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RESUMEN
Las enfermedades crónicas infantiles influyen 

negativamente en el desarrollo psicológico. Los niños 
y adolescentes con enfermedades crónicas digestivas 
presentan de forma predominante síntomas ansiosos y 
depresivos. Factores ambientales como el manejo de la 
sintomatología, la influencia de la respuesta de los pares 
o de la propia familia pueden determinar el manejo que 
de la enfermedad tenga el paciente. Estos aspectos son 
muy relevantes en enfermedades como la Enfermedad 
de Crohn, la Colitis Ulcerosa, el Dolor Abdominal 
Recurrente y los Vómitos Psicógenos. Los factores 
psicológicos que afectan a enfermedades médicas y/o 
la presencia comórbida de patología mental disminuyen 
la calidad de vida de estos pacientes afectando también 
al sistema familiar. La medicina psicosomática aborda 
estos aspectos de dichas patologías ayudando al paciente 
y a sus familias. Un abordaje integral por parte digestivo 
y de salud mental incrementa la salud percibida de los 
niños y adolescentes con patología digestiva crónica.
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ABSTRACT
Chronic childhood diseases negatively influence 

on the child’s psychological development. Children 
and adolescents with chronic digestive diseases have 
predominantly anxious and depressive symptoms. 
Environmental factors such as management of 
gastrointestinal symptoms, the influence of the response 
of peers or family itself can determine the handling of the 
disease. These aspects are very important in diseases like 
Crohn’s disease, ulcerative colitis, recurrent abdominal 
pain and psychogenic vomiting. Psychological factors 
affecting medical conditions and / or the presence of 
comorbid mental illness diminish the quality of life 
of these patients also the family system is affecting. 
Psychosomatic medicine addresses these aspects of 
these diseases helping patients and their families. A 
comprehensive approach to improving gastrointestinal 
and psychiatric symptoms increases the perceived health 
of children and adolescents with chronic digestive 
diseases.
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades crónicas infantiles hacen que tengan 

entre 3 y 4 veces más riesgo de desarrollar un trastorno 
mental que sus pares, con importantes repercusiones en 
el funcionamiento escolar y en la valoración personal 
(1). Dichas enfermedades pueden suponer una causa 
de estrés y este, induce cambios en la arquitectura de 
diferentes regiones del cerebro en desarrollo de un niño o 
un adolescente (por ejemplo, la amígdala, el hipocampo 
o la corteza prefrontal). Los cambios producidos por 
el estrés continuado de una enfermedad crónica serían 
permanentes y afectaría a funciones importantes, 
como la autorregulación, el aprendizaje de nuevas 
habilidades y el desarrollo de capacidades para hacer 
adaptaciones saludables ante la adversidad (2). Los 
trastornos gastrointestinales de carácter crónico que más 
implicaciones tienen para la salud mental del niño y del 
adolescente son el dolor abdominal recurrente (DAR), 
la enfermedad de Crohn (EC), la enfermedad celiaca 
(ECe), la colitis ulcerosa (CU) y los vómitos psicógenos 
(VP). La influencia que los factores psicológicos pueden 
tener sobre cada una de ellas puede variar. Muchos de 
estos niños presentan frecuentes ausencias debido a 
la sintomatología y a las citas médicas, esto les pone 
en situaciones embarazosas a la hora de explicar sus 
ausencias y ser incluso objetos de burla por parte de ellos.

Podríamos dividir estas enfermedades en dos grupos 
y para ello utilizaríamos un criterio temporal. El primer 
grupo serían la EC, la CU y la ECe que son enfermedades 
de carácter crónico y en las cuales se puede generar 
patología mental que curse comórbidamente o que 
influya en el curso de la enfermedad. El segundo grupo 
serían aquellas afecciones como el DAR y los VP que 
pueden llegar a remitir con el tiempo.

Dentro de la nueva clasificación DSM-5 (3) los 
trastornos por síntomas somáticos podrían dar cabida 
a ambos grupos. Entre los cambios introducidos en la 
nueva versión, se incluyen los trastornos por síntomas 
somáticos, antiguo trastorno por somatización en el DSM 
IV (4), y el nuevo trastorno, factores psicológicos que 
afectan a otras enfermedades médicas. Las variaciones 
en dicho grupo diagnóstico acercan lo somático y lo 
psicológico (5). Sin embargo, la sintomatología del DAR 
y los VP, que es eminentemente digestiva, no siempre 
se acompaña de dolor en otras partes del cuerpo y se 
desconoce la etiología real de los mismos.

