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Resumen: Distintas investigaciones han puesto de
manifiesto la relacién entre estrés y numerosas pa-
tologias. Este estudio pretende explorar su relacion
con la enfermedad de Crohn. Se compararon los
niveles de estrés, medidos mediante la escala de es-
trés percibido, de 37 pacientes en brote con 27 en
fase de quiescencia y 40 personas sanas. De los re-
sultados obtenidos parece derivarse que los enfer-
mos de Crohn en fase de brote poseen mayores ni-
veles de estrés que las personas sanas, ademas se
constatan diferencias significativas en dicha varia-
ble entre enfermos de Crohn con brote y sin brote y
enfermos de Crohn con brote y personas sanas. No
se observan diferencias estadisticamente significa-
tivas entre enfermos de Crohn sin brote y personas
sanas. El trabajo concluye planteando algunas ex-
plicaciones plausibles a dichos resultados y, en par-
ticular, que el estrés pueda entenderse mas como
una de las consecuencias que como uno de los an-
tecedentes de la enfermedad de Crohn.

Palabras clave: Estrés, enfermedad de Crohn, even-
tos vitales estresantes.

La variable estrés ha sido ampliamente
estudiada por diversos autores relacionan-
dola con diversas patologias: enfermedades
cardiovasculares (Kashani, Eliasson, &
Vernalis, 2012; Steptoe & Kivimaki,
2012), trastornos coronarios (Bekkouche,
Holmes, Whittaker, & Krantz, 2011; Pal-
mero, Breva, & Landeta, 2002), hiperten-
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Abstract: Research has shown the relationship be-
tween stress and many diseases. The aim of this
study 1s to investigate its effect on Crohn’s disease.
Using the Perceived Stress Scale we compared the
stress levels of three different groups: 37 patients in
the outbreak phase, 27 in quiescence, and 40 healthy
controls. Results show that Crohn’s sufferers in out-
break phase have higher stress levels than both qui-
escence patients and healthy persons. However, no
significant differences were observed between those
in quiescence and healthy persons. The paper con-
cludes by suggesting plausible explanations for these
results, particularly that stress may be better under-
stood as a consequence rather than a cause/precursor
of Crohn’s disease.

Key words: Stress, Crohn’s disease, stressful life
events.

Title: Stress and Crohn’s disease:
differences among outbrake and
quiescence patients and healthy
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sion arterial (Rosenthal & Alter, 2012;
Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortun, Ma-
gan, & Segura, 2010), accidentes cerebro-
vasculares (Katan et al., 2011) y deterioro
cerebral (Bremmer, 2007; Leza, 2005;
Sandi, Venero, & Cordero, 2001).

Al igual que ocurre con otras enferme-
dades, las investigaciones existentes pare-
cen avalar la tesis de que la etiologia, el
curso y la respuesta al tratamiento de los
trastornos digestivos tienden a estar rela-
cionados, entre otros factores, con altos ni-
veles de estrés (Bitton et al., 2008; Dross-
man, 2005). Por ello, puede ser relevante
estudiar de manera especifica esta variable
en relacion a la enfermedad de Crohn.
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Existen distintas definiciones de la en-
fermedad de Crohn. No obstante, todas
ellas suelen coincidir en que es una enfer-
medad inflamatoria intestinal de origen
idiopatico que puede afectar a cualquier
parte del tubo digestivo, desde la boca has-
ta el ano (Gonzalez Lara, 2001; Ortigosa,
2005; Rivas Recio, 1999). La afectacion
suele ser focal, segmentaria, asimétrica y
discontinua. Puede afectar a todas las capas
de la pared del tubo digestivo (transmural),
con la consiguiente posibilidad de apari-
cion de fisuras, fistulas y abscesos (Gomo-
1lé6n & Ber Nieto, 2006).

Aunque existen numerosos estudios
acerca de la etiopatogenia y fisiopatologia
de la enfermedad de Crohn (Barreiro de
Acosta, 2006; Bousofio Garcia, 2005; Katz,
2002), se cuenta con escasas investigacio-
nes en las que se estudie su relacion con
variables de tipo psicoldgico y psicosocial
y, concretamente, con el estrés. Los traba-
jos de este ultimo tipo realizados hasta la
fecha han sido, por lo demas, inespecificos,
en el sentido de que la enfermedad de
Crohn ha sido estudiada, conjuntamente
con la colitis ulcerosa y la colitis indeter-
minada, bajo el término general de enfer-
medades inflamatorias intestinales.

