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Resumen

Desde t iempo inmemorial se han empleado placebos para el t ratamiento de pacientes con 
muy dist intas enfermedades. Recientemente, se ha renovado el interés en dichas sustan-
cias, dado que la ut ilización del ensayo clínico controlado con placebo se ha convert ido en 
la herramienta más út il para comprobar la efi cacia de un fármaco en pacientes con una 
enfermedad determinada. En el caso de la enfermedad infl amatoria intest inal (EII), tanto 
en la enfermedad de Crohn como en la colit is ulcerosa, se ha observado cómo los pacientes 
del brazo placebo de los ensayos clínicos obt ienen unos resultados muy signifi cat ivos, supe-
rando incluso a los que se consiguen con agentes farmacológicos en otros estudios. Los pa-
cientes con EII t ienen algunas característ icas que les hacen especialmente proclives a la 
aparición del efecto placebo: son enfermedades crónicas que cursan en brotes, y el dolor 
es uno de los síntomas cardinales. En el futuro será fundamental cuant ifi car adecuadamen-
te el efecto placebo en los diferentes escenarios clínicos de la EII, para poder diseñar ensa-
yos clínicos que puedan demostrar la verdadera efi cacia de los t ratamientos invest igados.
© 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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The placebo effect in infl ammatory bowel disease

Abstract

Since t ime immemorial,  placebos have been used in the t reatment  of pat ients with very 
dif ferent  diseases. Interest  in these substances has recent ly been renewed, since the use 
of placebo-cont rolled clinical t rials has become the most  useful tool to demonst rate the 
effi cacy of a part icular drug in pat ients with specifi c diseases. In infl ammatory bowel 
disease (IBD), both in Crohn’s disease and in ulcerat ive colit is, highly signifi cant  results 
have been obtained in pat ients in the placebo arm of clinical t rials, surpassing even those 
achieved with drugs in other studies. Pat ients with IBD show certain characterist ics that  
make them especially suscept ible to the placebo effect : IBD are chronic diseases occurring 
in fl ares and pain is one of the main symptoms. In future, the placebo effect  should be 
adequately quant ifi ed in the dist inct  clinical scenarios of IBD in order to design clinical 
t rials that  could demonst rate the t rue effi cacy of the t reatments invest igated.
© 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.



Efecto placebo en la enfermedad infl amatoria intest inal 45

Introducción

Desde la Ant igüedad se vienen empleando sustancias para 
el t ratamiento de pacientes con diversas dolencias, muchas 
veces sin base de ningún t ipo que sustente el empleo de 
éstas. Ya en los Diálogos de Platón aparece descrito este 
hecho en palabras de Sócrates1:  “ … (el remedio de la cefa-
lea) requiere un t ipo de infusión acompañada de un conj u-
ro; si la persona repet ía el conj uro al mismo t iempo que 
usaba la infusión sanaba, pero sin el conj uro, la pócima 
carecía de efecto.”  

Recientemente, se ha revisado el tema del efecto place-
bo de forma exhaust iva en la literatura médica, ya que el 
ensayo clínico cont rolado (ECC) con placebo es la herra-
mienta de invest igación más fi able para intentar esclarecer 
la posible efi cacia de un medicamento en estudio.

A cont inuación se revisarán los conceptos de que se dis-
pone para defi nir los elementos que conforman la respuesta 
a un placebo, así como la experiencia sobre este efecto en 
el manej o de pacientes con enfermedad infl amatoria intes-
t inal (EII) crónica.

Conceptos básicos alrededor del placebo

Placebo

No hay una defi nición universalmente aceptada de la palabra 
placebo. Si nos fi j amos en la que nos proporciona el Diccio-
nario de la Real Academia Española de la Lengua2, se consi-
dera placebo a la “ sustancia que, careciendo por sí misma de 
acción terapéut ica, produce algún efecto curat ivo en el en-
fermo, si éste la recibe convencido de que esa sustancia po-
see realmente tal acción” . Esta defi nición dejaría fuera el 
efecto que se produce causado por un placebo en los ensayos 
clínicos en los que los pacientes han sido informados previa-
mente de que tenían un porcentaj e determinado de posibili-
dades de recibir el fármaco “ X” , pero que tenían también 
posibilidades de que les tocara recibir placebo. 

