
Gast roenterol Hepatol. 2009;32(Supl 2):13-18

0210-5705/ $ - see front  mat ter © 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados

www.elsevier.es/ gast roenterologia

Gastroenterología y Hepatología
Psicología y enfermedad 

inlamatoria intestinal

Volumen 32, Extraordinario 2
Septiembre 2009

Correo elect rónico:  lcamacho@uma.es

PSICOLOGÍA Y ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Apoyo y tratamiento psicológico en la enfermedad infl amatoria 

intestinal: relación médico-paciente

Laura Camacho Martel

Depart ament o de Personal idad, Evaluación y Trat amient os Psicológicos, Facult ad de Psicología, Universidad de Málaga, 

Málaga, España

PALABRAS CLAVE

Enfermedad 
infl amatoria intest inal;
Factores psicosociales;
Tratamiento 
psicológico;
Calidad de vida

Resumen

La enfermedad infl amatoria intest inal (EII) interfi ere en la vida diaria de los pacientes 
afectando a su calidad de vida. Los factores psicológicos relacionados con la EII desem-
peñan un papel muy importante, ya que infl uyen negat ivamente en el curso de la enfer-
medad y en el bienestar general de los pacientes. Así, se observa que las manifestaciones 
de est rés, ansiedad y del estado de ánimo deprimido son muy frecuentes en pacientes 
con EII y, además, se relacionan con el aumento de las recaídas y la gravedad de los sín-
tomas. En este sent ido, se ha comprobado que los t ratamientos psicológicos mej oran el 
curso de la enfermedad disminuyendo el malestar emocional. Por ot ra parte, una buena 
relación ent re el médico y el paciente favorece la comunicación, la confi anza y la toma 
de decisiones conj untas. La EII requiere de un enfoque mult idimensional donde el t rata-
miento psicológico forma parte de un abordaj e efi caz de la enfermedad.
© 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Psychological support and treatment in infl ammatory bowel disease: 

the physician-patient relationship

Abstract

Infl ammatory bowel disease (IBD) interferes with the daily act ivit ies of affected individuals 
and impairs their quality of life. The psychological factors related to IBD play an important  
role since they negat ively affect  the course of the disease and the pat ients’  general 
wellbeing. Thus, st ress, anxiety and depressed mood are highly frequent  in pat ients with 
IBD and are associated with an increase in recurrences and symptom severity. Psychological 
t reatments have been shown to improve the course of the disease by decreasing emot ional 
dist ress. In addit ion, a good physician-pat ient  relat ionship favors communicat ion, t rust  
and j oint  decision making. IBD requires a mult idimensional approach in which psychological 
t reatment  forms part  of the effect ive management  of the disease.
© 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La enfermedad de Crohn y la colit is ulcerosa son enfermeda-
des infl amatorias del intest ino (EII) de curso crónico y recidi-
vante. Se caracterizan por la alternancia de períodos de re-
misión, donde los síntomas son más leves, j unto con recaídas, 
donde la sintomatología se agrava. Por el momento, no se 
conocen las causas de la enfermedad pero se han ident ifi ca-
do algunos factores que pueden estar implicados. En este 
sent ido, hay diferentes líneas de invest igación acerca de la 
infl uencia y el papel que desempeñan factores de t ipo gené-
t icos, bacterianos, infecciosos, ambientales y psicosociales. 
Los síntomas más frecuentes suelen ser dolor abdominal, fi e-
bre, diarrea, vómito, pérdida de peso, malnut rición y tam-
bién pueden aparecer manifestaciones ext raintest inales 
como dolor en las art iculaciones, afectaciones oculares, der-
matológicas e incluso hepát icas, y ot ras complicaciones clí-
nicas que t ienen que ver con la presencia de enfermedades 
perianales como fístulas, hemorroides, fi suras y abscesos. 
Esta sintomatología propia de la EII es muy parecida a la que 
se observa en ot ros t ipos de enfermedades digest ivas, por lo 
que es necesario un buen diagnóst ico diferencial.

Aunque se conocen bien cuáles son los síntomas físicos 
que aparecen con más frecuencia en la EII aún hay pocos 
estudios acerca del impacto psicosocial que t iene la enfer-
medad en la vida de los pacientes. Tanto en la práct ica clí-
nica como en los estudios empíricos se observa que la EII 
repercute en la vida diaria de la persona afectando a todas 
sus dimensiones1,2.  Se ven alteradas las áreas física, social,  
personal, emocional, sexual, laboral y familiar3,4.  Por lo 
tanto, el abordaj e efi caz de la EII requerirá un enfoque mul-
t idisciplinar cuyo principal obj et ivo es lograr que la calidad 
de vida del paciente sea la mej or posible. 