Algunos autores han coincidido en se-
nalar que los pacientes con enfermedades
inflamatorias intestinales presentan mas al-
teraciones psicopatologicas que quienes no
sufren este tipo de dolencias (Guthrie et al.,
2002; Pizzi et al., 2006). Una observacion
coincidente con las realizadas por Garcia
Vega y Femandez Rodriguez (1998), al
poner de manifiesto que un elevado por-
centaje de estos pacientes presentaban mas
desajustes psicologicos que el resto de la
poblacion, y por Sewitch et al. (2001), al
constatar, a su vez, que €l nimero e impac-
to de los sucesos vitales estresantes recien-
tes eran los mejores predictores de la mani-
festacion de sintomas psicopatoldgicos en
este tipo de pacientes.

La exacerbacion de las enfermedades
inflamatorias gastrointestinales en condi-
ciones de estrés, tanto relacionadas con el
curso de la enfermedad como con otros
acontecimientos psicosociales, también ha
sido apuntada en ofros estudios (Garret,
Brantley, Jones, & McKnight, 1991; Sch-
wartz & Schwartz, 1982, Szabo, 1985) asi
como en el ya citado de Garcia Vega y
Fernandez Rodriguez (1998), al poner de
manifiesto que cuanto mas intensa era su
sintomatologia mas acontecimientos estre-
santes referian, y en el realizado por Stasi y
Orlandelli (2008) al constatar una relacién
entre el grado de estrés psicologico expe-
rimentado y la gravedad y/o curso clinico
de la enfermedad de Crohn. Asimismo,
Crumbock, Loeb y Fick (2009) hallan una
relacion entre el nivel de estrés de estos pa-
cientes y sus niveles de calidad de vida.
Existen, por otra parte, evidencias empiri-
cas de la asociacion entre los acontecimien-
tos vitales estresantes y las enfermedades
inflamatorias intestinales. Sobre todo en lo
que se refiere a la induccion de periodos de
actividad, la exacerbacion de los sintomas
o la aparicion de complicaciones en el pro-
ceso del tratamiento (Levenstein, 2002).
Los estudios realizados por Duffy et al.
(1991) mostraron diferencias en la activi-
dad de la enfermedad en funcion de la ma-
yor o menor exposicion a eventos vitales
estresantes.

También se ha observado una relacion
significativa entre ¢l estrés diario y la sin-
tomatologia en personas que sufren estas
patologias (Garret et al., 1991; Greene,
Blanchard & Wan, 1994). Cabe destacar
que, desde el punto de vista subjetivo, estos
pacientes tienden a considerar el estrés co-
mo una causa muy importante del origen o
exacerbacidn de sus sintomas (Hart &
Kamm, 2002). Distintos autores han suge-
rido que esta relacion entre el estrés y un
peor prondstico asi como un mayor nimero
de recaidas puede estar medida por la an-
siedad y la depresién (Camara, Gander,
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Begré, & von Kinel, 2011; Camara,
Schoepfer, Pittet, Begré, & von Kinel,
2011; Iglesias et al., 2009; Maunder & Le-
venstein, 2008).

Parece evidente, pues, la necesidad de
estudiar las posibles relaciones existentes
entre estrés y, especificamente, la enferme-
dad de Crohn. De este modo, el principal
objetivo en este trabajo consiste en estudiar
Ja importancia del estrés en la enfermedad
de Crohn y, mds concretamente, las posi-
bles diferencias en los niveles de estrés
percibidos por personas sanas en compara-
cién con enfermos de Crohn en situaciones
de brote y situaciones de no brote. Las hi-
potesis de las que se parte son las siguien-
tes:

1. Las personas con enfermedad de
Crohn en fase de brote presentaran mayo-
res niveles de estrés percibido que las per-
sonas sanas.

2. Las personas con enfermedad de
Crohn en fase de brote presentaran mayo-
res niveles de estrés percibido que los en-
fermos de Crohn sin brote.

3. Las personas con enfermedad de
Crohn que estén sin brote presentaran ma-
yores niveles de estrés percibido que las
personas sanas.

Método

Participantes
La muestra estuvo compuesta por tres

Tabla 1. Descriptivos de la muestra

grupos:

I. Grupo de enfermos: 64 enfermos de
Crohn, 30 hombres y 34 mujeres, con eda-
des medias de 35.87 y 33.41 afios respecti-
vamente. Este grupo se divide en dos:

1.1. Enfermos de Crohn en brote: 37 in-

dividuos que se encontraban en fase ac-

tiva de la enfermedad.

