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Resumen

El modelo biopsicosocial supone una ventaj a sobre el modelo biomédico, ya que el pri-
mero incorpora las complej as interacciones biológicas y psicosociales que explican la 
enfermedad humana o sus efectos. Prestar atención a los factores psicosociales asociados 
con la enfermedad infl amatoria intest inal t iene efecto en el bienestar psicosocial y la 
calidad de vida. Los t rastornos psicológicos parecen ser consecuencia de la enfermedad. 
El grado de malestar y perturbación psicológica está correlacionado con la gravedad de 
la enfermedad, predice la calidad de vida relacionada con la salud e infl uye en el curso 
de la enfermedad. Part icularmente, los médicos deberían evaluar la ansiedad y la depre-
sión ent re sus pacientes con enfermedad act iva o dolor abdominal en remisión. Este ar-
t ículo examina estudios dedicados a evaluar la repercusión de la depresión y la ansiedad 
en la enfermedad infl amatoria intest inal, y destaca la importancia de integrar la aten-
ción psicosomát ica en la práct ica clínica.
© 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Depression and anxiety in infl ammatory bowel disease

Abstract

The biopsychosocial model represents an advantage over the biomedical model, since it  
embodies the complex biological and psychosocial interact ions that explain human illness or 
its effects. Attent ion to the psychosocial factors associated with infl ammatory bowel disease 
have consequences on psychosocial well-being and quality of life. Psychological disturbances 
seem to be a consequence of the illness. The degree of psychological distress and disturbances 
correlates with the disease severity, predicts health-related quality of life and infl uences the 
course of disease. Clinicians should part icularly assess anxiety and depression among their 
pat ients with act ive disease and /  or abdominal pain in remission. This art icle reviews studies 
about the impact of depression and anxiety in infl ammatory bowel diseases, and will show 
the importance to integrate psychosomatic care into clinical pract ice.
© 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Repercusión psicosocial de la enfermedad 
infl amatoria intestinal: ¿riesgo de depresión 
y ansiedad?

La enfermedad infl amatoria intest inal (EII),  la enfermedad 
de Crohn (EC) y la colit is ulcerosa (CU), son t rastornos cró-
nicos que afectan a individuos j óvenes y presentan un curso 
impredecible. Hasta el momento, no se ha encont rado cura, 
y los síntomas son a menudo socialmente dif íciles. Tener EII 
conlleva preocupaciones e inquietudes relacionadas con la 
enfermedad1,  requiere un aj uste a la enfermedad, y afron-
tar los temores de inaceptabilidad social y el deterioro del 
funcionamiento en el t rabaj o y el hogar. Los pacientes con 
EII t ienen que convivir con un impedimento “ invisible” , cu-
yos síntomas son tabú2.  Algunos pacientes temen la incont i-
nencia fecal, la fl atulencia, el dolor abdominal y los t rastor-
nos de la vida sexual. El apoyo social y el modo en que el 
paciente ha aprendido a sobrellevar la carga y los confl ictos 
infl uyen en su capacidad para afrontar la enfermedad. 
Cuanto más j oven es el paciente más dif ícil resulta adaptar-
se a la enfermedad. Los niños y adolescentes con EII com-
prenden una población con elevado riesgo de desarrollar un 
t rastorno psiquiát rico3.

Depresión en la enfermedad infl amatoria 
intestinal

En 1982, Helzer et  al4 most raron que no había pruebas em-
píricas que respaldasen una asociación ent re la CU y los 
t rastornos psiquiát ricos mayor que la observada en los pa-
cientes crónicamente enfermos que formaban el grupo con-
t rol.  Un 26% de los pacientes con CU presentaba diagnóst ico 
psiquiát rico, comparado con el 30% en los pacientes con-
t rol.  Dos años después, describieron mayores t rastornos psi-
cológicos en los pacientes con EC que en aquellos con CU5.  
Addolorato et  al6 observaron que más del 60% de los pacien-
tes con EII act iva presentaba depresión. En 1990, North et  
al7 examinaron toda la bibliografía conocida, en inglés, 
acerca de la asociación ent re los factores psiquiát ricos y la 
CU para evaluar las pruebas empíricas acerca de tal asocia-
ción, y evaluar los métodos ut il izados en estos estudios. El 
análisis reveló que las defi ciencias metodológicas estaban 
signifi cat ivamente relacionadas con el hallazgo de una aso-
ciación posit iva ent re los factores psicológicos y la CU. Es 
decir,  se obtuvieron más t rastornos psicológicos en los estu-
dios sin grupo cont rol que en los que presentaban un grupo 
cont rol.  En 1996, Porcelli et  al8 describieron, en su estudio 
prospect ivo, que los cambios en la act ividad de la enferme-
dad y la EII a lo largo del t iempo afectan de forma signifi ca-
t iva el malestar psicológico, y están est rechamente relacio-
nados con el aumento y la disminución de la ansiedad y la 
depresión. Kurina et  al9 han observado que los pacientes 
con EII presentan un elevado riesgo de cont raer depresión 
durante el primer año t ras recibir el diagnóst ico de EII.  Tan-
to la depresión como la ansiedad precedían a la CU de for-
ma signifi cat iva con más frecuencia de lo esperado a part ir 
de la experiencia de la población de cont rol.  La depresión y 
la ansiedad eran signifi cat ivamente más comunes t ras un 
diagnóst ico de EC. Los pacientes con EC en part icular pare-
cen presentar una frecuencia algo mayor (hasta del 50%) de 

