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Resumen 

Introducción: La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) es una enfermedad crónica que 

engloba la Enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis Ulcerosa (CU). El diagnóstico de una EII 

supone un impacto en la calidad de vida del paciente, pudiendo ser diferente según el tipo de 

enfermedad. Objetivo: Analizar las diferencias en la afectación de la calidad de vida al inicio 

de diagnóstico en pacientes con EC y CU. Método: Estudio observacional, multicéntrico y de 

tipo transversal, en el que participaron 156 pacientes recién diagnosticados de EII (< 6 

meses) de 4 hospitales de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana. Los 

pacientes fueron evaluados a través del instrumento Inflammatory Bowel Disease 

Questionnaire (IBDQ-32), el cual mide el nivel de calidad de vida en la EII. Resultados: La 

muestra estuvo compuesta por 80 pacientes con diagnóstico de EC (51.0%) y 76 pacientes 

con diagnóstico de CU (49.0%). La edad media fue de 42.3±16.2. Los pacientes con EC 

mostraron una mayor afectación (42.5%) en el nivel de calidad de vida general que los 

pacientes con CU (17.1%) (p: .001). En las dimensiones del IBDQ-32, los pacientes con EC 

mostraron diferencias significativas en las esferas sistémica, emocional y social. En la 

dimensión digestiva las puntuaciones fueron similares en ambos grupos. Discusión: Los 

pacientes recién diagnosticados de EC tienen una mayor afectación en su calidad de vida en 

comparación con los pacientes diagnosticados de CU. La atención psicológica debe ser 

considerada para mitigar el impacto del diagnóstico. 

Palabras clave: Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Enfermedad de Crohn, Colitis Ulcerosa, 

calidad de vida, afectación, recién diagnosticados. 
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Abstract 

Background: Inflammatory Bowel Disease (IBD) is a chronic disease that includes Crohn 

Disease (CD) and Ulcerative Colitis (UC). The diagnosis of IBD has an impact on the 

patient’s quality of life and can have different implications depending on the disease type. 

Objective: To analyze the differences in quality of life between newly diagnosed patients 

with CD and with UC. Methods: Cross-sectional, multi-center, observational study in 156 

patients with a new diagnosis of IBD (˂6 months). The patients were recruited from 4 

different hospitals from Comunidad Valenciana. Patients were evaluated using the 

Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ-32) which measures the quality of life in 

patients with IBD. Results: The sample was composed of 80 CD patients (51.0%) and 76 UC 

patients (49.0%). Mean age was 42.3±16.2. In terms of general quality of life, patients with 

CD showed a greater affectation (42.5%) compared to UC patients (17.1%) (p: .001). In the 

IBDQ domains, CD patients showed significant differences, specifically in the systemic, 

emotional and social. In the digestive domain scores were similar. Conclusions: Patients with 

a recent diagnosis of CD have a greater affectation in their quality of life compared to 

patients with a recent diagnosis of UC. Psychological care should be considered to alleviate 

the impact of the diagnosis. 

Keywords: Inflammatory Bowel Disease, Crohn Disease, Ulcerative Colitis, quality of life, 

affectation, newly diagnosed. 
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Introducción 

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) es una enfermedad crónica de causa 

desconocida, caracterizada por una inflamación intestinal recidivante y una evolución 

impredecible, y cuyos principales síntomas incluyen diarrea, dolor abdominal, pérdida de 

peso, anemia y artralgia (Knowles et al., 2018).  

Las dos formas principales de EII son la Enfermedad de Crohn (EC) y la Colitis 

Ulcerosa (CU). En la EC se produce una inflamación discontinua transmural de cualquier 

parte del tubo digestivo, aunque es más frecuente en el íleon terminal y el colon, mientras la 

CU se caracteriza por una afectación continua de la mucosa en el intestino grueso (colon) y el 

recto (Gompertz y Sedano, 2019; Torres dos Santos y Ribeiro, 2019). 

Los síntomas más característicos de la CU son la rectorragia y la diarrea, la cual suele 

ser diurna y nocturna. Una afectación rectal intensa puede llevar a la emisión de sangre y 

mucosidad aislada o con heces líquidas, acompañado a veces de urgencia, de incontinencia o 

tenesmo rectal (Barreiro de Acosta, 2016). En la EC la forma más común de presentación es 

la diarrea crónica (más de 6 semanas), siendo posible también como forma de inicio dolor 

abdominal agudo similar a una apendicitis aguda y sangre o mucosidad en las heces 

(Redondo, 2016).  