Me parece más ajustada a la realidad la defi nición propues-
ta por Gotzsche3: “ intervención que se cree que carece de un 
efecto específi co (p. ej ., un efecto para el que exista una 
teoría empíricamente demostrada acerca de su mecanismo 
de acción) sobre una enfermedad en part icular, pero que ha 
demostrado ser mejor que la no intervención” . Esta defi ni-
ción engloba la parte de efi cacia que se debe a las creencias 
del paciente y también la que simplemente está fuera del 
conocimiento cient ífi co en un momento histórico puntual.

Efecto placebo

El efecto placebo es la mej oría media obtenida en un grupo 
de pacientes que ha recibido un t ratamiento con placebo4.  
Por tanto, es un efecto “ grupal” , que se infi ere asumiendo 
que si no se hubiera administ rado el placebo no se habría 
observado dicha mej oría.

Respuesta a placebo

La respuesta a placebo es la mej oría que se produce en un 
paciente concreto t ras el empleo de un t ratamiento con 

placebo4.  Por tanto, es un efecto “ individual” , y son sus 
aspectos psicológicos y neurobiológicos los que más intere-
san a los invest igadores en la actualidad. 

Efecto nocivo

Hemos t raducido libremente lo que en inglés se denomina 
nocebo react ion5 como efecto nocivo, ya que ambas provie-
nen de la palabra original en lat ín nocivus.  Este efecto es el 
que aparece en el brazo placebo de los estudios cont rola-
dos, pero que en vez de ser de naturaleza benefi ciosa, es un 
efecto perj udicial o indeseable para los pacientes. Este 
efecto negat ivo no se j ust ifi ca por la naturaleza del t rata-
miento con placebo, que a priori no debería causar efecto 
negat ivo alguno en las personas que lo reciben, debido a lo 
inerte de su naturaleza.

Componentes del efecto placebo

A menudo se confunde la respuesta observada en el brazo 
placebo de un ensayo clínico cont rolado con el efecto pla-
cebo6.  Para obtener el “ verdadero efecto placebo”  habría 
que incluir un grupo cont rol sin t ratamiento, que permit ie-
se ident ifi car ot ros efectos inespecífi cos que intervengan en 
la respuesta a placebo. 

Efecto placebo percibido

Es la suma del verdadero efecto placebo y ot ros efectos 
inespecífi cos que part icipan en la respuesta global fi nal y 
que a cont inuación se analizarán (tabla 1).

Curso nat ural  de la enfermedad. Tanto una enfermedad 
como sus síntomas pueden cambiar (en un sent ido favorable 
o desfavorable para el paciente) con el paso del t iempo, 
independientemente de la intervención médica que se rea-
lice. Si los cambios favorecen la evolución clínica del pa-
ciente y éste ha recibido un t ratamiento con placebo, se 
podría percibir como una magnifi cación del efecto del pla-
cebo lo que ha sido en realidad un hecho inherente a la 
propia enfermedad. También se podría percibir como una 
reducción del efecto placebo una peor evolución, que se 
pudiese deber también a la propia enfermedad. El efecto 
del placebo será la diferencia ent re la evolución natural de 
la enfermedad y su evolución t ras la ut il ización del placebo 
(fi g. 1).

Tabla 1 Diferenciación ent re el verdadero efecto 
placebo y el efecto placebo percibido 

Efecto placebo percibido
 Curso natural de la enfermedad
 Regresión hacia la media
 Ot ros efectos dependientes del t iempo
 Intervenciones paralelas no ident ifi cadas
Verdadero efecto placebo

Modifi cada de Ernst  y Resch6.
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Regresión hacia la media. La mayoría de las variables bio-
lógicas fl uctúan en el t iempo. En situaciones en las que sea 
probable que las variables objeto de estudio sean medidas 
por primera vez en un momento de su máxima intensidad, es 
posible que una segunda medida proporcione un resultado 
inferior de dicha variable. Los pacientes suelen consultar a 
sus médicos cuando se encuentran en las peores circunstan-
cias clínicas, y también en los ensayos clínicos se suelen in-
cluir los pacientes porque sus síntomas han alcanzado un 
determinado grado de intensidad o gravedad (p. ej ., un nivel 
de CDAI [Crohns disease act ivit y index] determinado). En 
ambas circunstancias, una segunda visita mostrará un des-
censo de la intensidad de los síntomas que contribuirá de 
forma ostensible a magnifi car el posible efecto placebo.

