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Resumen

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) interfiere en la vida diaria de los pacientes
afectando a su calidad de vida. Los factores psicoldgicos relacionados con la Ell desem-
pefian un papel muy importante, ya que influyen negativamente en el curso de la enfer-
medad y en el bienestar general de los pacientes. Asi, se observa que las manifestaciones
de estrés, ansiedad y del estado de animo deprimido son muy frecuentes en pacientes
con Ell y, ademas, se relacionan con el aumento de las recaidas y la gravedad de los sin-
tomas. En este sentido, se ha comprobado que los tratamientos psicolégicos mejoran el
curso de la enfermedad disminuyendo el malestar emocional. Por otra parte, una buena
relacion entre el médico y el paciente favorece la comunicacion, la confianza y la toma
de decisiones conjuntas. La Ell requiere de un enfoque multidimensional donde el trata-
miento psicoldgico forma parte de un abordaje eficaz de la enfermedad.
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Psychological support and treatment in inflammatory bowel disease:
the physician-patient relationship

Abstract

Inflammatory bowel disease (IBD) interfereswith the daily activitiesof affected individuals
and impairstheir quality of life. The psychological factorsrelated to IBDplay an important
role since they negatively affect the course of the disease and the patients general
wellbeing. Thus, stress, anxiety and depressed mood are highly frequent in patientswith
IBDand are associated with anincrease in recurrencesand symptom severity. Psychological
treatmentshave been shown to improve the course of the disease by decreasing emotional
distress. In addition, a good physician-patient relationship favors communication, trust
andjoint decision making. IBDrequiresamultidimensional approach in which psychological
treatment forms part of the effective management of the disease.
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Introduccion

La enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa son enfermeda-
desinflamatorias del intestino (Ell) de curso crénico y recidi-
vante. S caracterizan por la alternancia de periodos de re-
mision, donde los sintomas son masleves, junto con recaidas,
donde la sintomatologia se agrava. Por el momento, no se
conocen las causas de la enfermedad pero se han identifica-
do algunos factores que pueden estar implicados. En este
sentido, hay diferentes lineas de investigacion acerca de la
influencia y el papel que desempefian factores de tipo gené-
ticos, bacterianos, infecciosos, ambientales y psicosociales.
Los sintomas mas frecuentes suelen ser dolor abdominal, fie-
bre, diarrea, vomito, pérdida de peso, malnutriciéon y tam-
bién pueden aparecer manifestaciones extraintestinales
como dolor en las articulaciones, afectaciones oculares, der-
matologicas e incluso hepaticas, y otras complicaciones cli-
nicas que tienen que ver con la presencia de enfermedades
perianales como fistulas, hemorroides, fisuras y abscesos.
Esta sintomatologia propia de la Ell es muy parecida a la que
se observa en otros tipos de enfermedades digestivas, por o
que es necesario un buen diagnéstico diferencial.

Aungue se conocen bien cudles son los sintomas fisicos
que aparecen con mas frecuencia en la Ell ain hay pocos
estudios acerca del impacto psicosocial que tiene la enfer-
medad en la vida de los pacientes. Tanto en la practica cli-
nica como en los estudios empiricos se observa que la Hl
repercute en la vida diaria de la persona afectando a todas
sus dimensiones'2. Se ven alteradas las areas fisica, social,
personal, emocional, sexual, laboral y familiar®4. Por lo
tanto, el abordaje eficaz de la Ell requerira un enfoque mul-
tidisciplinar cuyo principal objetivo eslograr que la calidad
de vida del paciente sea la mejor posible.

Perspectiva biopsicosocial de la enfermedad
inflamatoria intestinal

Los aspectos psicosociales relacionados con la Ell cada vez
son mas estudiados y su interés va en aumento debido a la
importancia que tienen en el curso y pronoéstico de la enfer-
medad y en la calidad de vida de la persona®®.