DESARROLLO

Enfermedades inflamatorias intestinales (EII). La 
Enfermedad de Crohn y la Colitis Ulcerosa.

La EC y la CU se engloban dentro de las EII. Las 
EII son enfermedades crónicas y se producen por la 
existencia de una respuesta inflamatoria inadecuada 
ante la presencia de microbios intestinales en pacientes 
que tengan una susceptibilidad. Las EII alternan 
remisiones y recaídas, durante estas últimas se producen 
síntomas de dolor abdominal, diarrea, sangrado rectal, 
perdida de peso, retraso puberal y en el crecimiento, 
fiebre, fatiga y artritis (6). Es posible que exista una 
disfunción en las interacciones cerebro-intestino que 
participe en la patogénesis de la EII. Dicha hipótesis 
se basa en la existencia de: una disfunción del sistema 
nervioso autónomo, alteraciones detectadas en el eje 
hipotálamo-hipófiso-adrenal y en la vía antiinflamatorio 
colinérgica, un efecto perjudicial producido por el estrés 
y la depresión, así como un acoplamiento anormal de la 
corteza prefrontal y la amígdala y una relación anormal 
entre la microbiota y el cerebro como factores pro-
inflamatorios (7).

La sintomatología de la EII hace que los jóvenes afectados 
tengan múltiples ausencias y tengan que responder a 
preguntas embarazosas (8). Dichas situaciones pueden 
relacionarse con la existencia de mayores puntuaciones 
en los cuestionarios de ansiedad y depresión. Cuando 
se evalúa la ansiedad y la depresión, los pacientes con 
EII presentan puntuaciones significativamente más 
altas que los pacientes sin sintomatología intestinal (9). 
En un estudio realizado por Vidal et al. comprobaron 
que la actividad de la enfermedad se relacionaba con 
la presencia de sintomatología depresiva y con una 
menor la calidad de vida en las dimensiones sociales y 
emocionales (10). Aunque la EII influye en la génesis de 
patología mental, siendo los síntomas más comunes la 
depresión y la ansiedad (11), no todos los investigadores 
están de acuerdo. La EII grave puede influir en la 
presencia de puntuaciones más elevadas en la escales de 
depresión pero no ser determinante para la existencia de 
un trastorno depresivo (12).

Si cambiáramos el objetivo del estudio para comprobar 
cuales serían los factores que más influyen en la presencia 
de dolor en niños con EII que presentan un trastorno 
depresivo, se comprueba otro tipo de relación. En 
pacientes con EC encontraríamos que los factores más 
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importantes en la percepción del dolor serían la severidad 
de los síntomas depresivos, el grado de diarrea, la pérdida 
de peso, la sensibilidad abdominal y los niveles bajos 
de albumina y en niños con CU y trastorno depresivo 
serían el grado de depresión percibida y las deposiciones 
nocturnas (13).

En pacientes con EII la presencia de sintomatología 
ansioso-depresiva está entre un 21%-35% (14). Existe 
posiblemente una relación entre la inflación y las 
enfermedades mentales. Los pacientes que ingresan 
en el hospital por una infección o por una enfermedad 
autoinmune presentan un incremento del riesgo de 
presentar un trastorno del estado de ánimo del 62% y 
del 45%, respectivamente (15). Según comprobamos, no 
se sabe con certeza el grado en el que la sintomatología 
ansioso-depresiva influye en la EII o el peso de la EII 
en el desarrollo de dichos síntomas, pero cuando ambos 
existen en un niño o un adolescente, estos tienen una 
menor calidad de vida y un mayor sufrimiento.

Algunos factores psicosociales pueden servir como 
disparadores de las recaídas de las EII. El estrés modula 
la motilidad del colon e influye en los sistemas endrocino 
e inmune (16). Los pacientes con EII, en comparación 
con controles sanos, son menos propensos a realizar 
estrategias de afrontamiento basadas en la resolución 
planificada de problemas y en la reevaluación positiva. 
Además, utilizan aquellas estrategias basadas en la 
aceptación de la responsabilidad y prescinden de las 
conductas de evitación (17). Estas estrategias podrían 
incrementar el estrés percibido generando un perjuicio a 
largo plazo.

