada con la respuesta que favorece la regulacion
emocional asociada a la problemética de las relaciones (Pérez, Redondo y Leon, 2008).

Con lo anterior es indispensable reconocer que el sindrome de intestino irritable
ofrece un amplio campo de estudio, no s6lo por su sintomatologia, sino por los multiples
factores causales que involucran aspectos tanto a nivel organico como psicolégicos,
especificamente la influencia de los estados afectivos negativos, como, depresion,
ansiedad e ira lo que sugiere una relacion directa entre dichos estados y la salud fisica

del paciente.
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Método

Disefio de Investigacion

Con base a Hernandez, Fernandez y Baptista-Sampiere (2010) se concluye que
la investigacion es de tipo descriptivo empirico-analitico, cuantitativo ex post-facto
trasversal.

Descriptivo empirico-analitico al identificar, conocer y describir, aspectos de la
ansiedad y la depresion estado rasgo e ira presentes en pacientes diagnosticados con
sindrome de intestino irritable. Las investigaciones con un enfoque descriptivo permiten
estudiar las situaciones que se presentan en contextos naturales, dejando de lado las
situaciones de tipo experimental. Estos estudios son disefiados para describir la
distribucion de variables sin tener en cuenta las hipotesis causales (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2010).

El disefio de investigacion, es de tipo cuantitativo donde a través de la
recoleccion de datos, mediante el analisis estadistico con el programa SPSS version 19
se aprecian con precision los resultados arrojados por las pruebas realizadas. Ademas es
de tipo ex post-facto, que se encarga del estudio de fenémenos ya producidos (SllI),
haciendo referencia a lo que sucede después de los hechos y no se puede ejercer control
sobre las variables que contenga (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010).

Conjuntamente aparece el estudio transversal, entendido como un estudio
observacional y descriptivo, que se encarga de medir la prevalencia de la exposicion y
del efecto en una muestra poblacional en un solo momento temporal (Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2010).
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Participantes

30 Personas adultas diagnosticadas con sindrome de intestino irritable (SIl) por
médicos especialistas, con edades superiores a 18 afios, pertenecientes al Area
Metropolitana de Medellin sin distincion de género, ocupacion, estrato socio

econdmico.

Muestra. No probabilistica intencional por disponibilidad de sujetos. Para seleccionar la
muestra se visitaron profesionales del sector salud, pacientes de consulta externa en
remision parcial y sin institucionalizar, contando con el aval ético (Ver anexo A) de la
investigacion proporcionado por el Comité de Etica de la Universidad Pontificia

Bolivariana.

Procedimiento para seleccionar la muestra.

Pre identificacion. Hubo encuentros con médicos con el fin de obtener
informacidn de pacientes diagnosticados con Sll de acuerdo a criterios ROMA 111 y se
solicitd la aprobacion para que sus pacientes diligencien los cuestionarios o instrumentos
(pacientes a conveniencia)

Identificacion. Se contactaron la personas y se les entreg0 el paquete de pruebas
psicoldgicas ya mencionadas dada la extension de los cuestionarios se permitié que las

respuestas fueran diligenciadas en un periodo de una semana.

Criterios de inclusion.

-Personas diagnosticadas con sindrome de intestino irritable (SII) por médicos
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Especialistas.
- Mayores de 18 afios
- Pertenecientes al Area Metropolitana de Medellin
- Sin distincién de género, ocupacion, estrato socioecondmico
-Personas sin ninguna alteracion cognitiva significativa que le impida dar
respuesta a los cuestionarios o a los instrumentos
- Participacién voluntaria

- Firmar el consentimiento informado

Instrumentos

Las descripciones que se realizan, estan basadas en los resultados que arrojen
instrumentos como: Cuestionario de Depresidn Estado-Rasgo IDER (Agudelo, Buela-
Casal y Spielberger, 2005), Inventario de Evaluacion de Ansiedad Estado-Rasgo, (STAI)
(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970), STAXI (Spielberger); Inventario de Expresion
de Enojo Estado-Rasgo (STAXI) (Spielberger, 1991) en indicadores cuantificables,
posibilitando ademas la precision exacta de los estados afectivos presentes en los

pacientes diagnosticados con sindrome intestino irritable.

Encuesta de datos generales. (Ver anexo C). Con este instrumento se puede
conocer la informacion general de los participantes, lo que ayuda a su ubicacion al
momento de entregar resultados de la investigacion a quien lo solicite, ademas permite

hacer una clasificacién de acuerdo a las variables evaluadas.
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Cuestionario de depresion estado-rasgo [IDER]. (Ver anexo D). (Spielberger,
2005). El Cuestionario de Depresion Estado-Rasgo IDER, creado por Spielberger en
2005, con adaptacion espariola de Buela-Casal y Agudelo (2005) tiene una aplicacion
individual y colectiva, se puede desarrollar en una duracion de siete a diez minutos, se
aplica en ambitos escolares y en clinica, su finalidad es evaluar el grado de afectacion
(estado) y la frecuencia de ocurrencia (rasgo) que el sujeto muestra en relacion con los
componentes afectivos de la depresion. La baremacion que utiliza es en percentiles por
sexos de adolescentes, universitarios, poblacion general y poblacion clinica y en cuanto
a variables (Buela-Casal y Agudelo, 2005). El cuestionario de depresion establece el
grado de presencia de afectividad negativa (Distimia) y afectividad positiva (Eutimia), a
partir de la identificacion del grado de afectacidon (estado) y la frecuencia en que ocurre
(Rasgo) el componente afectivo de la depresion.

El IDER mide 20 items divididos en dos subescalas (Estado y rasgo), cada una
con 10 items. La persona debe sefialar la puntuacion de acuerdo a la subescala que se
esté evaluando. Si es el caso de estado, se pregunta como se siente ahora mismo, si es el
caso de rasgo se pregunta por como se siente habitualmente, la mayor parte del tiempo.
Las respuestas se puntian entre 1 y 4 segin sea “Casi nunca”, “Algunas veces”, “A
menudo” y “Casi siempre”. (Buela-Casal y Agudelo, 2005)

Para obtener las puntuaciones del sujeto evaluado, la opcion de respuesta elegida
(1, 2, 3 6 4) equivale a la puntuacion asignada para el caso de los items referidos a
distimia en ambas Escalas, para el caso de los items de eutimia, la puntuacion es inversa
asi: 1=4, 2=3; 3=2 y 4=1. La puntuacion definitiva se obtiene sumando los resultados de

las dos subescalas y puede ir entre 26 y 104 (Agudelo, 2009, p. 144.).
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Los niveles de confiabilidad de la prueba reportados por los autores son altas,
oscilando entre 0,71 y 0,92 para las diferentes escalas en poblacién general (Spielberger
et al., 2008) (como se cita en Agudelo, 2009). En poblacion colombiana se reportan alfas

de Cronbach que oscilan entre 0,72 y 0,83 en poblacidn general (Agudelo, 2009).

