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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermedad B modelo biopsicosocial supone una ventaja sobre el modelo biomédico, ya que el pri-
inflamatoria intestinal; mero incorpora las complejas interacciones biolédgicas y psicosociales que explican la
Enfermedad de Crohn; enfermedad humana o sus efectos. Prestar atencion a los factores psicosociales asociados
09““5 u!cerosa; con la enfermedad inflamatoria intestinal tiene efecto en el bienestar psicosocial y la
P5'00|°9]a; calidad de vida. Los trastornos psicolégicos parecen ser consecuencia de la enfermedad.
Depresion; B grado de malestar y perturbacion psicologica esta correlacionado con la gravedad de
Ansiedad la enfermedad, predice |la calidad de vida relacionada con la salud e influye en el curso

de la enfermedad. Particularmente, los médicos deberian evaluar la ansiedad y la depre-
sién entre sus pacientes con enfermedad activa o dolor abdominal en remision. Este ar-
ticulo examina estudios dedicados a evaluar la repercusion de la depresién y la ansiedad
en la enfermedad inflamatoria intestinal, y destaca la importancia de integrar la aten-
cion psicosomatica en la practica clinica.
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Crohn’s disease; The biopsychosocial model represents an advantage over the biomedical model, since it
Ulcerative colitis; embodies the complex biological and psychosocial interactions that explain human illness or
Psychology; itseffects. Attention to the psychosocial factors associated with inflammatory bowel disease
Depression; have consequences on psychosocial well-being and quality of life. Psychological disturbances
Anxiety seem to be a consequence of theillness. The degree of psychological distressand disturbances

correlates with the disease severity, predicts health-related quality of life and influencesthe
course of disease. Cinicians should particularly assess anxiety and depression among their
patientswith active disease and / or abdominal pain in remission. Thisarticle reviews studies
about the impact of depression and anxiety in inflammatory bowel diseases, and will show
the importance to integrate psychosomatic care into clinical practice.
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Repercusion psicosocial de la enfermedad
inflamatoria intestinal: ¢riesgo de depresion
y ansiedad?

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), la enfermedad
de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU), son trastornos cro-
nicos que afectan a individuos jévenes y presentan un curso
impredecible. Hasta el momento, no se ha encontrado cura,
y los sintomas son a menudo socialmente dificiles. Tener Ell
conlleva preocupaciones e inquietudes relacionadas con la
enfermedad’, requiere un ajuste a la enfermedad, y afron-
tar los temores de inaceptabilidad social y el deterioro del
funcionamiento en el trabajo y el hogar. Los pacientes con
Ell tienen que convivir con un impedimento “invisible”, cu-
yos sintomas son tabu2. Algunos pacientes temen la inconti-
nenciafecal, laflatulencia, el dolor abdominal y lostrastor-
nos de la vida sexual. B apoyo social y el modo en que el
paciente ha aprendido a sobrellevar la carga y los conflictos
influyen en su capacidad para afrontar la enfermedad.
Cuanto masjoven esel paciente masdificil resulta adaptar-
se a la enfermedad. Los nifios y adolescentes con Ell com-
prenden una poblacién con elevado riesgo de desarrollar un
trastorno psiquiatrico®.

Depresion en la enfermedad inflamatoria
intestinal

En 1982, Helzer et al* mostraron que no habia pruebas em-
piricas que respaldasen una asociacion entre la CU y los
trastornos psiquiatricos mayor que la observada en los pa-
cientes cronicamente enfermos que formaban el grupo con-
trol. Un 26%de los pacientes con CU presentaba diagndstico
psiquiatrico, comparado con el 30%en los pacientes con-
trol. Dos afios después, describieron mayores trastornos psi-
colégicos en los pacientes con EC que en aquellos con CUS.
Addolorato et al® observaron que mas del 60%de los pacien-
tes con Ell activa presentaba depresion. En 1990, North et
al” examinaron toda la bibliografia conocida, en inglés,
acerca de la asociacion entre los factores psiquiétricos y la
CU para evaluar las pruebas empiricas acerca de tal asocia-
cion, y evaluar los métodos utilizados en estos estudios. H
andlisis revelé que las deficiencias metodoldgicas estaban
significativamente relacionadas con el hallazgo de una aso-
ciacién positiva entre los factores psicoldgicos y la CU. Es
decir, se obtuvieron mastrastornos psicoldgicos en los est u-
dios sin grupo control que en los que presentaban un grupo
control. En 1996, Porcelli et al® describieron, en su estudio
prospectivo, que los cambios en la actividad de la enferme-
dad y la Ell alo largo del tiempo afectan de forma significa-
tiva el malestar psicolégico, y estan estrechamente relacio-
nados con el aumento y la disminucién de la ansiedad y la
depresion. Kurina et al® han observado que los pacientes
con Ell presentan un elevado riesgo de contraer depresion
durante el primer afio tras recibir el diagndstico de Ell. Tan-
to la depresion como la ansiedad precedian a la CU de for-
ma significativa con mas frecuencia de lo esperado a partir
de la experiencia de la poblacién de control. La depresion y
la ansiedad eran significativamente mas comunes tras un
diagnoéstico de EC. Los pacientes con EC en particular pare-
cen presentar una frecuencia algo mayor (hasta del 50% de