Perspectiva biopsicosocial de la enfermedad 
infl amatoria intestinal

Los aspectos psicosociales relacionados con la EII cada vez 
son más estudiados y su interés va en aumento debido a la 
importancia que t ienen en el curso y pronóst ico de la enfer-
medad y en la calidad de vida de la persona5-8.

La Organización Mundial de la Salud estableció que la 
enfermedad es el resultado de la interacción y de la in-
fl uencia mutua de factores de t ipo f ísicos, psicológicos y 
sociales. Así, se comprueba que el bienestar subj et ivo, que 
puede entenderse como la valoración que hace la persona 
de su estado de salud, está infl uenciado no sólo por la gra-
vedad de los síntomas físicos sino también por las valoracio-
nes que hace la persona acerca de su situación en la que va 
a intervenir el sistema de creencias que tenga dicha perso-
na, sus expectat ivas, los recursos que crea que t iene para 
hacerle frente, sus preocupaciones, etc.8,9.  Del mismo 
modo, las diferencias individuales que se observan ent re 
pacientes con la misma sintomatología y la j ust ifi cación del 
malestar personal que manifi estan no pueden explicarse so-
lamente por la gravedad de los síntomas físicos5,10,11.  Por 
tanto, es necesario conocer cómo infl uyen los factores f ísi-
cos, psicológicos y sociales en la enfermedad y adoptar un 
enfoque mult idimensional que permita el manej o y t rata-
miento efi caz de todas sus implicaciones.

Factores psicológicos y enfermedad 
infl amatoria intestinal

La naturaleza crónica y el curso impredecible de la EII afec-
ta a todos los aspectos de la vida de la persona. Los pacien-
tes t ienen que enfrentarse a nuevas situaciones y desafíos, 
y se ven obligados a hacer esfuerzos importantes para 
aprender a adaptarse a los cambios que va a int roducir la 
enfermedad en todos los ámbitos de su vida12-14.  En este 
sent ido, se ha demost rado que, una vez cont rolada la gra-
vedad de la enfermedad, los t rastornos psicológicos se rela-
cionan con el aumento de la incapacidad en personas con 
EII15-18.  Por ot ra parte, también se ha comprobado que cuan-
do se t rata la depresión el nivel de incapacidad disminuye 
sin que los índices obj et ivos de gravedad de la enfermedad 
cambien15,19,20.  En esta línea, los resultados de los estudios 
señalan claramente que los pacientes con EII muest ran índi-
ces superiores, en comparación a personas sin EII,  en ansie-
dad, est rés, alteraciones del estado de ánimo y malestar 
general que se relacionan con una menor calidad de vida y 
con el aumento de la ut il ización de los recursos sanita-
rios16,18,20-24.  Los propios pacientes manifi estan presentar al-
teraciones psicológicas y señalan al est rés y la ansiedad 
como los principales factores psicológicos desencadenantes 
de las recaídas2.

Si se compara con ot ras enfermedades crónicas, la pre-
sencia de t rastornos psicológicos en pacientes con EII es algo 
mayor25. En concreto, los autores señalan que alrededor del 
30% de los pacientes con enfermedad de Crohn y colit is ulce-
rosa presenta alteraciones emocionales que aumentan signi-
fi cat ivamente en los períodos de recaídas21. En consonancia 
con lo anterior, estudios clínicos longitudinales señalan que 
el riesgo de recaída y del aumento de la gravedad de la en-
fermedad es mayor en pacientes con malestar emocional 
asociado16,17. En defi nit iva, las propias característ icas de la 
EII van a dar lugar a la aparición de acontecimientos est re-
santes que, a su vez, pueden empeorar el curso de le enfer-
medad, creándose un circulo vicioso de infl uencias mutuas. 