1.2. Enfermos sin brote: 27 pacientes en

fase de quiescencia.

2. Grupo control: 40 participantes sa-
nos, 7 hombres y 33 mujeres, con edades
medias de 35.57 y 38.48 afios respectiva-
mente.

Los datos de la muestran se encuentran
recogidos en la Tabla 1.

Los criterios de inclusién en el grupo de
enfermos de Crohn fueron los siguientes:
padecer la enfermedad de Crohn diagnosti-
cada por un médico especialista de Diges-
tivo y no presentar ningun otro trastorno
psicofisiologico (trastorno coronario, llce-
ra, dolor de cabeza cronico, enfermedades
respiratorias, etc.) ni otro trastorno psicolo-
gico (trastorno obsesivo, depresion, tras-
torno de ansiedad, etc.).

Para ser incluido en el grupo control los
criterios de inclusion fueron los siguientes:
no padecer enfermedad de Crohn ni ningin
otro trastorno psicofisioldgico diagnostica-
do y no padecer ninglin trastorno psicolo-
gico.

Los participantes del grupo de enfermos

Edad
Desv.
Sexo Condicién n Media Tipica
Sanos 7 35.6 13.0
Con Brote 10 36.8 8.4
Hombre Sin Brote 20 354 8.5
Sanos 33 38.5 99
Con Brote 17 353 8.5
Mujer Sin Brote 17 315 8.4
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de Crohn provenian de la Comunidad de
Madrid. Aquellos que en el momento de
cumplimentar el cuestionario no se encon-
traban en fase de brote fueron contactados
a través de la Asociacién de enfermos de
Crohn y Colitis Ulcerosa de la Comunidad
de Madrid (ACCU Madrid). Los partici-
pantes que se encontraban con brote fueron
reclutados en la Unidad de Digestivo del
Hospital General Universitario Gregorio
Marafién de Madrid. Todos los enfermos
de Crohn seguian un tratamiento de manera
regular. Los participantes del grupo control
procedian de diversos ambientes.

Instrumentos

1. Cuestionario de datos personales y rela-
cionados con la enfermedad

2. Escala de estrés percibido (PSS-14; Re-
mor & Carrobles, 2001)

La escala PSS-14 fue disefiada para
medir el grado en que las situaciones de la
vida son evaluadas como estresantes. La
version utilizada en la presente investiga-
cion no es la original de Cohen, Kamarck y
Mermelstein (1983), sino la version espa-
fiola de la escala de estrés percibido de
Remor y Carrobles (2001) que consta de 14
items.

Debido a que el nivel de estrés percibi-
do parece estar influido por los estresores
diarios, los eventos vitales y los recursos de
afrontamiento del individuo, la validez
temporal del estrés evaluado por la PSS-14
es breve, estimandose en unas 8 semanas
(Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983).

La puntuacién directa obtenida indica
que a una mayor puntuacion corresponde
un mayor nivel de estrés percibido, osci-
lando dichas puntuaciones entre 56-
maximo nivel de estrés y cero-minimo ni-
vel de estrés.

La fiabilidad y la validez de la escala en
la version espafiola han sido contrastadas,
el alpha de Cronbach obtenido en esta in-
vestigacion fue de .875.

Procedimiento

El contacto con los pacientes en fase de
brote se realizo directamente cuando estos
acudian al hospital y eran ingresados con el
diagnéstico de brote en enfermedad de
Crohn.

En un primer momento se les informaba
de la naturaleza del estudio y se solicitaba
su colaboracién voluntaria y permiso para
utilizar sus datos de manera desinteresada
en la investigacion. La primera hoja del
cuestionario recogia este tipo de datos. En
caso afirmativo se procedia a la explicacion
y entrega del cuestionario para que lo cum-
plimentaran y a su posterior recogida.

El contacto con los enfermos de Crohn
que no se encontraban en fase de brote se
realizd, como ya se ha explicado, a través
de la Asociacién de enfermos de Crohn y
Colitis Ulcerosa de Madrid, se procedio
personalmente a la presentacién de la in-
vestigacion a aquellos participantes que es-
taban interesados en formar parte de la
misma y posteriormente se entreg6 el cues-
tionario para que procedieran a completar-
lo.

Para la correcta cumplimentacion de los
cuestionarios se les daba a los participantes
instrucciones de cardcter general y se les
indicaba que debian contestar todas las
preguntas.