Inventario de evaluacion de ansiedad estado-rasgo [STAI]. (Ver anexo E).
(Buela-Casal, Guillén-Riquelme & Seisdedos, 2013).

El Nombre original de este es inventario de Evaluacién de Ansiedad Estado-
Rasgo, (STAI), sus Autores son Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970) y tiene su
Procedencia en TEA Ediciones. Su aplicacion puede ser individual y colectiva con una
duracion variable de 20 minutos aproximadamente. el ambito de aplicacion incluye
adolescentes y adultos y tiene como finalidad realizar una autoevaluacion de la ansiedad
como estado transitorio (Ansiedad/estado) y como rasgo latente (Ansiedad/rasgo). La
Baremacion de este instrumento es una muestra de adultos segmentada en funcion del
sexo (Buela-Casal, Guillén-Riquelme & Seisdedos, 2013).

El cuestionario consta de 40 items divididos en dos subescalas (Estado y rasgo),
cada una con 20 items. La primera (A/E) evalUa un estado emocional transitorio,
caracterizado por sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de atencion y
aprension y por hiperactividad del sistema nervioso autbnomo. La segunda (A/R) sefiala
una propension ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los individuos con
tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras (Buela-Casal, Guillén-Riquelme
& Seisdedos, 2013).

La tarea del sujeto consiste en sefialar la puntuacion que indica cOmo se siente

ahora, mismo, en el caso de la subescala de estado y como se siente en general, la mayor
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parte del tiempo, para la escala de rasgo. Las respuestas se punttan entre 0 y 3 segun sea
“Casi nunca”, “A veces”, “A menudo” y “Casi siempre”. (Buela-Casal, Guillén-

Riquelme & Seisdedos, 2013).

Inventario de expresion de enojo estado-rasgo [STAXI]. (Ver anexo F)
(Casado, Cano, Miguel & Spielberger, 2013).

Inventario de Expresion de Enojo Estado-Rasgo, nombre original de este
instrumento, tiene una procedencia norteamérica su autor es Charles D. Spielberger. Este
inventario, puede aplicarse de manera individual o colectiva, teniendo para ello una
duracion variables de 15 a 30 minutos. Su ambito de aplicacién son adolescentes y
adultos con la finalidad que el STAXI permita evaluar la experiencia y expresion de
enojo, en sus dos dimensiones (estado y rasgo) y en sus tres direcciones (expresion,
supresion y control del enojo) (Casado, Cano, Miguel & Spielberger, 2013).

El inventario de evaluacion STAXI es un cuestionario que evalla la ira (rasgo-
estado), mide 48 items, divididos en 3 subescalas (experiencia, expresion y control). La
persona debe sefialar la puntacidn de acuerdo a la subescala que se esté evaluando. En el
caso de la experiencia se pregunta cOmo se encuentra ahora mismo. Las respuestas
puntdan entre 1 y 4 seglin sea “en absoluto”, “un poco”, “moderadamente” y
“muchisimo”. Si es el caso de la expresion se pregunta como se siente normalmente. Las
respuestas puntian entre 1 y 4 seglin sea ““casi nunca”, “algunas veces”, “con
frecuencia” y “muchisimo”. Finalmente si es el caso del control se pregunta por las
reacciones habituales y la forma de comportarse cuando se encuentra enfadado o de mal

humor. Las respuestas puntuan entre 1 y 4 segun sea “casi nunca”, “algunas veces”, “con

frecuencia” y “algunas veces”.

36



Algunos autores han confirmado la validez y confiabilidad del inventario.
Moscoso (2000) realizé una adaptacion del Inventario Multicultural Latinoamericano de
la expresion de la Colera (ML-STAXI), basandose en el marco teérico y conceptual del
STAXI. En su analisis demostro que la consistencia interna de los factores tanto para
hombre como para mujer, oscilaron entre 0.61 y 0.92. Asi mismo Reyes, Meininger,
Liehr, Chan y Mueller (2003) (como se cita en Oliva & Calleja, 2010) evaluaron las
propiedades psicométricas del STAXI y demostraron que el analisis factorial fue similar
a los registros de Spielberger.

El STAXI se ha empleado en investigaciones que establecen relacion entre ira'y
salud. Reportandose relacion entre enfermedades cardiovasculares e ira. (Figueroa,

Dominguez y Saucedo, 2006) (como se cita en Oliva & Calleja, 2010).
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Procedimiento

El plan de analisis lo llevaron a cabo las personas encargadas del estudio quienes
se capacitaron en la aplicacion y sistematizacion de los instrumentos. Los datos
recolectados se ingresaron en la base de datos SPSS para el anélisis estadistico y solo
tendra acceso los investigadores.

Se describe inicialmente la caracterizacion de la muestra y luego el analisis
descriptivo de las variables cuantitativas y cualitativas para llevar a cabo el analisis de
medidas de tendencia central (promedios), de posicion, de dispersidn (desviacién
estandar) y de frecuencia (proporciones) posteriormente se hace el cruce de variables
para buscar la asociacion estadistica entre la variable dependiente (SII) y las demas

variables de interés (socio demograficas y ansiedad, depresion e ira).