La EII cuenta con un primer pico de incidencia entre los 30 y los 40 años de edad y un 

segundo pico de menor magnitud a los 60 años (Bernabeu, 2017). Es más frecuente en países 

industrializados y afecta principalmente a individuos de raza blanca, presentando una 

prevalencia baja en Asia y Oriente Medio (Redondo, 2016). La prevalencia de la EII en 

Norteamérica y el norte de Europa supera el 0.3% de la población total en los países 

componentes de dichas zonas geográficas (Ng et al., 2017). Coward et al. (2019) prevén en su 

modelo predictivo que la prevalencia de la EII en 2025 en Canadá será del 0.9%. La 
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incidencia anual en las regiones geográficas mencionadas es entre 5 y 20 casos por 100.000 

habitantes, y entre 6 y 24 casos por 100.000 habitantes en CU (Molodecky et al., 2012). En 

España, la incidencia de la EII es de 16.2 casos por 100.000 habitantes, siendo 7.4 casos en 

EC y 8.1 casos en CU (Chaparro et al., 2021). 

Los meses posteriores al diagnóstico de una EII son particularmente complejos para el 

paciente debido a las numerosas pruebas, información médica, ajustes de medicación y la 

discusión e implementación de diferentes estrategias terapéuticas (Engel et al., 2021).  

El diagnóstico de una EII supone un estresor vital debido al cual puede aparecer 

sintomatología emocional (Lledó et al., 2016). Su curso crónico e impredecible junto con sus 

molestos y dolorosos síntomas pueden generar preocupaciones en el paciente acerca de 

diferentes aspectos, como el control de esfínteres, aislamiento social, fatiga, desarrollo de 

cáncer o necesidad de cirugía (Sajadinejad et al., 2012). De la misma manera, el área laboral 

se ve afectada por esta enfermedad debido al absentismo que puede causar, a la reducción de 

la jornada y a cambios en la carrera profesional (Becker et al., 2015; Purcell, 2013; Restall et 

al., 2016). 

El carácter incierto e imprevisible que representa la EII, las posibles complicaciones a 

largo plazo y la carga emocional y económica de esta enfermedad suponen un impacto 

negativo a diferentes niveles, siendo una de estos la calidad de vida (Moradkhani et al., 

2013). 

La calidad de vida es definida como una evaluación subjetiva individual de la 

percepción y el funcionamiento de la salud, que incluye no sólo la esfera física de la persona, 

sino también la psicológica, social y cultural (Knowles et al., 2018; Mrabet et al., 2017; 

Torres dos Santos y Ribeiro, 2019). 
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Diversos estudios han revelado peores puntuaciones en calidad de vida de pacientes 

recién diagnosticados de una EII en comparación con pacientes que presentan una EII de 

mayor duración (Benedini et al., 2012; Burisch et al., 2014; Haapmaki et al., 2009; Haapmaki 

et al., 2010; Jaghult et al., 2011; McCombie et al., 2015). Asimismo, existe una mayor 

morbilidad psiquiátrica tanto en CU como en EC, especialmente dentro del primer año de la 

enfermedad, lo que es considerado una consecuencia directa del estrés tras el diagnóstico, 

reflejo de la novedad, gravedad y variabilidad de síntomas (Eldridge y Raine, 2021). 

Jaghult et al., (2011) y Purcell (2013) sostienen la importancia de un mayor apoyo de 

los pacientes recién diagnosticados en comparación con pacientes que llevan un período largo 

de tiempo viviendo con esta enfermedad y han logrado cierto control y estabilidad de los 

síntomas en su fase activa. Así, la mejora en la calidad de vida en la fase inicial del 

tratamiento puede tener unos efectos positivos en la adherencia a este y en el pronóstico de la 

enfermedad, por lo que es conveniente prestar atención al patrón temprano de la calidad de 

vida y sus cambios en los pacientes con una EII (Gajendran et al., 2019). 

La presentación clínica de la EC y la CU muestra diferencias relevantes. Mientras el 

signo más común de manifestación en la CU es la diarrea, en la EC son comunes el dolor 

abdominal, la pérdida de peso o la anemia, apareciendo estas sólo en las formas más graves y 

extensas de CU (Van Assche et al., 2010; Vavricka et al., 2012). En la misma línea, existe un 

mayor riesgo de estenosis intestinal y riesgo de cirugía en la EC que en la CU en caso de 

retraso diagnóstico (Redondo, 2016). Diversos estudios señalan la dimensión sistémica de la 

calidad de vida, caracterizada por síntomas como fatiga, malestar general, alteración del 

sueño, como la más afectada en la EII y en concreto los datos muestran una mayor afectación 

sistémica en la EC que en la CU (Cohen et al., 2014; Iglesias et al., 2012; Larsson et al., 