Las alteraciones psicológicas más frecuentes en personas 
con EII t ienen que ver con los cambios de humor que pueden 
ocurrir de forma repent ina o en un espacio corto de t iempo, 
es lo que se conoce como labilidad emocional. La sensación 
de pérdida de cont rol y el sent imiento de indefensión son 
fácilmente comprensibles ya que es una enfermedad impre-
decible que genera mucha incert idumbre. Ot ra de las pre-
ocupaciones más frecuentes se relaciona con cambios en la 
imagen corporal como consecuencia de los efectos secun-
darios de algunos t ratamientos, la pérdida y aumento de 
peso, la aparición de cicat rices o las modifi caciones en el 
cuerpo t ras intervenciones quirúrgicas que pueden afectar 
a la autoest ima y a las relaciones personales ínt imas, sobre 
todo en personas j óvenes. El cansancio y la falta de energía 
como consecuencia de la propia enfermedad (malnut rición, 
anemia) y del miedo, la irritabilidad o la frust ración, suelen 
ser de las que más incapacidad generan. Todo ello crea difi -
cultades en tareas que requieren concent ración y la perso-
na percibe que su rendimiento disminuye. Como consecuen-
cia, a corto y a largo plazo, aparecen alteraciones de t ipo 
ansioso y depresivo de mayor o menor gravedad, una auto-
valoración negat iva, baj a autoest ima, pérdida de confi anza 
en las propias capacidades y conductas de evitación de si-
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tuaciones potencialmente embarazosas que lleva a muchos 
pacientes a aislarse evitando cualquier contacto social con 
una disminución importante del nivel de act ividad y con la 
consecuente pérdida de reforzadores.

Importancia de la relación médico-paciente

La comunicación médico-paciente es un elemento muy im-
portante, ya que la relación que se establece ent re el mé-
dico y la persona enferma es fundamental en todo el proce-
so de t ratamiento26.  En muchos estudios, las conductas de 
comunicación que se dan durante la interacción médica se 
han asociado de forma signifi cat iva a una serie de valoracio-
nes acerca de la salud y la sat isfacción del paciente27.  Así, 
la relación ent re el paciente y el médico t iene una enorme 
infl uencia en la salud, el funcionamiento y la sat isfacción28.  
De hecho, se ha demost rado que los est ilos de comunica-
ción del médico afectan a la calidad y cant idad de informa-
ción que se obt iene del paciente y al grado de cumplimien-
to de las indicaciones médicas29.

Los estudios sobre la buena o mala comunicación de los 
médicos se han cent rado en 2 indicadores: a) la cant idad de 
información obtenida, y b) el grado de sat isfacción y cum-
plimiento del paciente. De este modo, se ha comprobado 
que los médicos que ofrecen menos información t ienen pa-
cientes que cumplen menos con las indicaciones y están 
menos sat isfechos con la atención que reciben28.

Hay ciertas conductas que favorecen una buena comuni-
cación ent re el médico y el paciente. Conductas de t ipo 
verbal, como el uso de la empat ía, aportar t ranquilidad y 
apoyo, hacer preguntas cent radas en el paciente interesán-
dose por aspectos psicosociales, dedicar t iempo sufi ciente a 
aclaraciones, dudas y t ratar los temas con sent ido del hu-
mor desdramat izando las situaciones, aumentan la confi an-
za del enfermo en su médico y en el t ratamiento. Para ini-
ciar y mantener conversaciones, el uso de preguntas con 
fi nal abierto o fi nal cerrado son muy necesarias para lograr 
la mayor cant idad de información posible. También es im-
portante tener en cuenta la comunicación no verbal que 
engloba a todas a las conductas que se expresan con el 
cuerpo, posturas y gestos. Se emplean para most rar aten-
ción y comprensión favoreciendo el diálogo mediante la es-
cucha act iva. Todo ello son habilidades que se relacionan 
con una mej or comunicación con el paciente y con la sat is-
facción que obt iene. Cuando se ut il iza un est ilo de comuni-
cación cent rado en el paciente, los propios pacientes se 
muest ran más part idarios de expresar sus propias preocupa-
ciones acerca de la enfermedad que, a su vez, son una 
fuente importante de información ya que se relacionan con 
la adherencia y con la disminución de la percepción de in-
efi cacia del t ratamiento28.  

La toma de decisiones compart idas ent re el médico y el 
paciente parece ser el modelo de relación al que se t iende, 
sobre todo cuando hay más de una alternat iva donde el pa-
ciente t iene que ser part ícipe de esas decisiones una vez 
que ha sido informado de todas las opciones posibles y de 
sus ventaj as e inconvenientes. De este modo, la responsabi-
lidad es compart ida en una enfermedad donde con mucha 
frecuencia hay que tomar decisiones importantes y no siem-
pre fáciles.