Variables

Tabla 1. Operacionalizacion de las Variables de estudio

Variables Demograficas

Nombre Definicion Tipo Indicador
Tiempo que ha vivido
una persona cada uno de Cualitativo 20 a 60 afios de
Edad. los periodos en que se edad
divide la vida
ndicion organi .
Sexo gigti?\;ug eloh%?nbcrz c(;ltjeela Cualitativo 0. Mascul_lno
' - 1. Femenino
mujer
. Situacion en que se I 0. Soltero
Estado civil. encuentra conviviendo un Cualitativo 1. Casado y union
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ciudadano. libre
3. Separado
4. Viudo
1. Bésica
secundaria
Relativo al nivel iﬁggﬂ)‘ﬁal
Escolaridad. educativo de un Cualitativo O
R 3. Técnico
individuo .
4. Tecnodlogo
5. Profesional
6. Especialista
Jerarquia de distribucion % lgg;
Estrato. de bienes y de 3' Tres
Socioecondmi oportunidades que Cualitativo 4' Cuatro
co. favorece a determinados it
. . 5.Cinco
niveles de la sociedad. .
6. Seis
Variable Dependiente
Nombre Definicion Tipo Indicador
Trastorno funcional
Sindrome de digestivo cronico y ... 0. Ausencia
. . recurrente caracterizado Cuantitativ :
intestino . - 1. Presencia
o por dolor y distension 0
irritable. : i
abdominal y cambios en el
patron evacuatorio.
Variables Independientes
Distimia rasgo: frecuencia .
. Casi nunca
de la presencia de la AlQUNAS Veces
Depresion afectividad negativa. Cuantitativ A gmenudo
Rasgo. Eutimia rasgo: frecuencia 0 o
X Casi siempre
de la presencia de la
afectividad positiva
Distimia estado: grado en el
que esta presente en el
momento de la evaluacién Casi nunca
. un estado de afectividad ... Algunas veces
Depresion . Cuantitativ A q
estado negativa. menudo
' Eutimia estado: grado en el Casi siempre
que esta presente al
momento de la evaluacién
la afectividad positiva.
: « ferencias  Cuantitatiy G251 NUnca
Ansiedad _ se_rqﬁere a las d1_ferenc1as . A veces
rasgo. individuales, relativamente A menudo




estables, en la propension a
la ansiedad, es decir, a las
diferencias entre las
personas en la tendencia a
responder a situaciones
percibidas como
amenazantes con
elevaciones en la intensidad
de la Ansiedad-Estado"
(Spielberger y Guerrero,
1975) (como se cita en
psicocentro.com, 2011,
parr. 24)

Casi siempre

Ansiedad
estado.

“condicion o estado

emocional transitorio del
organismo humano, que se
caracteriza por sentimientos
de tension y aprension
subjetivos conscientemente
percibidos, y por un

aumento de la actividad del Cuantitativ
sistema nervioso autbnomo. o
Los estados de ansiedad
pueden variar en intensidad

y fluctuar a través del

tiempo" (Spielberger y
Guerrero,1975) (como se

cita en psicocentro.com,

2011, pérr. 23)

Casi nunca
A veces

A menudo
Casi siempre

Ira rasgo.

Emocidén en un momento

particular, caracterizada por
sentimientos subjetivos que Cuantitativ
varian en intensidad, desde o

una molestia o irritacién

hasta furia o rabia intensa.

1 en absoluto

2 un poco

3
moderadamente
4 muchisimo

Ira estado.

La disposicion a percibir

una amplia gama de

situaciones como molestas  Cuantitativ
o frustrantes, y a 0
experimentar un aumento

en el estado de enojo.

1 en absoluto

2 un poco

3
moderadamente
4 muchisimo
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Consideraciones Eticas

Este estudio se desarroll6 en base en los siguientes articulos que estan
fundamentados en:

La Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de
Colombia que hace referencia a la investigacion en seres humanos y en donde es
considerada de riesgo minimo para los participantes.

La Ley 1090 de 2006 que hace alusién a la Investigacion Cientifica, la
Propiedad Intelectual y las Publicaciones y en donde se cumplen los principios

fundamentales de la ética: autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.

Resolucion N° 008430 de 1993. Ministerio de Salud. Republica de Colombia.

(Ministerio de Salud, 1993, p. 3)

Articulo 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en
las siguientes categorias:

a) Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables biologicas,
fisioldgicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.
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b) Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: exadmenes
fisicos o sicologicos de diagndstico o tratamientos rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva,
termografias, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta
durante el parto, recoleccion de liquido amni6tico al romperse las membranas,
obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimientos
profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen méaximo de 450 ml en
dos meses excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas sicoldgicas a grupos o individuos en los que no se manipulara la
conducta del sujeto, investigacién con medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico y registrados en este Ministerio o su autoridad delegada,
empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no

sean los medicamentos que se definen en el articulo 55 de esta resolucion.

Ley 1090 del 6 se septiembre de 2006 (Colegio Colombiano de Psicologos
[COLPSIC], 2009).

Capitulo VII. De la investigacion cientifica, la propiedad intelectual y las
publicaciones.

Articulo 49. Los profesionales de la psicologia dedicados a la investigacion son

responsables de los temas de estudio, la metodologia usada en la investigacion y
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los materiales empleados en la misma, del analisis de sus conclusiones y
resultados, asi como de su divulgacion y pautas para su correcta utilizacion. (p.
43)

Articulo 50. Los profesionales de la psicologia al planear o llevar a cabo
investigaciones cientificas, deberan basarse en principios éticos de respeto y
dignidad, lo mismo que salvaguardar el bienestar y los derechos de los
participantes.

Articulo 51. Es preciso evitar en lo posible el recurso de la informacién
incompleta o encubierta. Este s6lo se usard cuando se cumplan estas tres
condiciones:

a) Que el problema por investigar sea importante;

b) Que solo pueda investigarse utilizando dicho tipo de informacion;

c) Que se garantice que al terminar la investigacion se les va a brindar a los
participantes la informacion correcta sobre las variables utilizadas y los objetivos
de la investigacion.

Articulo 52. En los casos de menores de edad y personas incapacitadas, el
consentimiento respectivo debera firmarlo el representante legal del participante.
Articulo 53. Los profesionales de Psicologia que utilicen animales para sus
trabajos investigativos 0 demostrativos conoceran previamente y pondran en
practica los principios basicos definidos por la Unesco y la APA para guiar
éticamente la investigacion con animales, y ademas estaran obligados a:

a) Minimizar el dolor, el trauma, los riesgos de infeccion, el malestar de los

animales, los métodos aversivos.
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b) Usar anestesia y analgésicos para tratamientos experimentales que lo

requieran.

c) Que los animales seleccionados para la investigacion deban ser de una especie

y calidad apropiadas y utilizar el minimo numero requerido para obtener

resultados cientificamente validos. (p.44)

Articulo 54. Para evitar el uso de animales cuando ello no fuere estrictamente

necesario debe acudirse a otros métodos tales como modelos matematicos,

simulacion por computador y sistemas bioldgicos in vitro.