2008; López et al., 2016; Mnif et al., 2010). 
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La EC presenta una mayor afectación en la dimensión psicológica, mostrando los 

sujetos con esta enfermedad mayores niveles de ansiedad y depresión (Larsson et al., 2008; 

Lix et al., 2008; López et al., 2016; Simren et al., 2002). Bernstein et al. (2019) señalan un 

mayor riesgo de esquizofrenia tras ser diagnosticado de EC que de CU. En la misma línea, 

Ananthakrishnan et al. (2013) muestran una mayor frecuencia de acontecimientos vitales 

estresantes 6 meses antes del diagnóstico de EC que de CU. Otros estudios han observado 

una mayor incidencia y riesgo de suicidio en los sujetos con EC en comparación con CU 

(Ludvigsson et al., 2021; Eldridge y Raine, 2021). 

Con respecto a la calidad de vida, diferentes estudios muestran que pacientes con EC 

valoran peor su nivel de calidad de vida en comparación con pacientes con CU (Burisch et 

al., 2014; Casellas et al., 2003; Jaghult et al., 2011; Larsson et al., 2008; López et al., 2016; 

Tabibian et al., 2015). 

Actualmente es escaso el número de estudios que investigan la calidad de vida al 

inicio del diagnóstico en pacientes con EC y CU, lo que lleva a una carencia de información 

en dicho campo. Por consiguiente, se propone evaluar el impacto de la EII en la calidad de 

vida de pacientes recién diagnosticados y de esta forma poder comparar dicha afectación en 

pacientes con EC y CU en el momento del diagnóstico, para así alcanzar un mayor 

conocimiento sobre la magnitud de este problema. 

Objetivos 

Objetivo General 

 Analizar las diferencias en la afectación de la calidad de vida al inicio de diagnóstico 

en pacientes con EC y CU. 

Objetivos Específicos 
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1. Describir las características sociodemográficas y clínicas en pacientes recién 

diagnosticados de EC y CU. 

2. Analizar la afectación de las dimensiones de calidad de vida en pacientes recién 

diagnosticados de EII: función emocional, función social, síntomas digestivos y 

síntomas sistémicos. 

3. Comparar la afectación de las dimensiones de calidad de vida entre EC y CU. 

Hipótesis 

Hipótesis 1: Los pacientes recién diagnosticados de EC tienen un nivel de afectación 

de la calidad de vida general más alto que los pacientes recién diagnosticados de CU. 

Hipótesis 2: Existe afectación en todas las dimensiones que miden calidad de vida en 

pacientes recién diagnosticados de EII. 

Hipótesis 3: Existe una mayor afectación de las dimensiones de calidad de vida en los 

pacientes recién diagnosticados de EC que en los recién diagnosticados de CU. 

 

Método 

Participantes 

En este estudio participaron 156 pacientes de ambos sexos (87 hombres y 69 mujeres) 

con fecha de diagnóstico de EC y CU menor o igual a 6 meses en el momento de la 

valoración, en las unidades de Digestivo de 4 hospitales de la Conselleria de Sanitat de la 

Comunidad Valenciana: Hospital General Universitario Dr. Balmis, Hospital Universitario 

San Juan de Alicante, Hospital General Universitario de Elche y Hospital Universitari i 

Politècnic La Fe.  
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La muestra estuvo compuesta por 80 pacientes con EC (51.0%) y 76 pacientes con 

CU (49.0%).  

Los criterios de inclusión fueron: Edad igual o superior a 18 años; haber sido 

diagnosticado según criterios de la Organización Europea de Enfermedad de Crohn y Colitis 

Ulcerosa con fecha igual o menor a 6 meses en el momento de la valoración; firmar el 

consentimiento informado y aceptar participar en el proceso de evaluación; adecuada 

lectoescritura y autonomía para rellenar cuestionario de evaluación. Los criterios de exclusión 

fueron: Pacientes con problemas de salud mental graves o en fase aguda, cuyas características 

repercutieran en el proceso diagnóstico y terapéutico. 

Para el reclutamiento de los participantes del estudio se utilizó un muestreo de tipo 

consecutivo, incluyendo de esta forma a todos los sujetos accesibles y que cumplían los 

criterios de inclusión propuestos.  

Variables e Instrumentos 

Variables Clínicas y Sociodemográficas 

 Tipo EII: Colitis Ulcerosa, Enfermedad De Crohn 

 Fecha de diagnóstico 

 Edad: años en el momento del estudio 

 Sexo: mujer, hombre 

 Nivel de estudios: nivel de enseñanza completado por el paciente en el 

momento de la recogida de datos, clasificándose en: No Estudios 

Universitarios (Sin Estudios, Estudios Primarios, Estudios Secundarios) y 

Estudios Universitarios. 