La psicopatología de los jóvenes con EII también incluye 
la presencia de rasgos de personalidad disfuncionales 
englobados dentro de un patrón de conducta, alteraciones 
cognitivas y la falta de sueño (11). No se ha asociado 
un tipo de trastorno de personalidad o unos rasgos con 
la EII pero puede que ciertos rasgos si se asocien con la 
calidad de vida de dichos pacientes. El neuroticismo y, en 
menor grado, la autoestima y la dificultad para expresar 
la emoción, juegan un papel importante en la predicción 
de la calidad de vida en pacientes con EII (18). Otro 
hallazgo interesante es el realizado por Ondersma et al. 
al vincular el incremento de la hostilidad expresada y con 
el aumento de la actividad de la EII (19).

Por otro lado, en un estudio realizado por Castaneda 
et al. en 2013, los adolescentes con EII presentaron 
problemas cognitivos leves en comparación con la misma 

población con artritis idiopática juvenil, sobre todo en la 
fase aguda. Los pacientes adolescentes con EII cometían 
más errores perseverantes. La explicación propuesta 
relaciona la perseveración medida mediante la prueba 
de Aprendizaje Verbal de California con una pérdida 
atencional circunstancial, al ser un test tedioso y largo. 
Los adolescentes con EII activa pueden tener algunos 
problemas leves de memoria verbal, pero sin grandes 
déficits cognitivos (20). Los pacientes con EII y síndrome 
de colon irritable presentan una discrepancia mayor de lo 
esperado entre su cociente intelectual verbal y su cociente 
intelectual manipulativo con respecto a un grupo control 
sano. Dichos hallazgos no se han podido relacionar con la 
EII (21). Sin embargo, estos hallazgos son relevantes para 
el abordaje terapéutico de los pacientes con EII, ya que 
un funcionamiento verbal deficitario se puede relacionar 
con un desarrollo psicológico y educativo anómalo. A 
todo esto, se le añade que los niños con EII presentan 
un peor funcionamiento conductual y emocional (6). Por 
ello dentro del abordaje de los niños y adolescentes con 
EII debe integrar la evaluación y el tratamiento por parte 
de los servicios de Salud Mental.

El empeoramiento de los problemas psicológicos a 
menudo se sigue del empeoramiento de la sintomatología 
gastrointestinal de la EII, y viceversa; es decir, la recaída 
de la sintomatología EII, puede aumentar los problemas 
psicosociales. Esta situación puede beneficiarse de un 
abordaje psicoterapéutico y psicofarmacológico. Así en 
aquellos pacientes que teniendo una EII y que pudieran 
realizar una psicoterapia podrían mejorar la perspectiva 
y el manejo de la enfermedad (22). Intervenciones, como 
las técnicas de relajación, el reencuadre cognitivo de 
sensaciones fisiológicas, y la programación de eventos 
agradables a pesar de los síntomas, pueden ayudar a 
mejorar la calidad de vida subjetiva de los adolescentes 
con enfermedad inflamatoria intestinal (19). Aunque 
estas técnicas se engloban dentro de la psicoterapia 
cognitivo-conductual (TCC), los estudios realizados con 
TCC en comparación con la psicoterapia psicodinámica, 
no demuestran que una técnica sea mejor que la otra ni 
que alguna de ellas influya en el curso de la EII (23). 
Los estudios realizados con TCC son más frecuentes y 
han demostrado que las intervenciones realizadas sobre 
la sintomatología ansioso-depresiva consigue un mejoría 
de dichos síntomas, en el funcionamiento global y en 
la percepción sobre la salud física, persistiendo dichos 
cambios tras pasar un año desde el fin de la terapia 
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(24). El uso de antidepresivos para el tratamiento de 
la sintomatología psiquiátrica comórbida supone un 
beneficio para el paciente al conseguir una mejoría clínica 
pero no influye en el curso de la enfermedad (25). Por 
último, se sugiere que los psiquiatras y gastroenterólogos 
trabajen juntos para determinar mediante consenso la 
terapia de las EII asegurando el éxito y reduciendo los 
efectos secundarios de los psicofármacos, consiguiendo 
así, una menor tasa de recaídas (11).