Articulo 55. Los profesionales que adelanten investigaciones de caracter

cientifico deberan abstenerse de aceptar presiones o condiciones que limiten la

objetividad de su criterio u obedezcan a intereses que ocasionen distorsiones o

que pretendan darle uso indebido a los hallazgos.

Articulo 56. Todo profesional de la Psicologia tiene derecho a la propiedad

intelectual sobre los trabajos que elabore en forma individual o colectiva, de

acuerdo con los derechos de autor establecidos en Colombia. Estos trabajos

podran ser divulgados o publicados con la debida autorizacién de los autores. (p.

45)

Consentimiento informado. (Ver anexo B). Documento donde queda
consignado por escrito el acuerdo voluntario de las personas que participan en la
investigacion, teniendo en cuenta la transmision y la comprension de la informacion
relevante en la investigacion (Comité Institucional para la Proteccion de los Seres

Humanos en la Investigacion [CIPSHI], s.f.).
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Resultados

Descripcion Sociodemogréafica de la Muestra

La muestra estuvo conformada por 30 personas (n=30), las cuales cumplieron

con los criterios de inclusion, siendo personas con edades superiores a 18 afos,
diagnosticadas con SlI, pertenecientes a cualquier sexo, habitantes del Area

Metropolitana y sin alteracion cognitiva alguna.

Tabla 2. Muestra segin Género.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje o1
valido acumulado

Validos Femenino 25 83.3 83,3 83.3
masculino 5 16.7 16.7 100.0
Total 30 100.0 100.0

Segun el género la muestra total (n=30) estuvo distribuida de la siguiente

manera: 83.3% de mujeres (n=25) y 16.7% hombres (n=5).

Tabla 3. Muestra segun Estados Civil.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje i
valido acumulado

Validos Soltero 17 56,7 56,7 56,7
Casado
Unién 10 33,3 33,3 90,0
libre
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Separado

: : 2 6.7 6.7 96.7
Divorciado
Viudo 1 33 3.3 100.0
Total 30 100.0 100.0

De acuerdo al estado civil, el 56.7% de los participantes eran solteros (n=17); el

33.3% casados (n=10); el 6.7 %, divorciados (n=2); y el 3.3%, viudo (n=1).

Tabla 4. Muestra segun Edad.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Cr
valido acumulado

Validos 19 1 3,3 3,3 3,3
21 6 20,0 20,0 23,3
22 1 3,3 3,3 26,7
23 2 6,7 6,7 33,3
25 1 3,3 3,3 36,7
26 2 6,7 6,7 43,3
29 1 3,3 3,3 46,7
31 1 3,3 3,3 50,0
35 1 3,3 3,3 53,3
38 1 3,3 3,3 56,7
43 1 3,3 3,3 60,0
46 1 3,3 3,3 63,3
48 1 3,3 3,3 66,7
49 2 6,7 6,7 73,3
50 1 3,3 3,3 76,7
51 1 3,3 3,3 80,0
54 1 3,3 3,3 83,3
55 1 3,3 3,3 86,7
58 2 6,7 6,7 93,3
59 1 3,3 3,3 96,7
60 1 3,3 3,3 100,0

Total 30 100,0 100,0
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Tabla 5. Muestra segun Intervalos de Edad.

Intervalo de Edad Frecuencia N Porcentaje %
19-26 13 43,33
27-34 2 6,66
35-42 2 6,66
43-50 6 20
51-60 7 23,33

La edad, se clasifico segun intervalos debido a que participaron personas entre 19
y 60 afios que implica un rango de edad amplio. La edad de mayor predominio fueron
los adultos jovenes entre 19 y 26 afios con un porcentaje de 43.33% (n= 13); seguido del
rango ubicado entre 51 a 60 afios con un 23%. (n=7), luego el rango entre 43 y 50 con
un porcentaje de 20% (n=6); y por ultimo los rangos entre 27-34 y 35-42 afios con

porcentaje igual del 6.66% (n=2 cada uno).

Tabla 6. Muestra segun Escolaridad.

Nivel de Escolaridad Frecuencia N Porcentaje %
Bésica Primaria 1 3.33
Bésica Secundaria 11 36.66
Pregrado 13 43.33
Postgrado 5 16.66

Los datos de escolaridad muestran que el nivel pregrado fue el méas predominante

en el estudio con un 43.33% (n=13), seguido de basica secundaria con un 36.66%

47



(n=11), luego el nivel de postgrado en un 16.66% (n=5) y por ultimo la basica primaria

con un 3.33% (n=1).

Descripcion de los Estados Afectivos Negativos como Depresion, Ansiedad e Ira

Tabla 7. Descripcion de los estados afectivos negativos como depresion, ansiedad e ira.

Presencia Presencia

Niveles Ausencia Leve (1) Significativa (2) Total
N % N % N %
Estado. 10 333% 15 50% 5 16.66% 100
Depresion Rasgo. 14 46.66% 12 40% 4 13.3% 100
Estado. 22 733% 8 26.6% O 0% 100
Ansiedad Rasgo. 30  100% 0 0% 0 0% 100
Ira Estado. 28 93.3% 2 6.6% 0 0% 100
Rasgo. 8 26.6% 18 60% 4 13.3% 100

De acuerdo a los datos arrojados en los instrumentos que permiten la medicion de
las variables afectivas en relacion a si hay presencia o no del rasgo o del estado, se
encontrd que la depresion estado tuvo un nivel de presencia leve en un 50% de la
muestra (n=15) y la depresion rasgo evidencio presencia leve en el 40% de las personas
(n=12). Y ausencia en un 46.66%, (n=14)

Con respecto a la ansiedad el factor estado puntuo ausencia en el 73.3% (n =22)
de las personas con Sll, y presencia leve en un 26.6% (n=8). Y en el factor rasgo los

datos muestran que el total de la muestra (n=30, 100%) puntud en la escala de ausencia.
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Por ultimo en la emocion de la ira muestra como la escala mostré ausencia con
relacion al estado en un 93.3% de la muestra (n=28) y en el rasgo presencia leve en un

60% (n=18) de los casos.
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Discusién

La discusion de los resultados se lleva a cabo teniendo en cuenta los datos
estadisticos evidenciados mediante el resultado de las pruebas y procesado en el
programa SPSS, ademas de los antecedentes investigativos rastreados y el marco teorico
de referencia que respalda la informacidn presentada.