 Estado civil en el momento del estudio, siendo las opciones: Casado/a, 

Separado/divorciado, Soltero/a, Viudo/a 
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 Trabajo: situación laboral del paciente. Las alternativas fueron las siguientes: 

Activo/a, Paro, Estudiante, Jubilado/a, Invalidez, Incapacidad Laboral 

Transitoria, Trabajo hogar 

Variable Psicológica 

 Afectación de la calidad de vida 

Instrumento Utilizado 

 Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ-32). Para medir la 

afectación de la calidad de vida de la muestra se utilizó la versión adaptada y 

validada al castellano de Masachs et al. (2007). Este cuestionario es específico 

para EII y el más empleado en ámbito hospitalario y científico para evaluar la 

calidad de vida en pacientes con dicho diagnóstico (Bernabeu, 2017). El 

IBDQ-32 consta de 32 ítems y recoge información sobre la calidad de vida del 

paciente en 4 dimensiones: síntomas intestinales (10 ítems), función 

emocional (12 ítems), función social (5 ítems) y síntomas sistémicos (5 ítems). 

Cada ítem se valora mediante una escala Likert de 7 puntos, siendo el 7 el 

punto más elevado de calidad de vida y el 1 el más bajo, con un rango de 32-

224 puntos en calidad de vida general (López et al., 2016). En un análisis 

desagregado de las puntuaciones que los autores del IBDQ-32 realizaron, 

consideraron una baja calidad de vida cuando la puntuación total oscila entre 

32 a 95, una media calidad de vida cuando oscila entre 96 y 159 y una buena 

calidad de vida cuando la puntuación es a partir de 160 puntos hasta 224 

(Guyatt et al., 1989). Con el fin de obtener una mayor precisión acerca de la 

afectación de la calidad de vida en la EC y CU, se procedió a agrupar las 

puntuaciones de baja y media calidad de vida general obtenidas en el IBDQ-
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32. Para la evaluación de las dimensiones, según el estudio de Veitia et al. 

(2012), el nivel de afectación de estas es el que se tiene en cuenta, tomando de 

forma inversa la puntuación con respecto a calidad de vida. Así, para la 

dimensión digestiva una afectación alta constaría de una puntuación de 10 a 

29, una afectación media de 30 a 49 y una afectación baja de 50 a 70; para la 

dimensión sistémica una afectación alta sería una puntuación de entre 5 y 14, 

una afectación media de 15 a 24 y baja de 25 a 35 puntos; en la dimensión 

emocional, una alta afectación correspondería a una puntuación de 12 a 35, 

media de 36 a 59, y baja de 60 a 84 puntos; en la dimensión social, la 

afectación es alta con una puntuación de 5 a 14, media de 15 a 24 y baja de 25 

a 35 puntos (Veitia et al., 2012). En nuestro estudio, debido al tamaño 

muestral y al interés por observar si existe afectación o no, se procedió a 

agrupar las puntuaciones de alta y media afectación con el fin de obtener una 

menor dispersión y concentrar la información obtenida. El IBDQ-32 en su 

versión española ha demostrado ser válido y discriminativo en la medida de 

calidad de vida tanto para pacientes con EC como con CU, debido a sus 

excelentes propiedades psicométricas en cuanto a fiabilidad, sensibilidad y 

reproducibilidad (Masachs et al., 2007; Vidal et al. 2007).  

Procedimiento 

La recogida de datos se realizó desde enero de 2018 hasta marzo de 2020, y se 

interrumpió con la declaración del estado de excepción debido a la COVID-19. Se accedió a 

la muestra a través de la Historia Clínica Informatizada de cada Hospital gracias al Sistema 

para la gestión sanitaria de la Conselleria de Sanitat (ABUCASIS). Así, teniendo en cuenta el 

listado de pacientes de cada hospital con diagnóstico reciente de EII, se procedió en primer 

lugar a contactar con ellos por vía telefónica, tras lo cual se les citaron a una entrevista 
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presencial coincidiendo con el día que tuvieran consulta en el hospital. La valoración fue 

realizada por psicólogos. El contexto de desarrollo de la valoración se organizó con el fin de 

proporcionar un ambiente relajado al paciente. 

Los pacientes que decidieron participar en el estudio, tras haber sido informados sobre 

este, firmaron un consentimiento informado. Este estudio se enmarca dentro de uno más 

amplio que fue aprobado por el Comité Ético de Investigación del Hospital General 

Universitario Dr. Balmis (CEIm), con fecha de 17 de mayo del año 2018 (Ref. CEI 

PI2018/047). 