Ot ros efect os dependient es del  t iempo. Asumir que el 
efecto observado al administ rar un placebo durante un cier-
to t iempo (p. ej . ,  4 semanas), equivale al efecto placebo, 
conlleva aceptar que el resto de factores que infl uyen en 
dicha variable han permanecido constantes. Estos factores 
pueden ser muy importantes, como por ej emplo la habili-
dad del clínico para detectar y cuant ifi car los cambios en 
dicha variable con el t ranscurso del t iempo; el efecto “ bata 
blanca” , frecuentemente descrito en pacientes hiperten-

sos, cuyas cifras de presión arterial mej oran con medicio-
nes sucesivas, o los cambios estacionales, que pueden afec-
tar a la evolución de los síntomas de una enfermedad. 
Respecto de estos últ imos, hay estudios a favor7 y en con-
t ra8 de su infl uencia en la aparición de los brotes en la EII.

Int ervenciones paralelas no ident ifi cadas. Es posible que 
los pacientes dent ro de un estudio se sensibilicen con el 
problema que se está invest igando y cont ribuyan, de forma 
deliberada o inconsciente, a modifi car el curso clínico. Por 
ej emplo, pueden modifi car sus hábitos dietét icos, comen-
zar a realizar ej ercicio f ísico, cambiar el t ipo de t rabaj o 
que realizan o suspender la ingesta de tóxicos. 

Verdadero efecto placebo

El verdadero efecto placebo se producirá por la resultante 
de la complej a interacción de 5 elementos sobre el escena-
rio clínico9:  el paciente, el médico, la relación médico-pa-
ciente, el t ipo de enfermedad y el t ipo de t ratamiento ad-
minist rado.

El paciente. Las característ icas basales de los pacientes, 
que se sabe que son cruciales a la hora de que aparezca o no 
el efecto placebo, no han permit ido, hasta la fecha, ident ifi -
car cuáles son los rasgos característ icos de los pacientes más 
respondedores a éste. Lo que sí se sabe es que gran parte del 
“ peso”  que en el grupo placebo de los ensayos clínicos se 
at ribuye al placebo se debe no a sus modestos efectos en la 
mayoría de los individuos de ese grupo, y sí a importantes 
respuestas en ciertos pacientes dentro del grupo placebo4.  
De hecho, en los estudios realizados acerca del efecto place-
bo en los pacientes con dolor, se ha observado que los pa-
cientes respondedores a placebo de fármacos opiáceos, act i-
van de forma signifi cat iva (detectado mediante tomografía 
por emisión de posit rones) las mismas áreas del cerebro que 
si recibieran los fármacos opiáceos act ivos10.

Hay 3 característ icas conocidas de los pacientes que in-
fl uyen de forma importante en la aparición o la intensidad 
de la respuesta a placebo: las expectat ivas, el cumplimien-
to terapéut ico y el cont rol del t ratamiento por el propio 
paciente11.  En un estudio realizado sobre mot ilidad gást ri-
ca, el comentario del médico acerca del efecto hipotét ico 
esperado del placebo (relaj ante, est imulante o placebo) y 
las expectat ivas que, por tanto, tenía el paciente, infl uye-
ron en los resultados observados en los pacientes12.  Cuando 
se subanalizó la tasa de mortalidad a 5 años en función del 
grado de cumplimiento terapéut ico, en un estudio aleatori-
zado sobre el uso de clofi brato o placebo13,  se observó que 
si la adhesión era inferior al 80%, la tasa de mortalidad en 
el grupo de clofi brato era del 24,6% y en el grupo placebo 
del 28,2%. Cuando la tasa de adhesión superaba el 80%, la 
tasa de mortalidad descendía hasta el 15,7% en el grupo 
que recibió clofi brato y el 19,5% en el grupo placebo. Por 
tanto, parece que característ icas de los pacientes, en tér-
minos de interés en mantener su estado de salud (si se pue-
de considerar el cumplimiento terapéut ico una posible me-
dida de éste), infl uirá en el resultado del efecto fi nal del 
t ratamiento, independientemente de si recibe un agente 
biológicamente act ivo o un placebo inerte. También se ha 
demost rado que los pacientes que cont rolan ellos mismos la 

Intensidad
de los

síntomas

Historia natural

Tiempo

Perfil temporal de los síntomas de una enfermedad

“Mejoría” tras una
intervención ineficaz

Placebo (b) frente a
agente activo (c)

a
b

c

Figura 1 Historia natural de la enfermedad y efecto placebo. 
En el gráfi co superior se observa cómo muchos síntomas clíni-
cos pueden evolucionar hacia la resolución de forma espontá-
nea sin la intervención médica. En tales casos (gráfi co del me-
dio) una intervención inefect iva puede seguirse de la mej oría, 
que a su vez puede falsamente at ribuirse a dicha intervención. 
Para demost rar el efecto placebo (gráfi co inferior) deben en-
cont rarse diferencias ent re la historia natural (a) y la interven-
ción con placebo (b), además un t ratamiento con un compo-
nente act ivo (c) deberá a su vez diferenciarse del efecto 
conseguido con un placebo. Modifi cada de Hoffman et  al4.
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analgesia postoperatoria, ut il izan menos analgésicos que si 
es el personal sanitario el que se encarga de ello14.