Para sustentar el analisis sociodemografico de la muestra en la investigacion se
trabajaron las siguientes variables: género, estado civil, edad, y escolaridad.

Asi mismo en un estudio realizado en Bogota Colombia por Restrepo, et al.
(2011, p. 7) “se hall6 una asociacion significativa con el género femenino (p: 0.035)”; lo
que también se corrobora con los datos arrojados en el afio 2007 por Cruz, et al., donde
“el género femenino representd el 76% (n = 76), con una relacion mujer/hombre; 4:1”
(p. 29).

Segun el género la muestra total (n=30) estuvo distribuida de la siguiente
manera: 83.3% de mujeres (n=25) y 167% hombres (n=5). Este dato se confirma con lo
expuesto por Estopa et al (2004) quienes destacan que el sexo femenino tiene una mayor
prevalencia en una proporcion 2 a 1 respecto al masculino en las personas con Sindrome
de Intestino Irritable (S1I) y por Diaz, et al. (2010) que dan cuenta de que pertenecer al
sexo femenino (OR =1,92; IC 95%: 1,35-2,72; p = 0,0001) y al estrato socioecondémico
bajo (OR =1,69; IC 95 %: 1,02-2,81; p = 0,03) son un riesgo para presentar la
enfermedad.

Asi mismo en el afio 2007 Cruz, et al., que el género femenino representa el 76%

(n =76), con una relacion mujer/hombre; 4:1 para el Sl y en el 2011 un estudio
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realizado en Bogota Colombia por Restrepo, et al., hallé una asociacion significativa con
el género femenino (p: 0.035).

Es importante aclarar que aunque en la muestra la proporcion de genero fue
mayor en mujeres el tipo de muestreo no probabilistico y a propdsito no permite
generalizar los resultados.

Segun el Estado Civil el 56.7% de los participantes fueron solteros (n=17) y el
33.3% casados (n=10) y los demas con un nivel menor de significancia. No se
encontraron estudios previos en los que se demuestra una relacion de dicha variable
sociodemogréafica con la enfermedad del sindrome de intestino irritable.

Aunque el estado civil no es una variable determinante podria hacerse una
relacién con el contexto familiar donde se ha encontrado que no vivir con sus familiares
y no tener soporte de amigos y vivir con una disfuncionalidad familiar son factores de
riesgo para la aparicién de la enfermedad, mientras que pertenecer a una familia nuclear
es un factor protector contra la enfermedad (Diaz, et al., 2010).

Lo que implica que personas gque no viven con sus familiares y no tienen soporte
de amigos se comporta también como un factor de riesgo (Diaz, et al., 2010).

De acuerdo a la edad los datos del estudio arrojan resultados en los cuales los
adultos jovenes entre 19 y 26 afios tienen mayor predominancia con un porcentaje de
43.33% (n=13); seguido del rango ubicado entre 51 a 60 afios con un 23%. (n=7), luego
el rango entre 43 y 50 con un porcentaje de 20% (n=6); y por ultimo, los rangos entre
27-34 y 35-42 afios con porcentaje igual del 6.66% (n=2 cada uno). Esta informacion se
confirma con el estudio de Diaz, et al. (2010, p. 79) quienes hablan de que las edades
entre los 30 a 45 afios “se comportaron como factor protector (OR = 0,62; IC 95 %:
0,44-0,88; p = 0.005)” y lo expuesto por Benasayag , Feixas, Saul y Laso (2003),
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quienes concluyeron que la edad en el SlI varia entre los 19 y los 46 afios; asi como la
informacidn aportada por Estopa et al en el 2004 donde “se destaca una mayor
prevalencia en sujetos jovenes entre 20 y 40 afios” (p. 211). Ademas en el 2004, en
Latinoamérica, especificamente en Brasil, Colombia, México y Uruguay se encontro un
amplio rango de edad para la presentacion del sindrome de intestino irritable, teniendo
un promedio de 42 afos (Valenzuela et al., 2004).

De acuerdo a la escolaridad se encontr6 que el nivel pregrado fue el mas
predominante en el estudio con un 43.33% (n=13), seguido de basica secundaria con un
36.66% (n=11), luego el nivel de postgrado en un 16.66% (n=5) y por ultimo la basica
primaria con un 3.33% (n=1). Estos datos se confirman con un estudio realizado por
Medellin, Vazquez, Silva, Gutiérrez y Vazquez (2012) donde los resultados muestran
que el nivel universitario fue de 53.4% en pacientes diagnosticados con Sl|.

Una vez descritas las variables correspondientes a los datos sociodemograficos,
se profundizo sobre la depresion, ansiedad e ira de acuerdo a la teoria estado-rasgo que
considera el rasgo como causa general y duradera de la conducta, es decir, las
predisposiciones estables de respuesta que tienen los sujetos y el estado como el reflejo
subjetivo de la situacion vital del sujeto, en un momento determinado, a lo largo de su
vida. A diferencia de los rasgos de personalidad, que son el reflejo que se produce de
forma activa, modulado por factores intrinsecos, como son los bioldgicos, los historico
biograficos, entre otros los estados emocionales son el reflejo subjetivo de la situacion
en un momento determinado (Martin, Grau, & Ramirez, 2001).

En cuanto a la emociones, se aprecia en la depresion una presencia leve tanto en
estado (50%, n=15) como en rasgo (40%, n=12), lo que permite entender que puede

comportarse como un factor fluctuante y transitorio producto de su enfermedad o una
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manifestacion animica que es mas permanente y constante en el tiempo y que puede
exacerbarse con su patologia presente de Sll (Agudelo, Buela-Casal, Spielberg, 2007)
(como se cita en Agudelo, 2009).

En el rastreo bibliografico investigativo y tedrico se soportan datos como
presencia de depresion sin hacer distincion del rasgo o del estado, como lo expuesto por
Cruz, et al. (2007), donde la depresion es uno de los estados afectivo negativos con
mayor comorbilidad con el SlI, presentandose en mas de 50% de los casos. Asi mismo
lo encontrado por Cornejo y Villarreal (2005) con prevalencia de sintomas de Sl de
31.9%, y de sintomas depresivos de 67.4% Yy una relacion estadistica significativa de
24.1% de pacientes que presentaban ambos tipos de sintomas. Ademas la relacion
estadisticamente significativa entre la presencia de sintomas digestivos bajos y sintomas
depresivos leves (p<0.05, OR=10.9), asi como sintomas depresivos moderados (p=0.01,
OR=3.8) de acuerdo a lo investigado por Campos, et al. (2001).