La Organizacion Mundial de la Salud establecié que la
enfermedad es el resultado de la interaccion y de la in-
fluencia mutua de factores de tipo fisicos, psicolégicos y
sociales. Asi, se comprueba que el bienestar subjetivo, que
puede entenderse como la valoraciéon que hace la persona
de su estado de salud, esté influenciado no sélo por la gra-
vedad de los sintomas fisicos sino también por las valoracio-
nes que hace la persona acerca de su situacion en la que va
aintervenir el sistema de creencias que tenga dicha perso-
na, sus expectativas, los recursos que crea que tiene para
hacerle frente, sus preocupaciones, etc.®°. Del mismo
modo, las diferencias individuales que se observan entre
pacientes con la misma sintomatologia y la justificacion del
malestar personal que manifiestan no pueden explicarse so-
lamente por la gravedad de los sintomas fisicos>'*''. Por
tanto, es necesario conocer cémo influyen los factores fisi-
cos, psicolégicos y sociales en la enfermedad y adoptar un
enfoque multidimensional que permita el manejo y trata-
miento eficaz de todas sus implicaciones.

Factores psicologicos y enfermedad
inflamatoria intestinal

La naturaleza crénicay el curso impredecible de la Ell afec-
ta atodos los aspectos de la vida de la persona. Los pacien-
tes tienen que enfrentarse a nuevas situaciones y desafios,
y se ven obligados a hacer esfuerzos importantes para
aprender a adaptarse a los cambios que va a introducir la
enfermedad en todos los ambitos de su vida>'. En este
sentido, se ha demostrado que, una vez controlada la gra-
vedad de la enfermedad, los trastornos psicolégicos se rela-
cionan con el aumento de la incapacidad en personas con
Ell'*'8, Por otra parte, también se ha comprobado que cuan-
do se trata la depresién el nivel de incapacidad disminuye
sin que los indices objetivos de gravedad de |la enfermedad
cambien'™1920, En esta linea, los resultados de los estudios
sefialan claramente que los pacientes con Ell muestran indi-
ces superiores, en comparacion a personas sin Ell, en ansie-
dad, estrés, alteraciones del estado de animo y malestar
general que se relacionan con una menor calidad de vida y
con el aumento de la utilizacién de los recursos sanita-
rios'®18.2024 | os propios pacientes manifiestan presentar al-
teraciones psicolégicas y sefialan al estrés y la ansiedad
como los principales factores psicol6gicos desencadenantes
de las recaidas?.

S se compara con otras enfermedades cronicas, la pre-
sencia de trastornos psicol 6gicos en pacientes con Ell es algo
mayor?®. En concreto, los autores sefialan que alrededor del
30%de los pacientes con enfermedad de Crohn y colitis ulce-
rosa presenta alteraciones emocionales que aumentan signi-
ficativamente en los periodos de recaidas*. En consonancia
con lo anterior, estudios clinicos longitudinales sefialan que
el riesgo de recaida y del aumento de la gravedad de la en-
fermedad es mayor en pacientes con malestar emocional
asociado'®'’. En definitiva, las propias caracteristicas de la
Ell van a dar lugar a la aparicion de acontecimientos estre-
santes que, a su vez, pueden empeorar el curso de le enfer-
medad, creandose un circulo vicioso de influencias mutuas.

Las alteraciones psicol6gicas mas frecuentes en personas
con Ell tienen que ver con los cambios de humor que pueden
ocurrir de forma repentina o en un espacio corto de tiempo,
es lo que se conoce como labilidad emocional. La sensacién
de pérdida de control y el sentimiento de indefension son
facilmente comprensibles ya que es una enfermedad impre-
decible que genera mucha incertidumbre. Otra de las pre-
ocupaciones mas frecuentes se relaciona con cambios en la
imagen corporal como consecuencia de los efectos secun-
darios de algunos tratamientos, la pérdida y aumento de
peso, la aparicion de cicatrices o las modificaciones en el
cuerpo tras intervenciones quirurgicas que pueden afectar
ala autoestima y a las relaciones personales intimas, sobre
todo en personas jévenes. H cansancio y la falta de energia
como consecuencia de la propia enfermedad (malnutricién,
anemia) y del miedo, lairritabilidad o la frustracién, suelen
ser de las que mas incapacidad generan. Todo ello crea difi-
cultades en tareas que requieren concentracién y la perso-
na percibe que su rendimiento disminuye. Como consecuen-
cia, a corto y a largo plazo, aparecen alteraciones de tipo
ansioso y depresivo de mayor o menor gravedad, una auto-
valoracién negativa, baja autoestima, pérdida de confianza
en las propias capacidades y conductas de evitacion de si-
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tuaciones potencialmente embarazosas que lleva a muchos
pacientes a aislarse evitando cualquier contacto social con
una disminucion importante del nivel de actividad y con la
consecuente pérdida de reforzadores.