t rastornos psicológicos que ot ros pacientes con enfermeda-
des crónicas. Un estudio de Nordin et  al10 con 492 pacientes 
con EII,  most ró que los 161 pacientes con EC not ifi caron 
tener más ansiedad y depresión que los 331 con CU. La ma-
yor parte del aumento de la morbilidad psiquiát rica en EII 
se debe a una incidencia mayor de la depresión ent re los 
pacientes con EC. Sin embargo, en el estudio de Guthrie et  
al11,  que estudió a 116 pacientes consecut ivos atendidos en 
una consulta de gast roenterología con un interés especial 
en EII,  no se observaron diferencias signifi cat ivas ent re la 
EC y la CU en cuanto a las puntuaciones de depresión, una 
vez tenida en cuenta la gravedad de la enfermedad. El gra-
do de t rastorno psicológico parece estar correlacionado con 
la gravedad de la enfermedad12.  Por ot ra parte, Lix et  al13 
most raron recientemente que los efectos de la act ividad de 
la enfermedad en el funcionamiento psicológico eran mode-
rados, lo que sugiere que la enfermedad t iene una repercu-
sión aún cuando los pacientes no presenten una act ivación 
de los síntomas. 

En 2007, Mickoka-Walus et  al14 examinaron la polémica 
respecto a la comorbilidad de la depresión y de la ansiedad 
en los pacientes con EII.  Hallaron 17 estudios de elevada 
calidad que examinaban la comorbilidad de los t rastornos 
psicológicos y la EII.  En dichos estudios había unanimidad 
respecto a que los t rastornos psicológicos son comunes en 
los pacientes con EII,  pero no había acuerdo sobre si éstos 
concurren en la EII más a menudo de lo esperado por acci-
dente (comparado con ot ras enfermedades crónicas). Tam-
bién invest igaron la función de los ant idepresivos en la te-
rapia de la EII15.  Ent revistaron a 17 gast roenterólogos y 
encont raron que un 78% prescribía ant idepresivos. Según 
estos autores, su invest igación dent ro de la comunidad gas-
t roenterológica muest ra que parece haber escept icismo 
respecto a los propios t rastornos psicológicos y a la terapia 
ant idepresiva.

Sin embargo, es necesario tomar la depresión en serio, 
porque un estudio con una elevada población de EII16 ha mos-
t rado que los pacientes con EII experimentan tasas de depre-
sión 3 veces superiores (el 16,3 frente al 5,6%) a las de la 
población en general17. En este estudio, un 17% de los pacien-
tes con depresión había considerado el suicidio en los últ imos 
12 meses, y un 30% adicional lo había considerado en un mo-
mento anterior. Entre los individuos que presentaban depre-
sión en el momento del estudio, las mujeres presentaban 
más probabilidad que los varones de haber considerado la 
opción del suicidio en alguna ocasión (el 50 frente al 30%). 

Ansiedad en la enfermedad infl amatoria 
intestinal

La naturaleza incierta de los síntomas, la “ espera”  del diag-
nóst ico y los procedimientos persistentes de diagnóst ico 
invasivo pueden inducir ansiedad. Muchos pacientes perci-
ben la diarrea sanguinolenta o los fuertes dolores abdomi-
nales durante la aparición de la enfermedad como una ame-
naza. Tarter et  al18 describieron una prevalencia mayor de 
los t rastornos relacionados con el pánico en los pacientes 
con EC que en la población general de la comunidad donde 
residían, antes de que apareciese la enfermedad. Reciente-
mente, Miehsler et  al19 han revelado que la ansiedad es más 
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prevalente que la depresión (el 37 frente al 18%). En este 
estudio, los pacientes con EII expresaron una necesidad ma-
yor de intervenciones psicológicas que los pacientes con 
art rit is reumatoide. La ansiedad, edad j oven y el deterioro 
del apoyo social explicaban esta diferencia. Los pacientes 
con EII que presentaban una puntuación de ansiedad pato-
lógica (n = 113) se compararon con ot ros pacientes con EII 
sin ansiedad (n = 189). Los pacientes con ansiedad not ifi ca-
ban un uso más elevado de los servicios de atención sanita-
ria en el año anterior, obtuvieron puntuaciones peores en 
todas las dimensiones de la calidad de vida y presentaron 
una prevalencia mayor de depresión. En ot ro estudio, 
Mikocka-Walus et  al20 encont raron que en los pacientes con 
enfermedades gast rointest inales crónicas comunes, inclui-
dos los pacientes con EII,  la ansiedad es un problema mayor 
que la depresión. Además, en el estudio de Mit termaier et  
al21,  la ansiedad y una mala calidad de vida estaban relacio-
nadas con recaídas más frecuentes en los 18 meses de se-
guimiento realizados.