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con la Ley 14/2007, de 3 de julio, de 

Investigación Biomédica y con los principios fundamentales de la Declaración de Helsinki 

(2008). El tratamiento, la comunicación y la cesión de datos de carácter personal de los 

participantes del estudio se adecuó a la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de 

Carácter Personal. 

Tipo de Diseño 

Estudio multicéntrico, observacional, descriptivo y de tipo transversal. 

Análisis de los Datos 

Para reportar las características sociodemográficas y clínicas de la muestra se 

utilizaron estadísticos descriptivos, en los que se incluían frecuencias con porcentajes, media 

y desviación típica (estas dos últimas en la variable edad). Se utilizó la prueba t de Student 

para analizar las variables cuantitativas de distribución paramétrica. Para analizar la 

correlación entre las variables cualitativas se utilizó la prueba de chi-cuadrado de Pearson. En 

los análisis se empleó un nivel de confianza del 95%. Se usó el paquete estadístico SPSS 

versión 25.0. 
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Resultados 

Descripción de la Muestra: Características Sociodemográficas y Clínicas de la Muestra 

Total. 

Se realizó un análisis descriptivo de las características sociodemográficas y clínicas 

de la muestra de estudio, en el que se incluyeron las siguientes variables: edad (media y 

desviación típica), sexo, diagnóstico clínico, nivel académico, estado civil y situación laboral. 

En la Tabla 1 se muestran las variables sociodemográficas y clínicas del estudio. Se 

estudiaron 156 sujetos que cumplían los criterios de inclusión y no los de exclusión, con una 

edad media de 42.3 y una desviación típica de ±16.2, de los cuales 87 eran hombres (55.8%) 

y 69 eran mujeres (44.2%).  

A nivel académico, 107 no poseían estudios universitarios (68.6%), mientras que 49 sí 

(31.4%). 

Con respecto al estado civil, la mayoría de ellos estaban casados, 94 (60.2%) o 

viviendo en pareja, 12 (7.7%) estaban separados o divorciados, 47 (30.1%) solteros, y 3 

(2.0%) eran viudos. 

En el ámbito laboral, 83 pacientes se encontraban en activo (53.2%), 23 en desempleo 

(14.7%), 17 eran estudiantes (10.9%), 13 jubilados (8.3%), 11 (7.1%) trabajaban en labores 

del hogar, 2 (1.3%) estaban en situación de invalidez y 7 (4.5%) de incapacidad laboral 

transitoria. 

Con respecto a la variable tipo de enfermedad o diagnóstico clínico, 80 (51.0%) 

participantes tenían EC, mientras que 76 (49.0%) tenían CU. 

Tabla 1 



15 
 

Variables Clínicas y Sociodemográficas (n=156) 

Variables Clínicas y Sociodemográficas n (%) 

Edad (media±DT) 42.3±16.2 

Sexo  

Varones 87 (55.8) 

Mujeres 69 (44.2) 

Diagnóstico Clínico  

Enfermedad de Crohn 80 (51.0) 

Colitis Ulcerosa 76 (49.0) 

Nivel de Estudios  

No Estudios Universitarios 107 (68.6) 

Estudios Universitarios 49 (31.4) 

Estado Civil  

Casado/en Pareja 94 (60.2) 

Separado/divorciado 12 (7.7) 

Soltero/a 47 (30.1) 

Viudo/a 3 (2.0) 

Situación Laboral  

Activo/a 83 (53.2) 

Paro 23 (14.7) 

Estudiante 17 (10.9) 

Jubilado/a 13 (8.3) 

Invalidez 2 (1.3) 

Incapacidad Laboral Transitoria 7 (4.5) 
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Variables Clínicas y Sociodemográficas n (%) 

Trabajo Hogar 11 (7.1) 

 

Estudio de la Variable Psicológica Calidad de vida General. Muestra Separada por 

Diagnóstico. 

En la Figura 1 se muestra el porcentaje de afectación en calidad de vida general de la 

muestra separada por diagnóstico. Mientras el 17.1% de los pacientes recién diagnosticados 

de CU muestra una afectación en su calidad de vida general, en la EC lo hace un 42.5% de 

los pacientes recién diagnosticados. La prueba chi-cuadrado (p=0.001), afirma una diferencia 

estadísticamente significativa en la afectación de estos dos diagnósticos. 