Importancia de la relacion médico-paciente

La comunicacion médico-paciente es un elemento muy im-
portante, ya que la relacion que se establece entre el mé-
dico y la persona enferma es fundamental en todo el proce-
so de tratamiento®. En muchos estudios, las conductas de
comunicacién que se dan durante la interaccion médica se
han asociado de forma significativa a una serie de valoracio-
nes acerca de la salud y la satisfaccion del paciente?. Asi,
la relacion entre el paciente y el médico tiene una enorme
influencia en la salud, el funcionamiento y la satisfaccion?®.
De hecho, se ha demostrado que los estilos de comunica-
cion del médico afectan ala calidad y cantidad de informa-
cidn que se obtiene del paciente y al grado de cumplimien-
to de las indicaciones médicas®.

Los estudios sobre la buena o mala comunicacion de los
médicos se han centrado en 2 indicadores: a) la cantidad de
informacién obtenida, y b) el grado de satisfaccion y cum-
plimiento del paciente. De este modo, se ha comprobado
que los médicos que ofrecen menos informacion tienen pa-
cientes que cumplen menos con las indicaciones y estan
menos satisfechos con la atencién que reciben?®.

Hay ciertas conductas que favorecen una buena comuni-
cacion entre el médico y el paciente. Conductas de tipo
verbal, como el uso de la empatia, aportar tranquilidad y
apoyo, hacer preguntas centradas en el paciente interesan-
dose por aspectos psicosociales, dedicar tiempo suficiente a
aclaraciones, dudas y tratar los temas con sentido del hu-
mor desdramatizando las situaciones, aumentan la confian-
za del enfermo en su médico y en el tratamiento. Para ini-
ciar y mantener conversaciones, el uso de preguntas con
final abierto o final cerrado son muy necesarias para lograr
la mayor cantidad de informacion posible. También es im-
portante tener en cuenta la comunicacion no verbal que
engloba a todas a las conductas que se expresan con el
cuerpo, posturas y gestos. Se emplean para mostrar aten-
cion y comprensién favoreciendo el dialogo mediante la es-
cucha activa. Todo ello son habilidades que se relacionan
con una mejor comunicacion con el paciente y con la satis-
faccién que obtiene. Cuando se utiliza un estilo de comuni-
cacion centrado en el paciente, los propios pacientes se
muestran mas partidarios de expresar sus propias preocupa-
ciones acerca de la enfermedad que, a su vez, son una
fuente importante de informacién ya que se relacionan con
la adherencia y con la disminucion de la percepcién de in-
eficacia del tratamiento®.

La toma de decisiones compartidas entre el médico y el
paciente parece ser el modelo de relacién al que se tiende,
sobre todo cuando hay mas de una alternativa donde el pa-
ciente tiene que ser participe de esas decisiones una vez
que ha sido informado de todas las opciones posibles y de
sus ventajas e inconvenientes. De este modo, la responsabi-
lidad es compartida en una enfermedad donde con mucha
frecuencia hay que tomar decisionesimportantesy no siem-
pre faciles.

Aspectos fundamentales del tratamiento
psicoldgico en la enfermedad inflamatoria
intestinal

B tratamiento psicolégico forma parte del abordaje inte-
gral de la Ell. Los objetivos de laintervencién psicoldgica se
centran, principalmente, en aumentar la calidad de vida
del paciente, mejorar el curso de la enfermedad e influir
positivamente en el estado psicosocial del paciente®. Para
ello, se emplean una serie de recursos y herramientas nece-
sarias para aprender a vivir con la enfermedad y reducir su
impacto negativo.