Aspectos fundamentales del tratamiento 
psicológico en la enfermedad infl amatoria 
intestinal

El t ratamiento psicológico forma parte del abordaj e inte-
gral de la EII.  Los obj et ivos de la intervención psicológica se 
cent ran, principalmente, en aumentar la calidad de vida 
del paciente, mej orar el curso de la enfermedad e infl uir 
posit ivamente en el estado psicosocial del paciente30.  Para 
ello, se emplean una serie de recursos y herramientas nece-
sarias para aprender a vivir con la enfermedad y reducir su 
impacto negat ivo.

La EII es una enfermedad que afecta mayoritariamente a 
personas j óvenes, de ent re 25 y 30 años, que están en un 
momento de pleno desarrollo personal31.  También se viene 
observando un aumento de la incidencia en niños32,33,  y la 
enfermedad puede afectar igualmente a personas mayores 
de 65 años. La intervención psicológica tendrá en cuenta, 
además de la edad del paciente, el momento en el que 
acuda a consulta. En este sent ido, es importante saber cuál 
es el grado de gravedad de la enfermedad (leve, moderado, 
grave), si está en un fase act iva o no, la historia previa de 
evolución de la enfermedad y si la persona se encuent ra en 
momentos especialmente complicados, como puede ser el 
impacto inicial del diagnóst ico, las recaídas, las hospitaliza-
ciones y después de intervenciones quirúrgicas. 

Hay diferentes t ipos de intervenciones psicoterapéut icas 
que se han llevado a cabo en el ámbito de la EII34-42. Los pro-
gramas de t ratamiento cognit ivo-conductuales en pacientes 
con EII han demostrado su efi cacia manteniéndose los resulta-
dos en períodos de seguimiento a los 6 y a los 12 meses34,37,42.  

Dent ro de los programas de t ratamiento psicológico en la 
EII se dist inguen diferentes t ipos de intervención:

—  Orientación. Son sesiones de t ipo informat ivo y educacio-
nal acerca de la EII.

—  Terapia individual. Los obj et ivos son específi cos para 
cada caso en part icular.

—  Terapia de grupo. En el grupo, los pacientes no se sienten 
diferentes y comparten est rategias para solucionar pro-
blemas al mismo t iempo que se crean redes de apoyo so-
cial que perduran una vez que ha concluido el programa 
de t ratamiento. En el grupo se crea el contexto adecuado 
para la expresión emocional y el aprendizaj e de est rate-
gias de afrontamiento que han resultado efi caces para 
afrontar situaciones similares en ot ros pacientes con EII.

—  Terapia familiar. Sabemos que la enfermedad también 
impacta en los demás miembros de la familia que necesi-
tan apoyo psicológico para poder manej ar sus propias 
emociones.

—  Talleres específi cos. Como la escuela de padres, muy efi -
caz y necesaria en el caso de familias donde el enfermo 
sea un niño o adolescente, ya que los padres necesitan 
pautas de actuación frente a las difi cultades que genera 
la enfermedad, sobre todo en la relación con el hij o en-
fermo y con los demás miembros de la familia. También 
pueden surgir problemas en las relaciones de parej a que, 
a veces, requieren de apoyo psicológico. 

El t ratamiento psicológico en la EII debe incluir,  al me-
nos, los siguientes aspectos:
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—  Información adaptada a cada paciente. Es importante que 
el paciente conozca su enfermedad y que la información 
se proporcione en un lenguaj e claro y comprensible según 
las necesidades de cada paciente y a medida que la vaya 
asimilando. Se informa acerca de los síntomas físicos (dia-
rrea, dolor abdominal, fi ebre), emocionales (ansiedad, 
depresión, irritabilidad, cambios de humor) y conductua-
les (disminución de la act ividad, rest ricción de las relacio-
nes sociales, aislamiento). También se proporciona infor-
mación sobre los diferentes t ipos de t ratamiento y los 
recursos disponibles en equipos mult idisciplinares (farma-
cológicos, quirúrgicos, nut ricionales, psicológico, reuma-
tológico, ginecológico, pediát ricos). Finalmente, se t ratan 
las preocupaciones que más afectan al paciente. Hay que 
tener en cuenta que una de las consecuencias que gene-
ran mayor est rés y malestar emocional son las creencias 
erróneas 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 hij os.