Figura 1 

Calidad de Vida General de la Muestra Separada por Diagnóstico (Afectación) 

 

Nota. p: 0.001 

Estudio de las Dimensiones de la Variable Psicológica Calidad de vida. Muestra 

Separada por Diagnóstico. 
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En la Tabla 2 se describe la afectación de las dimensiones de la variable psicológica 

estudiada, separadas asimismo por diagnóstico de EC y CU. Los resultados de esta tabla 

estuvieron en la misma línea que los resultados de afectación de calidad de vida general. Así, 

se observa una afectación emocional de 40 sujetos con EC (50.0%) y de 14 sujetos con CU 

(18.4%), con una significación que apoya esta diferencia (p=˂0.001). En cuanto a la 

dimensión sistémica, mientras 47 sujetos con EC mostraron afectación (58.8%), los sujetos 

con CU fueron un total de 25 (32.9%), siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(p=0.001). Con respecto a la dimensión social, 17 pacientes con EC (21.3%) se mostraron 

afectados en dicha esfera en comparación con 5 pacientes con CU (6.6%), mostrando de 

nuevo una significación que afirma la diferencia de afectación entre estos dos diagnósticos 

(p=0.008). En la dimensión digestiva, se sigue observando en las puntuaciones una mayor 

afectación de los participantes con EC, siendo 26 los afectados (32.6%), en comparación con 

los 15 afectados con CU (19.7%). Esta última dimensión, a pesar de no ser estadísticamente 

significativa (p=0.070), se acerca mucho al valor de p con el que se ha trabajado en el estudio 

de 0.05. 

Es apreciable a través de dichos resultados que la dimensión con un número mayor de 

afectados tanto en EC como en CU es la dimensión sistémica, con 72 sujetos (46.1%), 

seguido de la dimensión emocional, con 54 (34.6%), la digestiva, con 41 (26.3%), y la social 

con 22 (14.1%). 

Tabla 2 

Calidad de Vida de la Muestra Separada por Diagnóstico. IBDQ Dimensiones (Afectación) 

Dimensiones 

IBDQ 

EC (n=80) 

n (%) 

CU (n=76) 

n (%) 

p. 

Sistémica 47 (58.8) 25 (32.9) 0.001* 
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Dimensiones 

IBDQ 

EC (n=80) 

n (%) 

CU (n=76) 

n (%) 

p. 

Social 17 (21.3) 5 (6.6) 0.008* 

Emocional 40 (50.0) 14 (18.4) ˂ 0.001* 

Digestiva 26 (32.6) 15 (19.7) 0.070 

 

Nota. IBDQ: Cuestionario de Calidad de Vida Específico de EII 

*p ˂ 0.05 

 

Discusión 

Este estudio tiene como objetivo analizar el impacto en la calidad de vida de pacientes 

con EC y CU, los cuales han sido diagnosticados en un lapso de tiempo menor o igual a 6 

meses en el momento de la valoración a través del instrumento IBDQ-32. 

Tras analizar los resultados obtenidos, se puede afirmar que se cumple la hipótesis 1 

propuesta en nuestro estudio, al haber extraído de estos que existe una diferencia 

estadísticamente significativa de afectación en los sujetos recién diagnosticados de EC en 

comparación con los sujetos recién diagnosticados de CU, siendo la EC más afectada.  

Se han encontrado escasos estudios en los que se compara el nivel de la calidad de 

vida de los pacientes con EC y CU al inicio del diagnóstico, pudiéndose asimismo observar 

en estos una falta de significación estadística en sus resultados. McCombie et al. (2015) 

realizaron un estudio con una muestra diagnosticada de EII en los últimos 6 meses al 

momento de la evaluación, sin obtener diferencias significativamente estadísticas en la 

calidad de vida entre los pacientes con EC y CU. Burisch et al. (2014) en su estudio 
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ecológico EpiCom de incidencia de EII en Europa, analizaron la calidad de vida de 1079 

pacientes con EII al inicio del diagnóstico y tras un año de enfermedad, observando en sus 

resultados un menor nivel de calidad de vida general y por dimensiones en los pacientes 

recién diagnosticados de EC en comparación con CU, aunque dicho estudio no obtuvo 

diferencias significativamente estadísticas entre estos dos diagnósticos, ya que el objetivo se 

dirigió a analizar las diferencias regionales entre Europa del Este y del Oeste y entre la 

calidad de vida al diagnóstico y tras un año de tratamiento. Jaghult et al. (2011) observan un 

nivel mayor de calidad de vida en pacientes con CU que con EC, si bien dichas diferencias no 

fueron significativas y la muestra estaba compuesta por pacientes con una EII de duración 

menor a 2 años. Tampoco fueron significativos los resultados de Andrzejewska et al. (2009) 

cuando en su estudio compararon la calidad de vida en pacientes con EC y CU, siendo el 

28.2% de la muestra diagnosticados en un tiempo menor a dos años en el momento de la 

valoración. Casellas et al. (2003), en sus resultados obtuvieron que el grupo de sujetos con 

EC en el momento del debut de la enfermedad tenían un nivel de calidad de vida general 

similar en comparación con los sujetos con CU.  