La Ell es una enfermedad que afecta mayoritariamente a
personas jévenes, de entre 25 y 30 afos, que estan en un
momento de pleno desarrollo personal3'. También se viene
observando un aumento de la incidencia en nifios®2%, y la
enfermedad puede afectar igualmente a personas mayores
de 65 anos. La intervencion psicolégica tendra en cuenta,
ademas de la edad del paciente, el momento en el que
acuda a consulta. En este sentido, esimportante saber cual
es el grado de gravedad de la enfermedad (leve, moderado,
grave), si esta en un fase activa o no, la historia previa de
evolucién de la enfermedad y si la persona se encuentra en
momentos especialmente complicados, como puede ser el
impacto inicial del diagndstico, lasrecaidas, las hospitaliza-
ciones y después de intervenciones quirurgicas.

Hay diferentes tipos de intervenciones psicoterapéuticas
que se han llevado a cabo en el &mbito de la EI*“. Los pro-
gramas de tratamiento cognitivo-conductuales en pacientes
con HI han demostrado su eficacia manteniéndose losresulta-
dos en periodos de seguimiento alos 6y a los 12 meses™ 42,

Dentro de los programas de tratamiento psicoldgico en la
Ell se distinguen diferentes tipos de intervencion:

—Crientacién. Son sesionesde tipo informativo y educacio-
nal acerca de la Ell.

—Terapia individual. Los objetivos son especificos para
cada caso en particular.

—Terapia de grupo. En el grupo, los pacientes no se sienten
diferentes y comparten estrategias para solucionar pro-
blemas al mismo tiempo que se crean redes de apoyo so-
cial que perduran una vez que ha concluido el programa
de tratamiento. En el grupo se crea el contexto adecuado
para la expresion emocional y el aprendizaje de estrate-
gias de afrontamiento que han resultado eficaces para
afrontar situaciones similares en otros pacientes con Ell.

—Terapia familiar. Sabemos que la enfermedad también
impacta en los demas miembros de la familia que necesi-
tan apoyo psicolégico para poder manejar sus propias
emociones.

—Talleres especificos. Como la escuela de padres, muy efi-
caz y necesaria en el caso de familias donde el enfermo
sea un nifilo o adolescente, ya que los padres necesitan
pautas de actuacion frente a las dificultades que genera
la enfermedad, sobre todo en la relacion con el hijo en-
fermo y con los demas miembros de la familia. También
pueden surgir problemas en las relaciones de pareja que,
a veces, requieren de apoyo psicoldgico.

B tratamiento psicolégico en la Ell debe incluir, al me-
nos, los siguientes aspectos:
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—Informacion adaptada a cada paciente. Esimportante que
el paciente conozca su enfermedad y que la informacién
se proporcione en un lenguaje claro y comprensible segin
las necesidades de cada paciente y a medida que la vaya
asimilando. S informa acerca de los sintomas fisicos (dia-
rrea, dolor abdominal, fiebre), emocionales (ansiedad,
depresién, irritabilidad, cambios de humor) y conductua-
les (disminucién de la actividad, restriccién de lasrelacio-
nes sociales, aislamiento). También se proporciona infor-
macién sobre los diferentes tipos de tratamiento y los
recursos disponibles en equipos multidisciplinares (farma-
colégicos, quirlrgicos, nutricionales, psicoldgico, reuma-
toldgico, ginecologico, pediatricos). Finalmente, se tratan
las preocupaciones que mas afectan al paciente. Hay que
tener en cuenta que una de las consecuencias que gene-
ran mayor estrés y malestar emocional son las creencias
erréneas acerca de la enfermedad. Son frecuentes las
preocupaciones sobre si la enfermedad es contagiosa, si
causa la muerte, si se hereda o sobre la posibilidad de
tener hijos.

—Explicacion del tratamiento psicolégico en la Ell. En esta
fase se explica al paciente en qué consiste el tratamiento
psicolégico y se introduce en la terapia. Es importante
manejar los sentimientos de culpa que suelen aparecer
con frecuencia, sobre todo al principio del diagnéstico.
Posteriormente, se establecen los objetivos, las metasy
los valores que formaran parte de todo el proceso tera-
péutico, de forma que sean facilmente alcanzables, rea-
listas y con una exigencia gradual.