¿Son la depresión y la ansiedad factores 
de riesgo de recaída?

También hay indicios de que los t rastornos psicológicos, 
como la depresión y la ansiedad, pueden infl uir en el curso 
de la EII;  Andrews et  al22 estudiaron a 162 pacientes con EII 
que presentaban exacerbación o remisión de la enferme-
dad. La prevalencia general de enfermedad psiquiát rica era 
del 34%. Tras una recaída, sólo el 17% (4/ 23) de los pacien-
tes con enfermedad psiquiát rica presentaba remisión, com-
parado con el 53% (9/ 17) ent re aquellos sin t rastornos psi-
quiát ricos (p < 0,025). Sin embargo, en este t rabaj o no se 
indicaba la duración del seguimiento, y no se realizó una 
monitorización cont inua de los pacientes. Levenstein et  al23 
incluyeron a 62 pacientes con CU documentada en un estu-
dio prospect ivo de cohortes mient ras se encont raban en 
una fase de remisión clínica, y realizaron un seguimiento de 
hasta 45 meses; el estado de exacerbación se monitorizó 
durante 68 meses como máximo. No pudieron encont rar una 
asociación ent re el estado de ánimo depresivo y la exacer-
bación durante el seguimiento, pero un est rés elevado a 
largo plazo t riplicó el riesgo de exacerbación durante los 8 
meses siguientes. Mit termaier et  al21 observaron, en un es-
tudio prospect ivo, que un estado de ánimo depresivo y la 
ansiedad también suponían un elevado riesgo de recaídas 
más frecuentes durante el seguimiento de 18 meses. De 
igual manera, Mardini et  al24 han most rado que los síntomas 
depresivos estaban relacionados de forma posit iva con cam-
bios futuros en el índice de act ividad de la EC. Más recien-
temente, Vidal et  al25 describieron, en un estudio prospec-
t ivo con 112 pacientes que presentaban EII,  que durante un 
seguimiento de 6 meses los t rastornos depresivos (11,6%) y 
de ansiedad (17,9%) no eran variables predict ivas indepen-
dientes de la recurrencia. Sin embargo, el afrontamiento de 
la enfermedad parece ser un factor modulador. Reciente-
mente, Bit ton et  al26 most raron que los pacientes en una 
situación de est rés baj o y con una baj a puntuación en afron-
tamiento por evitación (es decir,  no se implicaban en act i-
vidades de desviación o dist racción social) presentaban una 
probabilidad menor de recaídas.

¿Qué debe hacerse en la práctica clínica?

La Conferencia Europea de Consenso sobre diagnóst ico y 
t ratamiento de la EC y la CU ha est imado que, en la práct i-
ca clínica, deben tenerse en cuenta las consecuencias psi-
cosociales de los pacientes a t ravés de las visitas regula-
res27,28.  La ent revista personal debe servir para proporcionar 
información individual y explicaciones acerca de la enfer-
medad. Los médicos deben evaluar el estado psicosocial del 
paciente (incluidos los síntomas de depresión y ansiedad), 
la calidad de vida y la demanda de atención psicológica 
adicional. Para evaluar la demanda de atención psicológica 
en las enfermedades crónicas, existe un cuest ionario vali-
dado para la EII29.  Para evaluar la depresión y la ansiedad, 
se puede recomendar la Hospital Anxiety and Depression 
Scale17,30.  Consta de sólo 14 elementos que proporcionan 2 
puntuaciones separadas para la ansiedad y la depresión, 
con un intervalo posible del 0 al 21, y en los que las puntua-
ciones mayores indican un grado más elevado de ansiedad y 
depresión, respect ivamente. 

Si está indicado, los médicos también deben recomendar 
psicoterapia. La elección del método psicoterapéut ico de-
pende del t rastorno psicológico y debería realizarlo un es-
pecialista (psicoterapeuta, especialista en medicina psico-
somát ica o psiquiat ra). Para indicaciones concretas, se 
pueden prescribir psicofármacos. Es necesario que haya una 
atención psicosomát ica y gast roenterológica integrada, ya 
que la presencia de t rastornos psicológicos cont ribuye a un 
número mayor de visitas médicas, independientemente de 
la gravedad de la condición31.  
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