Debido a las dificultades que conlleva
trabajar con muestras naturales el N final es
de 64 pacientes, procedentes de distintas
fuentes dada la necesidad de estudiar no sé-
lo a enfermos en fase de brote sino también
a enfermos en fase de quiescencia y que
por tanto no estan en el ambito hospitala-
rio.

Los participantes sanos proceden de di-
ferentes ambientes, la muestra se recogio
entre participantes de edades comprendidas
entre las edades de la muestra de los pa-
cientes con enfermedad de Crohn en fase
de brote y enfermedad de Crohn en fase de
quiescencia.
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El rango de edades en el grupo de sanos
esta comprendido entre 18 a 57 afios, en el
grupo de enfermos de Crohn sin brote de
17 a 51 y en el grupo de enfermos de
Crohn con brote de 16 a 50 afios, de tal
modo, que el rango de edad entre las distin-
tas muestras es similar.

Resultados

Para observar si existian diferencias en
los niveles de estrés percibidos por partici-
pantes sanos, enfermos de Crohn con brote
y enfermos de Crohn sin brote se llevo a
cabo un ANOVA factorial 3x2 (CROHN,
SEXO). Se ejecutaron tres comparaciones
a posteriori dos a dos con el método de
Sidak-Bonferroni para analizar entre qué
grupos estudiados existian diferencias en la
distribucion de las variables.

Para comprobar si se cumplen los su-
puestos de normalidad y homocedasticidad

para la aplicaciéon de pruebas paramétricas
(tal como el ANOVA), se realizé un grafi-
co Q-Q para los datos de estrés en funcion
de las variables CROHN y SEXO. Como
se puede apreciar en la Figura |, los datos
caen dentro del intervalo de confianza al
95% y por tanto puede mantenerse que
existe un buen ajuste a la normalidad.

En cuanto a la homocedasticidad, se
realizé una prueba de Levene (Levene
Fs 9g= 1.9; p = .101). El resultado nos per-
mite mantener la hipotesis de homogenei-
dad de varianzas. Asumiento por tanto
normalidad y homocedasticidad, la prueba
paramétrica se considera superior a las al-
ternativas no paramétricas dada su mayor
potencia. Se consideré un alfa de .05 para
la prueba omnibus, ajustada para la prueba
de Sidak-Bonferroni'.

' Se corrige & con | — (1 — )" donde n es el

numero de comparaciones realizadas (en este
caso, n = 3)
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En la Tabla 2 se presentan los resulta-
dos derivados del analisis comparativo en-
tre las medias de estrés en los distintos in-
dividuos  estudiados. Los resultados
(ANOVA F,4; = 3.550 con p = .032), indi-
can que se ha de rechazar la hipétesis nula
de no diferencia entre las medias de los tres
grupos estudiados. El tamafio del efecto
observado (nzp = .0676) es moderado (eta
al cuadrado parcial, valores criteriales: pe-
quefio = 0.01, mediano = 0.06, grande =
0.14), segin Cohen (1988, p. 285-287).

No se observan diferencias estadistica-
mente significativas ni para el sexo ni para
la interaccioén grupo por sexo, por lo que no
podemos rechazar la hipétesis de no dife-
rencia entre las medias.

La prueba de Sidak-Bonferroni (Tabla
3) muestra los resultados para los pares de
niveles de la variable Grupos.

Existen diferencias estadisticamente
significativas en estrés entre el grupo de
sanos y el de los pacientes con brote (6.06
puntos mayor en pacientes con brote que en
sanos, [Cose, para las diferencias absolutas
[0.93 — 11.19], p = .015). Existen también
diferencias significativas entre los pacien-
tes sin brote y con brote (6.246 puntos ma-

yor en los con brote que en los sin brote,
ICosy, para las diferencias absolutas [0.55 —
11.94], p = .027). No existen sin embargo
diferencias significativas entre los sanos y
los pacientes sin brote (0,19 puntos mayor
en los sanos, ICqs, para las diferencias sa-
nos — sin brote [-5.42 — 5.79], p = .999).

La Figura 2 muestra las medias margi-
nales de estrés para cada uno de los grupos
estudiados. La media de estrés para pacien-
tes con brote es mayor que para los pacien-
tes sin brote y sanos. Sin embargo, el error
tipico en las medidas de estrés implica am-
plios intervalos de confianza (Figura 2).