Enfermedad Celiaca
La ECe es una enteropatía autoinmune que se caracteriza 

por la intolerancia al gluten. El espectro de la ECe es 
muy amplio  y va desde la presencia de manifestaciones 
gastrointestinales típicas a las formas silentes, donde la 
mayor parte de la sintomatología no está presente pero 
si existe atrofia de las vellosidades. La prevalencia de la 
enfermedad celiaca es del 1% aproximadamente en niños 
de entre 7 y 16 años (26). Más allá de las manifestaciones 
gastrointestinales los pacientes con ECe también han 
presentado una comorbilidad elevada de patología 
neurológica. Así presentan un mayor riesgo de presentar 
ataxia cerebelar, neuropatías periféricas, epilepsia y dolor 
de cabeza (27).

Los pacientes con ECe también presentan 
complicaciones psiquiátricas en un 1/3 de los pacientes 
(28). Los niños y adolescentes con ECe cuando se 
comparan con un grupo control sano, presentan mayor 
sintomatología ansiosa y depresiva. Existen diferencias 
en los perfiles emocionales y conductuales cuando se 
tiene en cuenta el sexo. Así entre los niños y adolescentes 
con ECe que tiene una dieta libre de gluten, los chicos 
presentan un mayor aislamiento, problemas sociales, 
alteraciones del pensamiento y problemas de atención y 
las chicas mayor sintomatología ansiosa y depresiva (29). 
Antes del diagnostico existen diferencias entre niños 
sanos y aquellos con ECe, estos últimos presentan mayor 
irritabilidad, cansancio y falta de concentración (30). 
En este mismo estudio, el riesgo-vida en los pacientes 
con ECe era mayor que en los sanos para la presencia 
de un trastorno depresivo o trastorno de conducta. Los 
adolescentes con ECe presentan una ratio triptófano/
aminoácidos competitivos menor y unos niveles de 
prolactina mayores, que los adolescentes sanos. Dichas 
alteraciones se corrigen tras la introducción de la 
dieta (31). Estos cambios pudieran explicar parte de la 
sintomatología psiquiátrica asociada a la ECe.

La dieta es otro de los factores más importantes que 
influyen en el paciente con ECe. El cumplimiento de la 
dieta libre de gluten varía entre el 53% y el 81% (32). El 
cumplimiento de la dieta no solo es importante para la 
mejoría de los síntomas gastrointestinales sino también 
para la sintomatología psiquiatría y el sistema familiar. 
La ansiedad de aquellos niños con ECe y la de sus padres 
es significativamente menor que la de los no cumplidores 
(33). Una vez que comienzan la dieta, existe una mejoría 
en la sintomatología ansiosa y depresiva. Sin embargo, 
otros estudios abalan que la dieta libre de gluten no 
implica la mejoría de la sintomatología depresiva, 
pudiéndose deber a la percepción de una disminución 
en su calidad de vida (34). En un metaanálisis realizado 
en adultos con ECe se concluye que la sintomatología 
ansiosa no difiere de los adultos sanos (35). De hecho, 
la sintomatología depresiva en los niños con ECe influye 
más en la calidad de vida que el no cumplimiento de la 
dieta libre de gluten (36).

El tratamiento de la sintomatología depresiva y de los 
aspectos psicológicos que influyan en el cumplimiento 
dietético es muy relevante para la mejoría de los niños y 
adolescentes con ECe y para sus familias.