En estudios en los que el tiempo de diagnóstico no es una variable a estudiar, los 

resultados que aparecen son dispares entre sí. Mientras que algunos de estudios señalan una 

significativa diferencia en calidad de vida entre CU y EC, siendo esta última la más afectada 

(Haapamaki et al.,2010; Haapamaki et al., 2013; Larsson et al., 2008; López et al., 2016), 

otros no han mostrado diferencias significativas entre estas dos enfermedades a pesar de 

haber obtenido los sujetos con EC peores puntuaciones en calidad de vida en comparación 

con los sujetos con CU (Almadani et al., 2014; Graff et al., 2006; Huaman et al., 2010; 

Magalhaes et al., 2014). En los estudios de Caplan et al. (2014), y Ganguli et al. (2007), las 

puntuaciones obtenidas muestran una mayor calidad de vida en el grupo de sujetos con EC, si 
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bien ninguno de estos dos estudios muestra diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos. 

Al comparar nuestra hipótesis con la literatura científica consultada y la escasez de 

información contrastable empíricamente, se observa la necesidad de realizar un mayor 

número de estudios con una mayor muestra poblacional que permitan la obtención de 

resultados más estables y con una evidencia más sólida. 

En cuanto a las dimensiones de calidad de vida, los resultados indicaron, por una 

parte, afectación tanto en EC como en CU en las 4 dimensiones, y por otra, diferencias 

significativas en las esferas emocional, sistémica y social, mostrando una mayor afectación 

de los sujetos con EC en comparación con los sujetos con CU, por lo que se cumple nuestra 

hipótesis 2 mientras que la hipótesis 3 se cumple en 3 de las 4 dimensiones estudiadas. Sin 

embargo, los resultados obtenidos no concuerdan con previos estudios, observando en 

Huamán et al. (2010) que no existen diferencias significativas entre EC y CU en las 

dimensiones de calidad de vida, y en Haapamaki et al. (2009), y Haapamaki et al. (2010), 

diferencias estadísticamente significativas únicamente en las dimensiones social y digestiva. 

La diferencia de resultados entre nuestro estudio y los descritos podría deberse a la 

particularidad de nuestra muestra la cual ha sido diagnosticada recientemente (menor a 6 

meses) mientras en los otros, los participantes no son recién diagnosticados. A la luz de estos 

datos, podríamos señalar la utilidad de estudios futuros que analicen cambios en la afectación 

de las dimensiones de forma longitudinal desde el momento del diagnóstico. 

En la misma línea que la literatura previa, se ha podido apreciar en nuestro estudio 

que la dimensión más afectada en ambos grupos de EII es la dimensión sistémica, 

caracterizada con síntomas como fatiga, alteración del sueño, pérdida de peso y malestar 

general (Burisch et al., 2014; Casellas et al., 2003; Iglesias-Rey et al., 2012; López et al., 
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2016; Magalhaes et al., 2014). Tras la dimensión sistémica como la más afectada en ambos 

grupos, aparecen por orden de afectación la emocional, la digestiva y la social. Estos últimos 

resultados difieren de los resultados obtenidos en los estudios de Burisch et al. (2014), Cohen 

et al. (2014), Huamán et al. (2010), y López et al (2016), cuyos resultados concuerdan en que 

la dimensión más afectada tras la sistémica es la dimensión social. En el estudio llevado a 

cabo por Cohen et al. (2014), en el que la muestra estaba compuesta por pacientes en debut 

de EII, se observa una correlación significativa entre una mayor afectación de síntomas 

sistémicos como la fatiga y una peor calidad de vida general, lo que apoyaría la relevancia de 

dicho síntoma como el mayor afectado en nuestro estudio y los demás citados. Es remarcable 

que en los estudios descritos la dimensión digestiva muestra una menor afectación que la 

sistémica, la emocional o la social. Así, se observa una desvinculación entre la actividad de la 

enfermedad y una peor calidad de vida, mostrando mayor importancia otras esferas que 

difieren de los síntomas digestivos propios de la enfermedad. Una posible explicación a estos 

datos podría ser el peso de las consecuencias que la enfermedad tiene en la vida cotidiana de 

la persona, teniendo en cuenta tanto los síntomas sistémicos comentados (fatiga, baja de peso, 

insomnio) como los síntomas psicológicos y sociales propios del cambio en el estilo de vida y 

en el autoconcepto del sujeto recién diagnosticado de una EII.  