trastornos psicol6gicos que otros pacientes con enfermeda-
descroénicas. Un estudio de Nordin et al'® con 492 pacientes
con Ell, mostré que los 161 pacientes con EC notificaron
tener mas ansiedad y depresion que los 331 con CU. La ma-
yor parte del aumento de la morbilidad psiquiatrica en Ell
se debe a una incidencia mayor de la depresion entre los
pacientes con EC. Sn embargo, en el estudio de Guthrie et
al', que estudi6 a 116 pacientes consecutivos atendidos en
una consulta de gastroenterologia con un interés especial
en Ell, no se observaron diferencias significativas entre la
ECy la CU en cuanto a las puntuaciones de depresion, una
vez tenida en cuenta la gravedad de la enfermedad. H gra-
do de trastorno psicologico parece estar correlacionado con
la gravedad de la enfermedad™. Por otra parte, Lix et al*
mostraron recientemente que los efectos de |a actividad de
la enfermedad en el funcionamiento psicol6gico eran mode-
rados, |0 que sugiere que la enfermedad tiene una repercu-
sion aln cuando los pacientes no presenten una activacion
de los sintomas.

En 2007, Mickoka-Walus et al'* examinaron la polémica
respecto a la comorbilidad de la depresion y de la ansiedad
en los pacientes con Ell. Hallaron 17 estudios de elevada
calidad que examinaban la comorbilidad de los trastornos
psicoldgicos y la Ell. En dichos estudios habia unanimidad
respecto a que los trastornos psicolégicos son comunes en
los pacientes con Ell, pero no habia acuerdo sobre si éstos
concurren en la Ell méas a menudo de lo esperado por acci-
dente (comparado con otras enfermedades croénicas). Tam-
bién investigaron la funcién de los antidepresivos en la te-
rapia de la EI'S. Entrevistaron a 17 gastroenterologos y
encontraron que un 78% prescribia antidepresivos. Segun
estos autores, su investigacion dentro de la comunidad gas-
troenteroldgica muestra que parece haber escepticismo
respecto a los propios trastornos psicoldgicos y a la terapia
antidepresiva.

Sn embargo, es necesario tomar la depresion en serio,
porque un estudio con una elevada poblacion de Ell'® ha mos-
trado que los pacientes con Ell experimentan tasas de depre-
sion 3 veces superiores (el 16,3 frente al 5,6% a las de la
poblacién en general’. En este estudio, un 17%de los pacien-
tes con depresién habia considerado el suicidio en los Gltimos
12 meses, y un 30%adicional lo habia considerado en un mo-
mento anterior. Entre los individuos que presentaban depre-
sion en el momento del estudio, las mujeres presentaban
mas probabilidad que los varones de haber considerado la
opcién del suicidio en alguna ocasion (el 50 frente al 30%.

Ansiedad en la enfermedad inflamatoria
intestinal

La naturaleza incierta de los sintomas, la “espera” del diag-
noéstico y los procedimientos persistentes de diagndstico
invasivo pueden inducir ansiedad. Muchos pacientes perci-
ben la diarrea sanguinolenta o los fuertes dolores abdomi-
nalesdurante la aparicion de la enfermedad como una ame-
naza. Tarter et al'® describieron una prevalencia mayor de
los trastornos relacionados con el panico en los pacientes
con EC que en la poblacién general de la comunidad donde
residian, antes de que apareciese la enfermedad. Reciente-
mente, Miehsler et al'® han revelado que la ansiedad es mas
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prevalente que la depresion (el 37 frente al 18%). En este
estudio, los pacientes con Ell expresaron una necesidad ma-
yor de intervenciones psicoldgicas que los pacientes con
artritis reumatoide. La ansiedad, edad joven y el deterioro
del apoyo social explicaban esta diferencia. Los pacientes
con Ell que presentaban una puntuacion de ansiedad pato-
l6gica (n = 113) se compararon con otros pacientes con Ell
sin ansiedad (n = 189). Los pacientes con ansiedad notifica-
ban un uso més elevado de los servicios de atencion sanita-
ria en el afio anterior, obtuvieron puntuaciones peores en
todas las dimensiones de la calidad de vida y presentaron
una prevalencia mayor de depresién. En otro estudio,
Mkocka-Walus et al?® encontraron que en |los pacientes con
enfermedades gastrointestinales croénicas comunes, inclui-
dos los pacientes con Ell, la ansiedad es un problema mayor
que la depresion. Ademas, en el estudio de Mittermaier et
al?', la ansiedad y una mala calidad de vida estaban relacio-
nadas con recaidas mas frecuentes en los 18 meses de se-
guimiento realizados.