En lo relacionado a la ansiedad se encontrd ausencia tanto en el estado (73%, n=
22) como en el rasgo (n=30, 100%). Llama la atencion que el 100% de la muestra no
presente propension a la ansiedad, como diferencia individual que conlleva a la
tendencia a responder a situaciones percibidas como amenazantes con elevaciones en la
intensidad de la manifestacion de dicha ansiedad (Spielberger, & Guerrero, 1975) (como

se cita en psicocentro.com, s.f.).

Es ademas importante ver la ansiedad como “estado emocional transitorio del
organismo humano, que se caracteriza por sentimientos de tension y aprension
subjetivos conscientemente percibidos, y por un aumento de la actividad del sistema

nervioso autonomo” (Spielberger, & Guerrero, 1975) (como se cita en psicocentro.com,
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s.f., parr. 23). Que varia en intensidad y fluctuacion de acuerdo a la situacién tampoco

parece ser caracteristico en las personas con Sll. (Spielberger, 1995).

Estos datos se desconfirman con un estudio realizado en el afio 2007 por Cruz, et
al., quienes estudiaron la asociacion de depresion y ansiedad en pacientes con sindrome
de intestino irritable en base a criterios de DSM-1V y escala de Hamilton. Se demostré
que la manifestacion de ansiedad o depresion se presenta en mas de 50% de los casos,

Ademés Benasayag , et al., en 2003 realizaron un estudio exploratorio que se
encargaba de identificar los conflictos cognitivos en el Sindrome del Intestino
Irritable (S11) . Encontrdndose una elevada comorbilidad con trastornos mentales del
eje | del DSM-IV. Los diagnosticos psicologicos més frecuentes se enmarcan dentro de
los trastornos de ansiedad (ansiedad generalizada y trastorno por angustia,
principalmente).

En relacién a laira se presenta ausencia en el estado y presencia leve en el rasgo

se resalta que no se encontraron estudios que corroboren o contradigan estos

resultados.
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Conclusiones

Se encontro que la depresion estado tuvo un nivel de presencia leve en un 50%
de la muestra (n=15) y la depresion rasgo evidencid ausencia en un 46.66% ( n=14) y
presencia leve en el 40% de las personas (n=12).

Frente a la ansiedad estado se descubrié que puntud ausencia en el 73.3% (n=22)
de las personas con Sll y tuvo presencia leve en un 26.6% (n=8). Y en el factor rasgo
los datos muestran que el total de la muestra (n=30, 100%) puntud en la escala de
ausencia.

Finalmente, la ira estado puntu6 ausente en un 93.3% de la muestra (n=28) y para

la ira rasgo se encontro presencia leve en un 60% (n=18) de los casos.
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Anexo A

Aval Etico

Medellin, Septiembre 24 de 2012

Investigadores

MYRIAM BULA DIAZ

SUSANA DAVID MESA

LAURA FRANCO CORTES
SARA MORALES MONSALVE
JANETH PIEDRAHITA GOMEZ
SANTIAGO SEPULVEDA LOPEZ

Proyecto: PERSONALIDAD, ANSIEDAD, IRA Y DEPRESION PRESENTES EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

La presente comunicacion tiene por objetivo informarles que el Comité de Etica de
Investigacion en Salud de la Universidad Pontificia Bolivariana ha evaluado el proyecto
presentado por ustedes, asi como los ajustes solicitados y ha decidido darle la aprobacion
ética respectiva. ‘

Como algo adicional el Comité les solicita considerar los dos testigos que exige la Ley en
el formato, quienes deben estar presentes al momento de tomar el consentimiento
informado. El formato final corregido debe enviarse a este Comité para archivar la version

aprobada.

Para finalizar, los miembros del Comité se ponen a su disposicién para resolver cualquier
inquietud de tipo ético que surja durante la ejecucion de la investigacion. De igual manera,
les recuerda que cualquier modificacion que se le haga al proyecto debe someterse a
consideracion del 'Comité.

Mg. Gloria Angel Jiménez
Gecretaria
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Anexo B

Consentimiento Informado

Titulo del Estudio “depresion, ansiedad e ira presentes en personas
diagnosticadas con sindrome de intestino irritable”

Entidad Responsable / Investigadores Esta investigacion es desarrollada por la
Universidad Pontificia Bolivariana como parte de su actividad docente e investigativa.
La responsable de la misma como directora de su trabajo de grado, es la Psicologa
Piedad Liliana Lopez Bustamante y la acompafian en su realizacion los estudiantes
Myriam Bula Diaz, Susana David Mesa, Laura Franco Cortés, Sara Morales Monsalve,

Janeth Piedrahita Gémez y Santiago Sepulveda Lépez.

Introduccion

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion. Antes de
decidir sobre su participacion es importante que usted lea cuidadosamente este
documento y comprenda todo lo relacionado con la misma: objetivo, procedimientos,

riesgos y beneficios que tiene, entre otros puntos.

Informacion Sobre La Investigacion
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Objetivo y justificacion. La investigacion a que lo estamos invitando a
participar esta dirigida a identificar si las personas que sufren de intestino irritable
presentan tipos de personalidad, estados emocionales 0 comportamientos especificos. Se
sabe que las caracteristicas psicologicas de las personas influyen en la aparicién de
muchas enfermedades y ésta puede ser una de ellas, por eso es importante ahondar en
esto a través de la investigacion para poder realizar propuestas de intervencion que
mejoren la atencién integral de todas las personas.

Disefio general de la investigacion. El estudio incluird 30 personas que tienen
este diagnostico y que dicho diagndstico ha sido realizado por su médico tratante.

Participacion voluntaria. La participacion en este estudio es voluntaria, esto
significa que usted tiene la libertad para decidir si participa o no. También puede llegar a
negarse a responder alguna de las preguntas que se le hacen o a retirarse de la
investigacion en cualquier momento, sin que esto tenga implicacion alguna.

Procedimientos. A continuacion se le dan a conocer los procedimientos que
incluye la investigacion.

Primero se le haran algunas preguntas generales referidas a su edad, escolaridad,
estado civil, entre otras.