Burisch et al. (2014), en su estudio de incidencia de la EII en Europa, destaca haber 

observado una mayor atención médica y de información con respecto a los síntomas 

digestivos en comparación con otras dimensiones como la emocional, social y síntomas 

relacionados con la enfermedad. En la misma línea, si tomamos en consideración lo 

encontrado en nuestro estudio y en otras investigaciones similares, se podría afirmar la 

equiparable relevancia del papel de la información y apoyo tanto médico como psicológico 

en la EII.  
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Los resultados mostrados en nuestro estudio y a lo largo de la literatura presentan una 

situación compleja para las personas recién diagnosticadas de una EII, caracterizada por una 

mayor vulnerabilidad psicológica y estrés debido a la aparición de esta enfermedad crónica.  

En base a las nuevas preocupaciones y necesidades que aparecen tras el diagnóstico 

de la EII, se observa como prioridad una atención integral de estos pacientes. Bernstein et al. 

(2011) muestran en su estudio el impacto de un mayor conocimiento de la enfermedad en el 

nivel de calidad de vida de los pacientes recién diagnosticados de una EII. Lores et al. (2019) 

en su estudio observaron que los pacientes con una EII que aceptaron intervención 

psicológica mejoraron sus niveles de ansiedad, depresión, estrés y calidad de vida. En la 

misma línea, la Organización Europea de Colitis y Crohn (ECCO) elaboró un documento 

sobre las necesidades de los pacientes con EII en relación a la calidad de la atención recibida, 

mostrando que los dos factores más significativos y de mayor impacto en la mejora de la 

calidad de vida y de la relación entre médico y paciente son la educación adecuada de la 

enfermedad y el tratamiento de la ansiedad y depresión conjuntamente (López-Sanroman et 

al., 2017). Se observa entonces un apoyo desde la literatura científica en trabajar con la EII 

desde un enfoque sistémico, teniendo en cuenta las comorbilidades que acompañan a este 

diagnóstico. 

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, encontramos un tamaño muestral 

reducido al separar en dos tipos de enfermedad la muestra total utilizada. Otra limitación 

destacable es la limitación geográfica, pues a pesar de ser un estudio multicéntrico, la muestra 

pertenece únicamente a la Comunidad Valenciana. Así mismo, la paralización del estudio 

debido al estado de excepción por la COVID-19 también se considera una limitación de 

nuestro estudio. 
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La fortaleza del estudio radica en ser unos de los pocos que analizan el impacto en la 

calidad de vida y la diferencia de este impacto entre la EC y CU en un tiempo igual o inferior 

a 6 meses desde el momento del diagnóstico. Algunos estudios señalados, como el de 

Andrzejewska et al. (2009), Engel et al. (2021) y Jaghult et al. (2011) destacan haber 

utilizado una muestra o parte de ella con un reciente diagnóstico de EII, si bien dicha muestra 

había participado en estos estudios con períodos de tiempo desde el diagnóstico de entre 2 y 5 

años. 

De nuestro estudio podemos concluir que existe una diferencia significativa de la 

afectación en la calidad de vida de las personas que han sido diagnosticadas recientemente de 

EC en comparación con aquellas que han sido diagnosticadas de CU, y que dicha afectación 

se debe efectivamente a esta enfermedad y no al azar. La importancia de esta significación 

radica en la obtención de un mayor conocimiento sobre las repercusiones que la EC tiene más 

allá de su diagnóstico clínico. Por ello, se considera pertinente como línea futura valorar e 

instaurar otras formas de intervención en los servicios de salud digestiva que prioricen la 

evaluación de las diferentes necesidades de estos pacientes, para así detectar e intervenir 

desde el momento del diagnóstico clínico, atendiendo la repercusión psicológica que conlleva 

y proporcionando habilidades y estrategias que permitan al paciente con EC un mejor manejo 

de la enfermedad y una mayor calidad de vida en este primer período de tiempo tan relevante 

a nivel psicológico, social y emocional. 

Este estudio observacional muestra el impacto en la calidad de vida del reciente 

diagnóstico en EC y CU. Así, se observa su utilidad de cara a la creación de futuras líneas de 

estudio en las que se pueda realizar un seguimiento de la enfermedad y comparar las 

modificaciones del nivel de calidad de vida y de sus diferentes dimensiones entre estas dos 

EII. 
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