—  Explicación del t ratamiento psicológico en la EII.  En esta 
fase se explica al paciente en qué consiste el t ratamiento 
psicológico y se int roduce en la terapia. Es importante 
manej ar los sent imientos de culpa que suelen aparecer 
con frecuencia, sobre todo al principio del diagnóst ico. 
Posteriormente, se establecen los obj et ivos, las metas y 
los valores que formarán parte de todo el proceso tera-
péut ico, de forma que sean fácilmente alcanzables, rea-
listas y con una exigencia gradual.

—  Manej o del est rés. Uno de los factores que inciden más 
claramente en el curso de la EII es el est rés18,20,43.  Los 
estudios acerca de la importancia del est rés en la EII in-
dican que el est rés se relaciona con el aumento de los 
síntomas y con la disminución de la calidad de vida10,44-48.  
En concreto, en un estudio reciente se encont ró que en 
el 66% de los casos el est rés fue el factor más importante 
que se relacionó con las recaídas46.  Asimismo, en la ma-
yoría de los estudios, la gravedad de la enfermedad se 
relaciona con períodos de malestar emocional y/ o es-
t rés49-51.  En esta línea, se ha constatado que el est rés 
cot idiano, los pequeños acontecimientos est resantes del 
día a día, infl uyen más negat ivamente en la EII que los 
sucesos vitales ext raordinarios52-54.  Todo lo anterior apo-
ya el importante papel que desempeña el est rés en el 
aumento del nivel de act ividad de la enfermedad y su 
infl uencia en los sistemas digest ivo e inmune48,55.  Me-
diante sesiones educat ivas y format ivas se inst ruye al 
paciente para que reconozca y sea capaz de ident ifi car 
cómo le infl uye el est rés y se ut il izan técnicas de relaj a-
ción y de cont rol de la respiración para manej arlo. En el 
caso de niños es muy efi caz el recuerdo de situaciones 
placenteras y recurrir a la imaginación para inducir rela-
j ación.

—  Solución de problemas y toma de decisiones. Las limita-
ciones propias de la EII generan una serie de cambios en 
los hábitos cot idianos del paciente que se ve obligado a 
hacer esfuerzos importantes para adaptarse. En este pro-
ceso necesario de reest ructuración de las propias capaci-
dades, es importante el fomento de la autoefi cacia para 
restaurar la confi anza en sí mismo y reducir el autocon-
cepto negat ivo. Para ello se ut il izan diversas técnicas 

como el aprendizaj e en solución de problemas y la toma 
de decisiones.

—  Ent renamiento en habilidades sociales. Las habilidades 
sociales pueden deteriorarse o perderse si no se pract i-
can. En los pacientes con EII se observa una disminución 
signifi cat iva en el nivel de act ividad, sobre todo de las 
act ividades que se relacionan con situaciones de interac-
ción social1.  Posiblemente, el aumento de la inseguridad 
en las propias habilidades, la necesidad de encont rar a 
t iempo un baño, el tener que seguir algunas pautas de 
alimentación en momentos de recaídas (muchas situacio-
nes de ocio y celebraciones se asocian a la comida), las 
alteraciones emocionales como la apat ía o la desgana, el 
miedo al rechazo y el propio aislamiento difi cultan en 
algunas personas cont inuar con su ritmo de vida habitual. 
El ent renamiento en habilidades sociales pretende mej o-
rar la competencia interpersonal enseñando est rategias y 
habilidades para resolver situaciones sociales. Forma 
parte de dicho ent renamiento el aprendizaj e del compor-
tamiento asert ivo y su diferencia con la conducta pasiva 
y agresiva. La puesta en práct ica de dichas habilidades 
restaura la confi anza y la seguridad del paciente aumen-
tando la probabilidad de que se involucre en act ividades 
sociales y de ocio. 

Conclusiones

Los obj et ivos de los t ratamientos farmacológicos en la EII se 
cent ran en el cont rol o la disminución de la sintomatología 
f ísica, pero como en cualquier ot ro t ipo de enfermedad de 
naturaleza crónica hay ot ros factores psicológicos y sociales 
que infl uyen en el curso de la enfermedad y que requieren 
una adecuada atención. Se ha comprobado que el est rés, la 
ansiedad y el estado de ánimo deprimido son factores de 
riesgo para la aparición de recaídas en la EII.  Por ot ra parte, 
el t ratamiento psicológico t iene efectos terapéut icos bene-
fi ciosos ya que disminuye el ciclo de empeoramiento de los 
síntomas e infl uye posit ivamente en el bienestar general. 
La integración de los factores psicosociales en la práct ica 
clínica puede ayudar a mej orar la calidad de vida de los 
pacientes con EII.
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