¢Son la depresion y la ansiedad factores
de riesgo de recaida?

También hay indicios de que los trastornos psicolégicos,
como la depresion y la ansiedad, pueden influir en el curso
de la Ell; Andrews et al? estudiaron a 162 pacientes con Ell
que presentaban exacerbacién o remision de la enferme-
dad. La prevalencia general de enfermedad psiquiatrica era
del 34% Tras una recaida, sblo el 17%(4/ 23) de los pacien-
tes con enfermedad psiquiatrica presentaba remision, com-
parado con el 53%(9/ 17) entre aquellos sin trastornos psi-
quidtricos (p < 0,025). Sn embargo, en este trabajo no se
indicaba la duraciéon del seguimiento, y no se realizd una
monitorizacion continua de los pacientes. Levenstein et al?®
incluyeron a 62 pacientes con CU documentada en un estu-
dio prospectivo de cohortes mientras se encontraban en
una fase de remision clinica, y realizaron un seguimiento de
hasta 45 meses; el estado de exacerbacién se monitorizé
durante 68 meses como maximo. No pudieron encontrar una
asociacion entre el estado de animo depresivo y la exacer-
bacion durante el seguimiento, pero un estrés elevado a
largo plazo triplicé el riesgo de exacerbacién durante los 8
meses siguientes. Mittermaier et al?' observaron, en un es-
tudio prospectivo, que un estado de animo depresivo y la
ansiedad también suponian un elevado riesgo de recaidas
mas frecuentes durante el seguimiento de 18 meses. De
igual manera, Mardini et al* han mostrado que los sintomas
depresivos estaban relacionados de forma positiva con cam-
bios futuros en el indice de actividad de la EC. Mas recien-
temente, Vidal et al®® describieron, en un estudio prospec-
tivo con 112 pacientes que presentaban Ell, que durante un
seguimiento de 6 meses |los trastornos depresivos (11,6% y
de ansiedad (17,99 no eran variables predictivas indepen-
dientesde larecurrencia. Sn embargo, el afrontamiento de
la enfermedad parece ser un factor modulador. Reciente-
mente, Bitton et al® mostraron que los pacientes en una
situacién de estrésbajo y con una baja puntuacién en afron-
tamiento por evitacion (es decir, no se implicaban en acti-
vidades de desviacién o distraccion social) presentaban una
probabilidad menor de recaidas.

¢Qué debe hacerse en la practica clinica?

La Conferencia Europea de Consenso sobre diagnéstico y
tratamiento de la ECy la CU ha estimado que, en la practi-
ca clinica, deben tenerse en cuenta las consecuencias psi-
cosociales de los pacientes a través de las visitas regula-
res”” %, La entrevista personal debe servir para proporcionar
informacion individual y explicaciones acerca de la enfer-
medad. Los médicos deben evaluar el estado psicosocial del
paciente (incluidos los sintomas de depresion y ansiedad),
la calidad de vida y la demanda de atencién psicolégica
adicional. Para evaluar la demanda de atencién psicologica
en las enfermedades cronicas, existe un cuestionario vali-
dado para la EI®. Para evaluar la depresion y la ansiedad,
se puede recomendar la Hospital Anxiety and Depression
Scale'”¥. Consta de s6lo 14 elementos que proporcionan 2
puntuaciones separadas para la ansiedad y la depresién,
con un intervalo posible del 0 al 21, y en los que las puntua-
ciones mayores indican un grado mas elevado de ansiedad y
depresion, respectivamente.

S esta indicado, los médicos también deben recomendar
psicoterapia. La eleccion del método psicoterapéutico de-
pende del trastorno psicolégico y deberia realizarlo un es-
pecialista (psicoterapeuta, especialista en medicina psico-
somatica o psiquiatra). Para indicaciones concretas, se
pueden prescribir psicofarmacos. Es necesario que haya una
atencién psicosomatica y gastroenteroldgica integrada, ya
que la presencia de trastornos psicoldgicos contribuye a un
numero mayor de visitas médicas, independientemente de
la gravedad de la condicion®'.
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