Discusion

Los resultados anteriores no resultan, en
principio, faciles de interpretar. Por una
parte, parece claro, ademas de logico, que
las personas que se encuentran en la fase
activa de la enfermedad de Crohn tiendan a
manifestar, como se afirmaba en la primera
de las hipotesis formuladas al inicio de este
trabajo, niveles de estrés mas elevados que
las personas sanas. Seria esta, ademas, una
conclusidn consonante con las recogidas en
alguno de los estudios ya citados en los que
se exploraba la relacion entre estrés y si-

Tabla 2. Prueba ANOVA factorial 3x2 Condicion y Sexo

Fuente de varia-

cién SC gl Media cuadrética F
Intergrupos 1091.688 5 218.338 2.543
- Grupo 609.601 2 304.801 3.550
- Sexo 182.580 1 182.580 2.127
Grupo * Sexo 13.800 2 6.900 0.080
Error 8413.841 98 85.856
Total 9505.529 103

Tabla 3. Prueba Sidak-Bonferroni

Condicién (1) Condicién (J)
7Prueba de : Sanos ~ Sin brote
Sidak-
Bonferroni Con brote Sanos

Sin brote

Diferencia de  Error ti- o
medias (1-J) pico g
0.186 2.308 9997
6.06 2.113 0151
6.246 2.345 0269
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Figura 2. Medias marginales estimadas de estrés

tuaciones vinculadas con un diagndstico no
especifico de enfermedad inflamatoria in-
testinal (Guthrie et al., 2002; Pizzi et al,,
2006). Asimismo, parece acertado concluir
que los pacientes en fase de brote muestran
niveles de estrés superiores a los pacientes
sanos o sin brote.

Varias son las razones que se podrian
esgrimir para explicar estos resultados. Las
primeras, vinculadas con el tamafo y ca-
racteristicas de las muestras estudiadas. En
lo que se refiere a las caracteristicas de las
muestras, ha de subrayarse que la de en-
fermos de Crohn sin brote ha estado inte-
grada por personas vinculadas con una aso-
ciacion de afectados por dicha patologia.
Ello puede hacer pensar que su modo de
enfrentarse tanto a su enfermedad como a
los acontecimientos vitales estresantes bien
podria diferir del de otras personas, sufran
0 no esa misma condicion.

Pero cabe pensar que el estrés, con in-
dependencia de que se pueda llegar a con-
siderar un antecedente de la enfermedad de
Crohn, al igual que parece ocurrir en el ca-
so de otras enfermedades inflamatorias gas-
trointestinales (Stasi & Orlandelli, 2008),
sea también una consecuencia de la misma
(Drossman, 2005) y en especial de los epi-
sodios de brote. Ello seria congruente con
los datos aqui presentados, pues permitiria
explicar por qué los enfermos en fase de
brote si manifiestan unos niveles de estrés
significativamente mayores que los obser-
vados entre las personas que no padecen
esta patologia. También contribuiria a en-
tender que no se observen diferencias sig-
nificativas entre estos tltimos y los enfer-
mos que no estan sufriendo un brote. Hay
que considerar, por un lado, lo estresantes
que de por si son los ingresos hospitalarios
a los que se ven sometidas estas personas
durante los brotes. Por otro, la ansiedad que



potencialmente puede generar el hecho de
anticipar las terribles consecuencias que se
pueden derivar de una fase activa de la en-
fermedad (Riera Oliver, 2002). Cabria
plantear, en definitiva, la consistencia de
estos resultados con investigaciones ante-
riores que apuntan a la existencia de una re-
lacion entre el curso clinico de la enferme-
dad de Crohn y el estrés (Stasi & Orlande-
11i, 2008).

En lo que se refiere al hecho de que el
grupo de enfermos de Crohn en fase de
quiescencia haya referido, en términos ge-
nerales, niveles de estrés inferiores al grupo
de personas sanas, cabe plantear que ello
pueda deberse a que los primeros, en base a
la experiencia de las situaciones de recidiva
anteriores, hayan aprendido que es impor-
tante controlar y gestionar sus niveles de
estrés para de este modo evitar nuevos bro-
tes e ingresos hospitalarios. Esto podria es-
tar indicando, tal y como sefiala Dohren-
wend (1978) en su ya clasico modelo de es-
trés, la posibilidad de que después de
afrontar acontecimientos vitales tan estre-
santes como una recidiva en la enfermedad
de Crohn, la persona experimente un cre-
cimiento psicoldgico.

No obstante lo anterior, y de cara a con-
firmar las conclusiones aqui presentadas,
seria necesario estudiar la relacién entre es-
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