En segundo lugar, se le entregara las pruebas psicolégicas que incluye el estudio.
Estas indagan sobre su personalidad y los estados emocionales que usted experimenta
con mas frecuencia. La realizacion de estas pruebas puede requerir aproximadamente de
dos horas y media, las cuales pueden ser realizadas de forma continua o en distintos

momentos.
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Beneficios .Esta investigacion busca generar conocimiento que pueda servir para
el manejo de personas que tienen problemas similares y asi orientar futuras
intervenciones desde distintos profesionales del area de la salud.

Es posible gue su participacion no tenga beneficios directos para usted; sin
embargo, en caso de que usted desee la devolucion de sus resultados se le atendera esta
solicitud.

Riesgos. El presente estudio se considera como una investigacion de riesgo
minimo porque segun la resolucion 008430 del Ministerio de Salud segun su articulo
numero 1, es un estudio en el que se emplea el registro de datos a través de la aplicacién
de instrumentos psicologicos de diagndstico sin causar dafio a su salud fisica 0 mental.

Responsabilidades. La responsabilidad principal que usted tiene en este caso es
responder con sinceridad a las diferentes preguntas.

Confidencialidad. Es importante que usted tenga en cuenta que toda la
informacidn recolectada a través de las pruebas se mantendra en la méas absoluta reserva;
solo sera conocida y analizada por los investigadores del estudio con fines académicos.
Si los resultados de estudio se publican o presentan en reuniones, usted no sera
identificado en ninglin momento, debido a que nunca se mencionan nombres de los
participantes.

Costos. A usted no se le pagara por participar en este estudio; tampoco le tocara

pagar ninguna de las pruebas que se le realicen, ni los gastos que de alli se deriven.
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Informacion Adicional

Si usted tiene cualquier duda o pregunta durante el transcurso de la investigacion
no dude en realizarla. Usted tiene derecho a que se le resuelvan sus inquietudes en todo
momento.

Si usted tiene alguna duda sobre la investigacion puede contactar a la Psicéloga
Piedad Liliana Lopez, quien es la directora del trabajo en la Universidad Pontificia

Bolivariana; su teléfono es: 448 83 88 (extension 12486).

Consentimiento

Yo he leido la informacion provista

en este documento y doy mi consentimiento para participar en la investigacion. Este
consentimiento lo otorgo de manera libre luego de que se me haya informado sobre todo

los asuntos relacionados con el estudio.

Nombre del participante Firma Fecha
Nombre testigo 1 Firma Fecha
Nombre testigo 2 Firma Fecha
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Nombre del investigador

Firma

Fecha
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Anexo C

Encuesta de Datos Generales

Los datos que usted consignara en este formulario seran de estricta
confidencialidad. No se requiere nombre con el fin de conservar la privacidad de su
identidad.

Las preguntas de las diferentes pruebas estan impresas por lado y lado de la hoja.
Tenga cuidado para no dejar de contestar alguna de ellas.

En caso de querer saber sus resultados es importante que se aprenda el nimero

con el que va enumerado su paquete de pruebas.

Su ndmero es:

Edad:

Sexo: Femenino Masculino

Estado Civil:
Soltero
Casado y/o union libre
Separado

__ Viudo
Escolaridad:

Basica Primaria
Basica secundaria
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Universitario
Especializacion

Ocupacion:

Afio en el que se le diagnostico Sindrome de Intestino Irritable.

Otras enfermedades fisicas que padece:

Tiene algan diagnéstico psicolégico:
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Anexo D

Cuestionario de Depresion Estado-Rasgo

Parte A

Instrucciones.

IDER

A continuacion se presentan una serie de frases que la gente usa para describirse

a si mismo. Por favor, lea cada una de ellas y rodee con un circulo en la columna de

respuestas el nimero de “1” (Casi Nunca) a “4” (Casi Siempre) que mas se aproxime a

coémo se siente generalmente. No hay respuestas correctas o incorrectas. No emplee

demasiado tiempo en una sola frase y trate de dar la respuesta que mejor describa cémo

se siente en la mayoria de las ocasiones.

item

Casi Nunca

A veces

A menudo

Casi
siempre

1. Disfruto de la vida

-

N

w

4

2. Me siento desgraciado/a

3. Me siento pleno/a

4. Me siento dichoso/a

5. Tengo esperanzas sobre
el futuro

6. Estoy decaido/a

7. No tengo ganas de nada

8. Estoy hundido/a

9. Estoy triste

10. Me siento enérgico/a

RlRRRR P (PR

NININININ N (INDNIN

WWWWW| W wWww

AR b |

Total A:
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Parte B

Instrucciones.

A continuacion se presentan una serie de frases que la gente usa para describirse

a si mismo. Por favor, lea cada una de ellas y rodee con un circulo el nimero de “1”

(Nada) a “4” (Mucho) que mas se aproxime a cdmo se siente en este momento. No hay

respuestas correctas o incorrectas. No emplee demasiado tiempo en una sola frase y trate

de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos actuales.

ITEM

Nada

Algo

Bastante

Mucho

. Me siento bhien

[HEN

N

w

o

. Estoy apenado/a

. Estoy decaido/a

. Estoy animado/a

. Me siento desdichado/a

. Estoy hundido/a

. Estoy contento/a

. Estoy triste

. Estoy entusiasmado/a

P OONOORWN

0. Me siento enérgico/a

A R

NININININININININ

WWWWwwww|w

IR R RIS

Total B:

Total ST-DEP:
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Anexo E

Inventario de Evaluacion de Ansiedad Estado- Rasgo

STAI

Parte A

Instrucciones.

A continuacion encontrara algunas de las expresiones que la gente usa para
describirse asi mismo. Lea cada frase y sefiale con una X (equis) la puntuacién 0 a 3 que
indique mejor cdmo se siente usted en general, es decir, en la mayoria de las ocasiones.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y
conteste sefialando la respuesta que mejor describa como se siente usted generalmente,

tenga en cuenta que:

0 = casi nunca
1 = aveces

2 = a menudo

3 =siempre.
1 | Me siento bien 0 1 2 3*
2 | Me canso rapidamente 0 1 2 3
3 | Siento ganas de llorar 0 1 2 3
4 | Me gustaria ser tan feliz como los otros 0 1 2 3
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Pierdo oportunidades por no decidirme pronto

Me siento descansado

Veo que las dificultades se amontonan y no puedo
con ellas

5
6
7 | Soy una persona tranquila, erena y sosegada
8
9

Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

10 |Soy feliz

11 | Tomo las cosas muy a pecho

12 | Me falta confianza en mi mismo

13 | Me siento seguro

14 | Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades

15 | Me siento melancoélico

O |O0I00|00|O|/0O0] O |O/Oo|o

N I I I I I I B S N T =Y T =Y

N NN NN N N (NN
w

16 | Me siento satisfecho 3*
17 Me rondan y molestan pensamientos sin 3
importancia
18 Me_afectan tanto los desengafios, que no puedo 0 1 5 3
olvidarlos
19 | Soy una persona estable 0 1 2 3*
Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones
20 . 0 1 2 3
actuales, me pongo tenso y agitado
Parte B

Instrucciones.