El médico. Numerosos ECC han comparado act itudes op-
t imistas o entusiastas de los médicos con act itudes neut ra-
les o dubitat ivas9.  Estos estudios han demost rado que los 
médicos t ienen un impacto muy signifi cat ivo sobre varia-
bles clínicas como dolor,  patologías psiquiát ricas, hiper-
tensión arterial,  obesidad o síntomas perimenopáusicos. 
Varias revisiones sistemát icas que han intentado clarifi car 
el efecto de la intervención del médico sobre las variables 
clínicas15,16,  sugieren un efecto posit ivo de esta interven-
ción, destacando la expectat ivas inducidas por el médico 
como uno de los mecanismos fundamentales del efecto 
placebo.

Relación médico-pacient e. Como consecuencia lógica de 
los 2 elementos previos, nace este tercero, que es la rela-
ción que se establece ent re el médico y el paciente. Parece 
razonable pensar que si un paciente percibe que el médico 
que lo t rata está interesado en él y es entusiasta, haya un 
benefi cio potencial,  tanto en términos de cumplimiento te-
rapéut ico como de evolución clínica del paciente. Es inte-
resante destacar un reciente estudio en el que se querían 
diferenciar y cuant ifi car los elementos part icipantes en la 
respuesta a placebo17.  Se dividieron pacientes con síndrome 
de intest ino irritable en 3 grupos: uno de los grupos fue 
observado mient ras pensaban que recibirían un t ratamien-
to más adelante (brazo de no t ratamiento), ot ro grupo re-
cibió t ratamiento con placebo de acupuntura (brazo de 
placebo) y ot ro recibió t ratamiento con placebo de acupun-
tura al que se añadió una relación médico-paciente más 
intensa. Este últ imo grupo, que se caracterizó por una in-
tensa relación médico-paciente, es el que consiguió los ma-
yores benefi cios clínicos, tanto en términos de mej oría glo-
bal como en reducción de síntomas e incremento de la 
calidad de vida. Ot ro estudio describió que cuanto más ex-
haust ivo es el médico (cuantos más exámenes f ísicos reali-
za y más pruebas complementarias solicita),  mej or es la 
percepción que los pacientes t ienen acerca de su estado de 
salud y del médico que los t rata18.  Hay que resaltar que no 
sólo infl uye la “ calidad”  de la relación médico-paciente, 
sino la “ cant idad”  de ésta. A mayor número de visitas al 
médico, mej or era la evolución del grupo placebo medida 
de forma global en revisiones sistemát icas sobre el efecto 
placebo en pacientes con colit is ulcerosa19,20 y enfermedad 
de Crohn21.  

Dent ro de este apartado de la relación médico-paciente 
se puede incluir el conocido como “ efecto Hawthorne” , 
descrito en los años t reinta en una planta eléct rica de Ill i-
nois (Estados Unidos) y analizado estadíst icamente años 
más tarde22.  De forma resumida, las conclusiones que se 
obtuvieron fueron que cualquier variación en las condicio-
nes de t rabaj o en la planta eléct rica, aumentaba la produc-
t ividad de sus t rabaj adoras; lo que aplicado a la práct ica 
clínica podría describirse como el deseo del paciente de 
sent irse observado, analizado y vigilado, deseo que al sen-
t irse realizado (p. ej . ,  al incluir al paciente en un ensayo 
clínico), podría mej orar su evolución clínica. Algunos auto-
res han defi nido la resultante benefi ciosa de la relación mé-
dico-paciente como “ curación contextual”  (cont ext ual  hea-

l ing)23.  Esta interacción tendría de por sí naturaleza 
curat iva, incluso sin el empleo asociado de un placebo24.