Dolor Abdominal Recurrente
El DAR se define como la presencia de al menos 3 

episodios de dolor abdominal severo que llega interferir 
en las actividades de la persona y que se produce durante 
al menos 3 meses. Se puede asociar con síntomas físicos 
como la fiebre el dolor de cabeza, la somnolencia o 
la sensación de aletargamiento (37). Es un trastorno 
muy común que llega a afectar entre el 8 y el 25% de 
la población infanto-juvenil y representa entre el 2 y el 
4% de las visitas a pediatría (9,38). La mayoría de los 
niños o adolescentes que reciben dicho diagnostico 
cumplen criterios para ser diagnosticados de trastorno 
de ansiedad o trastorno depresivo (39). En un estudio 
realizado por Wasserman et al. Observaron que 26 de 
los 31 pacientes con DAR recibieron un diagnóstico 
psiquiátrico (40). Lorah et al. en 2003, en un estudio 
realizado en adolescentes sanos con trastorno de ansiedad 
y con DAR, vieron que las puntuaciones de ansiedad del 
grupo con DAR y el grupo con trastorno de ansiedad no 
diferían entre sí. Además, los pacientes con DAR no eran 
derivados a salud mental por parte de pediatría pese a 
tener sintomatología similar a los que presentaban un 
trastorno de ansiedad (41).
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El abordaje del trastorno se realiza desde una 
aproximación cognitivo-conductual. El tratamiento es 
integral y adaptado a cada niño, buscando como objetivo 
enseñar y generar autonomía en el manejo del dolor por 
parte del niño. Conjuntamente se realizaría un abordaje 
familiar para reducir el refuerzo del dolor por parte de la 
familia del niño. Según la teoría de aprendizaje social, 
la sintomatología captaría la atención de la familia 
llevándole a repetir las quejas. Desde el punto de vista 
sistémico, cada crisis del paciente sería una respuesta 
a las características disfuncionales de confusión, 
sobreprotección, rigidez y/o falta de resolución de 
conflictos que se producen en el sistema familiar (42). 
Sanders et al. desarrolló en 1994 un programa para el 
tratamiento del RAP que consistía en una intervención 
familiar de tipo cognitivo-conductual, demostrando 
que conseguía la eliminación del dolor y la ausencia 
de sintomatología durante los 12 meses posteriores de 
terminar el tratamiento (43).

Vómitos Psicógenos
El vómito sin patología orgánica es conocido como 

vómito psicogénico o vomito funcional (44). Los VP se 
han relacionado con la existencia de patología psiquiátrica 
pero no existen suficientes estudios al respecto. En un 
estudio realizado por Muraoka et at. en 1990, estudiaron 
un total de 59 pacientes con VP que incluían niños y 
adultos. No encontraron una relación entre los conflictos 
emocionales y los VP pero si la presencia de antecedentes 
gastrointestinales y problemas emocionales. Los autores 
relacionan la presencia de antecedentes gastrointestinales 
con la existencia de un refuerzo como en el DAR. 
Valoraron que existía un beneficio durante tras un 
episodio. Los diagnósticos psiquiátricos más frecuentes, 
que presentaban los pacientes con VP, fueron el de 
trastorno de conversión y el trastorno depresivo.

Una variación de esta patología es el síndrome de 
vómitos cíclicos (SVC). Dicho síndrome se caracteriza 
por la presencia de episodios de vómitos explosivos 
alternados con periodos asintomáticos (45). Estos 
episodios pueden aparecer en la adolescencia y 
pueden durar hasta la edad adulta. Se han llegado a 
describir casos familiares (46). Los factores etiológicos 
relacionados van desde la presencia de alteraciones en 
el DNA mitocondrial a la existencia de un equivalente 
migrañoso (47,48). El perfil psicológico de los niños 
con SVC se caracteriza por una tendencia a la ansiedad. 

Se ha especulado sobre el papel de la serotonina en los 
trastornos gastrointestinales funcionales, incluyendo 
SVC, aunque no se ha confirmado (49).

El tratamiento psiquiátrico de estos pacientes pasa 
por el abordaje de la patología comórbida y el abordaje 
psicoterapéutico de apoyo durante los periodos 
asintomáticos. El uso de antidepresivos puede ser 
adecuado para el tratamiento de estos pacientes (50).

CONCLUSIONES
La patología digestiva de carácter crónica acaba 

afectando a los niños y a las familias de estos. Cuando 
junto a dicha patología se presenta un trastorno 
psiquiátrico, los niños y adolescentes tienen una menor 
calidad de vida y un mayor sufrimiento. Así el abordaje 
de los niños y adolescentes debe integrar la evaluación y 
el tratamiento por parte de los servicios de Salud Mental. 
El tratamiento psiquiátrico y gastroenterológico ha de ser 
coordinado, debido a que entre los efectos secundarios 
más frecuentes del tratamiento farmacológico psiquiátrico 
se encuentran los de tipo digestivo. Independientemente 
de si un niño o un adolescente precisa de un tratamiento 
psicofarmacológico, se va a beneficiar de un tratamiento 
psicoterapéutico. Realizar una psicoterapia podría 
mejorar la perspectiva que se tiene de la enfermedad 
y el manejo de los síntomas. La TCC, la psicoterapia 
psicodinámica, el manejo del estrés o del dolor han 
demostrado beneficios a largo plazo. La inclusión en el 
tratamiento convencional de un abordaje psicoterapéutico 
y psicofarmacológico conseguiría mejorar la calidad de 
vida de estos pacientes.
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