A continuacion encontrard algunas de las expresiones que la gente usa para
describirse asi mismo. Lea cada frase y sefiale con una X (equis) la puntuacién 0 a 3 que
indigue mejor cémo se siente usted ahora mismo, es decir, en éste momento. No hay
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente, tenga en cuenta que:

0 = casi nunca

1 =a veces
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2 = a menudo

3 =siempre.

1 | Me siento calmado 0 1 2 3*
2 | Me siento seguro 0 1 2 3*
3 | Estoy tenso 0 1 2 3
4 | Estoy contrariado 0 1 2 3
5 | Me siento comodo (estoy a gusto) 0 1 2 3*
6 | Me siento alterado 0 1 2 3
7 Estoy preocupado ahora por posibles desgracias 0 1 9 3
futuras
8 | Me siento descansado 0 1 2 3*
9 | Me siento angustiado 0 1 2 3
10 | Me siento confortable 0 1 2 3*
11 | Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3*
12 | Me siento nervioso 0 1 2 3
13 | Estoy intranquilo 0 1 2 3
14 | Me siento muy “atado” (como oprimido) 0 1 2 3
15 | Estoy relajado 0 1 2 3*
16 | Me siento satisfecho 0 1 2 3*
17 | Estoy preocupado 0 1 2 3
18 | Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3
19 | Me siento alegre 0 1 2 3*
20 | En este momento me siento bien 0 1 2 3*
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Anexo F

Inventario de Expresion de Enojo Estado-Rasgo
STAXI-2

Parte A

Instrucciones. A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que la
gente usa para describirse a si misma. Lea cada afirmacion y rodee con un circulo una de
las letras que encontrara a la derecha, la letra que mejor indique como se siente ahora
mismo, utilizando la siguiente escala de valoracion: A: No, en absoluto, B: Algo, C:
Moderadamente, D: Mucho

Cémo me Siento en Este Momento

ITEM Moderadamente
No, en absoluto

>
o

Mucho

. Estoy furioso

. Me siento irritado

. Me siento enojado

. Le pegaria a alguien

. Estoy agotado

. Me gustaria decir vulgaridades

. Estoy disgustado

O INOOTB|WIN -

. Daria pufietazos a la pared

©

. Me dan ganas de maldecir a gritos

[ERY
o

. Me dan ganas de gritarle a alguien

-
-

. Quiero romper algo

[EY
N

. Me dan ganas de gritar

[EY
w

. Le tiraria algo a alguien

[N
s

. Tengo ganas de abofetear a alguien

[EY
(S}

. Me gustaria regafar a alguien

> 1> 3> > > > > > > > > > > > P
00| 00| 0|00 00| 00| 0| 00|00 |00 | 0| 0| 00| 0| 0 | &
ollellelielielielelielielielelielielielle

00|00/ 00|0/00 0000000

Parte B

Instrucciones. A continuacion se presentan una serie de afirmaciones que la
gente usa para describirse a si misma. Lea cada afirmacion y rodee con un circulo la
letra que mejor indique cdmo se siente normalmente, utilizando la siguiente escala de
valoracion:

A: Casi Nunca
B: Algunas veces
C: A menudo,
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D: Casi siempre

Cémo me siento normalmente

Item Casi | Algunas A Casi
Nunca | veces | menudo | siempre

16. Me enojo rapidamente A B C D
17. Tengo un cardcter irritable A B C D
18. Soy una persona que se exalta facilmente A B C D
19. Me molesta cuando hago algo bien y no me lo| A B C D
reconocen

20. Tiendo a perder el control A B C D
21. Me pone furioso que me critiquen delante de los demas A B C D
22. Me siento furioso cuando hago un buen trabajo y se me A B C D

valora poco

23. Me enfurezco con facilidad A B C D
24. Me enojo si no me salen las cosas como tenia previsto A B C D
25. Me enojo cuando se me trata injustamente A B C D

Parte C

Instrucciones: A continuacién se presentan una serie de afirmaciones que la
gente usa para describir sus reacciones cuando se siente enfadada. Lea cada afirmacion y
rodee con un circulo la letra que mejor indique cdémo reacciona o se comporta cuando
esta enfadado o furioso, utilizando la siguiente escala:
A: Casi Nunca B: Algunas veces C: A menudo D: Casi siempre

Cuando me Enojo o me Enfurezco

ltem

Casi
Nunca

Algunas
veces

A
menudo

Casi
siempre

26. Controlo mi caracter

27. Expreso mi ira

28. Me guardo para mi lo que siento

29. Hago comentarios irénicos

30. Mantengo la calma

31. Hago cosas como tirar las puertas

32. Aunque sienta rabia no lo demuestro

33. Controlo mi comportamiento

34. Discuto con los demés

35. Tiendo a tener rencores que no cuento a nadie

36. Puedo controlarme y no salirme de casillas

37. Estoy mas enfadado de lo que quiero admitir

38. Digo brutalidades

>\> > > > > > > > > > > >

0|0|t0(00|00|00|00| 00| 00| 0o|Co|0o|to

eliolieolielielielielielelielieliolle)

0 0/0|00/0/000000|o

(00
N




39. Me irrito mas de lo que la gente se cree A B C D
40. Pierdo la paciencia A B C D
41. Controlo mis sentimientos de enfado A B C D
42. Rehuyo enfrentarme con aquello que me enfada A B C D
43.Controlo el impulso de expresar mis sentimientos| A B C D
de
Ira

44, Respiro profundamente y me relajo A B C D
45. Hago cosas como contar hasta diez A B C D
46. Trato de relajarme A B C D
47. Hago algo tranquilo para calmarme A B C D
48. Intento distraerme para que se me pase el enfado A B C D
49. Pienso en algo agradable para tranquilizarme A B C D

Si ha terminado con esta prueba, ya ha finalizado, le agradecemos su esfuerzo y
colaboracion
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