Tipo de enfermedad. La respuesta a placebo difi ere de 
forma considerable ent re las dist intas enfermedades. Por 
ej emplo, en los ensayos clínicos de pacientes con síndrome 
de intest ino irritable, la tasa media de respuesta a placebo 
es del 50%25.  Esta tasa baj a al 30% si nos referimos a la res-
puesta a placebo en colit is ulcerosa20,  y al 20% en pacientes 
con enfermedad de Crohn21.  Por tanto, no se puede hablar 
de efecto placebo en general para todas las enfermedades, 
y sí de efecto placebo en part icular de cada enfermedad.

Tipo de placebo. Tanto la naturaleza como la posología del 
placebo empleado pueden infl uir en la respuesta a éste. Es-
tudios acerca del t ratamiento de la enfermedad ulcerosa 
pépt ica demostraron unas mayores tasas de respuesta a pla-
cebo cuando se administ raba 4 veces al día, si se comparaba 
con la administ ración 2 veces al día de éste26. También el 
color de las past illas infl uye en su efecto: las past illas de 
color azul compuestas de placebo tuvieron un efecto sedan-
te en unos estudiantes de medicina, mient ras que las de co-
lor rosa resultaron ser est imulantes27. Hay que resaltar que 
en un metaanálisis el t ratamiento por vía rectal (en forma de 
supositorios, espuma o enemas), a pesar de ser más invasivo 
que por la vía oral, no se asoció con mayores respuestas del 
brazo placebo19. Por últ imo, mencionar que el precio del fár-
maco también infl uye en la respuesta, consiguiéndose mayor 
efecto placebo si el precio del fármaco es superior, y el pa-
ciente es consciente de su cuant ía, comparándolo con el 
efecto obtenido con placebos de menor coste hipotét ico28.

Efecto placebo en enfermedad infl amatoria 
intestinal 

Ensayos clínicos

El ECC es el pat rón oro para determinar la efi cacia de los 
t ratamientos estudiados29.  La ut il ización de placebos como 
cont rol en los ECC busca disponer de un grupo con el que 
comparar el t ratamiento biológicamente act ivo. Si se han 
aleatorizado los pacientes correctamente, los grupos sólo 
se diferenciarán en la intervención realizada (agente far-
macológico-act ivo frente a placebo-inerte). Conocer los re-
sultados de los pacientes con EII que reciben placebo es 
importante de cara a diseñar ensayos futuros y poder calcu-
lar adecuadamente el tamaño muest ral.

Enfermedad de Crohn. Hay varias revisiones sistemát icas 
acerca del efecto placebo en pacientes con enfermedad de 
Crohn21,30,31.  Los datos generales se exponen en las tablas 2 y 
3. Cabe destacar que el efecto placebo no es desdeñable en 
los pacientes con enfermedad act iva (intervalo de confi anza 
de remisión obtenida con él, 14-24%) y que en un reciente 
t rabaj o no publicado de forma completa31,  que recogía los 
estudios en pacientes “ elegibles para t ratamiento con fár-
macos biológicos” , es decir, con act ividad de moderada a 
grave, la tasa media de remisión fue inferior, en torno al 
11,5-13,8%. Los factores que predij eron la respuesta a pla-
cebo fueron la duración del estudio (a mayor duración, ma-
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yor efecto), el número de visitas realizadas (a más visitas, 
mayor efecto) y la act ividad clínica (medida con el CDAI, a 
menor CDAI, mayor efecto placebo) en el momento de la 
inclusión. Los autores que valoraron el efecto placebo en la 
recurrencia posquirúrgica encont raron una gran heteroge-
neidad ent re las tasas de efecto placebo conseguidas, no 
pudiendo determinar ninguna variable que la explicara30.

Colit is ulcerosa. Hay 3 metaanálisis que estudian el efec-
to placebo en pacientes con colit is ulcerosa19,20,32.  Estos es-
tudios difi eren en el rango de t iempo de los estudios inclui-
dos, que oscila ent re 195519,32 y 196620 para los primeros 
ensayos, y que varía ent re 199519 y 200520,32 para los últ imos 
estudios incluidos en los análisis. De forma global, la tasa de 
remisión en el grupo placebo oscila ent re el 9,1 y el 23%, y 
la de respuesta (mej oría clínica) ent re el 26,7 el 32,1%. Por 
tanto, nos volvemos a encont rar con unos porcentaj es de 
benefi cio clínico signifi cat ivos, que deben tenerse en cuen-
ta a la hora de diseñar ensayos futuros. Los factores asocia-
dos con la mayor respuesta a placebo fueron: frecuentes 
visitas durante el estudio19,20;  mayor duración del estudio20;  
criterios menos est rictos de defi nición de remisión20;  menor 
gravedad clínica en el momento de la inclusión en el estu-
dio20,  y el país donde se desarrolló el estudio32.  