—Manejo del estrés. Uno de los factores que inciden mas

claramente en el curso de la Ell es el estrés'®4, Los

estudios acerca de la importancia del estrés en la Ell in-
dican que el estrés se relaciona con el aumento de los
sintomasy con la disminucién de la calidad de vida'®4+48,
En concreto, en un estudio reciente se encontré que en
el 66%de los casos el estrés fue el factor masimportante
que se relaciono con las recaidas®*. Asimismo, en la ma-
yoria de los estudios, la gravedad de la enfermedad se
relaciona con periodos de malestar emocional y/ o es-
trés®s. En esta linea, se ha constatado que el estrés
cotidiano, los pequenos acontecimientos estresantes del
dia a dia, influyen mas negativamente en la Ell que los
sucesos vitales extraordinarios®®®. Todo lo anterior apo-
ya el importante papel que desemperia el estrés en el
aumento del nivel de actividad de la enfermedad y su
influencia en los sistemas digestivo e inmune*®%, Me-
diante sesiones educativas y formativas se instruye al
paciente para que reconozca y sea capaz de identificar
como le influye el estrésy se utilizan técnicas de relaj a-
cion y de control de la respiracion para manejarlo. En el
caso de nifios es muy eficaz el recuerdo de situaciones
placenterasy recurrir a la imaginacién para inducir rela-
jacion.

—Solucién de problemas y toma de decisiones. Las limita-
ciones propias de la Ell generan una serie de cambios en
los habitos cotidianos del paciente que se ve obligado a
hacer esfuerzosimportantes para adaptarse. En este pro-
ceso necesario de reestructuracién de las propias capaci-
dades, es importante el fomento de la autoeficacia para
restaurar la confianza en si mismo y reducir el autocon-
cepto negativo. Para ello se utilizan diversas técnicas

como el aprendizaje en solucién de problemasy la toma
de decisiones.

—Entrenamiento en habilidades sociales. Las habilidades
sociales pueden deteriorarse o perderse si no se practi-
can. En los pacientes con Ell se observa una disminucion
significativa en el nivel de actividad, sobre todo de las
actividades que se relacionan con situaciones de interac-
cion social'. Posiblemente, el aumento de la inseguridad
en las propias habilidades, la necesidad de encontrar a
tiempo un bafio, el tener que seguir algunas pautas de
alimentacién en momentos de recaidas (muchas situacio-
nes de ocio y celebraciones se asocian a la comida), las
alteraciones emocionales como la apatia o la desgana, el
miedo al rechazo y el propio aislamiento dificultan en
algunas personas continuar con su ritmo de vida habitual.
Bl entrenamiento en habilidades sociales pretende mejo-
rar la competencia interpersonal ensefiando estrategiasy
habilidades para resolver situaciones sociales. Forma
parte de dicho entrenamiento el aprendizaje del compor-
tamiento asertivo y su diferencia con la conducta pasiva
y agresiva. La puesta en préctica de dichas habilidades
restaura la confianza y la seguridad del paciente aumen-
tando la probabilidad de que se involucre en actividades
sociales y de ocio.

Conclusiones

Los objetivos de lostratamientos farmacoldgicos en la Ell se
centran en el control o la disminucién de la sintomatologia
fisica, pero como en cualquier otro tipo de enfermedad de
naturaleza cronica hay otros factores psicol6gicosy sociales
que influyen en el curso de la enfermedad y que requieren
una adecuada atencion. Se ha comprobado que el estrés, la
ansiedad y el estado de animo deprimido son factores de
riesgo para la aparicién de recaidas en la Ell. Por otra parte,
el tratamiento psicolégico tiene efectos terapéuticos bene-
ficiosos ya que disminuye el ciclo de empeoramiento de los
sintomas e influye positivamente en el bienestar general.
La integracion de los factores psicosociales en la practica
clinica puede ayudar a mejorar la calidad de vida de los
pacientes con Ell.
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