Práctica clínica

Aplicar un placebo a un paciente con EII en la práct ica clíni-
ca diaria sería una medida dif ícil de j ust ifi car, de forma ge-
neral. Hay “ guías clínicas”  que analizan cuándo se podría 

plantear usar placebo en el día a día, de una forma ét ica33,34,  
que aparecen resumidas en la tabla 4. Es complicado encon-
t rar hoy en día un paciente con EII que, cumpliendo las pre-
misas descritas, fuera candidato ópt imo al empleo del pla-

Tabla 2 Revisiones sistemát icas acerca del efecto placebo en la enfermedad de Crohn act iva

 Enfermedad de Crohn  Pacientes con enfermedad 
 act iva. Su et  al,  200421 de Crohn “ elegibles para 
  t ratamiento biológico” . 
  Loftus et  al,  200831

Número de ensayos 21 47
Fechas estudios incluidos 1966-2001 1990-2007
Remisión 18% (14-24%); rango: 0-50% 11,5-13,8%
Respuesta (Crohn: CDAI ↓100 puntos) 19% (13-28%); rango: 0-46% —
Factores que infl uyeron  Duración del estudio, número de visitas,  —
  CDAI al inicio

CDAI: Crohns disease act ivit y index.

Tabla 3 Revisión sistemát ica acerca del efecto placebo en la recurrencia posquirúrgica de la enfermedad de Crohn

  Enfermedad de Crohn posquirúrgica. Renna et  al 200830

Número de ensayos 16
Período de realización 1990-2006
Recurrencia clínica (CDAI > 150 o ↑60-100 puntos desde basal) 23,7% (13-35%); rango: 0-78%
Recurrencia endoscópica grave (IR ≥ 2) 50,2% (28-73%); rango: 30-79%
Factores que infl uyeron Duración del estudio (recurrencia clínica)
 Ninguna variable (recurrencia endoscópica) 

CDAI: Crohns disease act ivit y index; IR: índice de recurrencia endoscópica posquirúrgica de Rutgeerts

Tabla 4 Condiciones ét icas previas al empleo 
del placebo en la práct ica clínica 

Que haya evidencia clínica de la ut il idad del placebo en 
una situación determinada

Que una respuesta a placebo no enmascare una situación 
clínica peligrosa para el paciente

Que se revise constantemente la respuesta al placebo y 
se suspenda si se comprueba que es inefi caz

Que no haya ningún t ratamiento “ pat rón oro”  para el 
manej o de la enfermedad

El t ratamiento con placebo se inicia t ras discut ir 
ampliamente con el paciente las dist intas opciones 
disponibles

El paciente debe estar informado de que pueden haber 
ot ras alternat ivas terapéut icas más efi caces, si ése es 
el caso

El paciente otorga su consent imiento informado y queda 
regist rado

Se informa al paciente de la naturaleza del placebo que 
se empleará si lo pregunta

Modifi cada de Lichtenberg et  al33 y Pit t rof y Rubinstein34.



Efecto placebo en la enfermedad infl amatoria intest inal 49

cebo frente a cualquier ot ro t ratamiento act ivo. En el caso 
de que se cumpliesen las condiciones expresadas en la ta-
bla 4, el t ratamiento con placebo, no sólo sería una opción 
basada en la evidencia y coste-efect iva, sino que sería la 
mej or opción respetando la autonomía del paciente.

Conclusiones

El efecto placebo es una respuesta clínica obj et iva benefi -
ciosa a una intervención cuyo mecanismo de acción últ imo 
no se conoce. Reconocer y analizar el efecto placebo es una 
necesidad para todo médico que t rate a los pacientes con 
EII.  Estos pacientes t ienen varias característ icas clínicas 
que favorecen la posible aparición del efecto placebo, 
como: el curso crónico, con períodos de act ividad alternan-
do con ot ros de remisión, la existencia del dolor como uno 
de los síntomas cardinales y la necesidad de atención sani-
taria frecuente de estos pacientes. Todos estos factores 
desembocan en unas cifras de remisión y respuesta clínica a 
placebo nada desdeñables, tanto en enfermedad de Crohn 
como en colit is ulcerosa. La ut il ización de placebos en la 
realización de ECC es práct ica habitual, pero su empleo en 
el manej o diario de los pacientes con EII sería muy dif ícil de 
j ust ifi car ateniéndose a unos criterios ét icos est rictos. 
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