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Definicion y concepto

En la actualidad no existe consenso sobre los
trastornos somatomorfos en la infancial. La
décima edicién de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-10) y el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, cuarta edicién, (DSM-IV) los defi-
nen como un grupo de trastornos cuya caracte-
ristica comun es la presencia de sintomas fisi-
cos que sugieren una enfermedad médica y que
no pueden explicarse completamente por la
presencia de una enfermedad, por los efectos
directos de una sustancia o por otro trastorno
mental?.

Los cuadros somatomorfos pueden clasificarse
en: a) aquellos cuyos factores psicoldgicos estdn
asociados a los sintomas fisicos o disfunciones
(trastorno de conversion, trastorno por somati-
zacion); &) aquellos cuyos factores psicolégicos
influyen en el desarrollo de enfermedad fisica
(los trastornos cldsicamente psicosomiticos:
colitis ulcerosa, asma), y ¢) aquellos cuyos sin-
tomas fisicos constituyen la manifestacion
principal del trastorno mental (trastornos de
alimentacién)3.

En la etapa infantil, la clinica psicosomatica
representa una forma prevalente de “expresion
del sufrimiento emocional”. El trastorno psico-
somatico aparece cuando los afectos o las emo-
ciones no pueden expresarse normalmente y
cuando la energia que permanece encerrada en
el organismo de forma crénica produce una
disfuncién en los 6rganos?.

En definitiva, en la somatizacién, el mecanis-
mo defensivo es bésico, de supervivencia (ante
la angustia producida por un conflicto psiqui-
co), y tiene como resultado un trasvase de lo

psiquico a lo somadtico, escogiendo uno o va-
rios 6rganos privilegiados por su valor simbé-
lico o su minusvalia fisiogenética previaz. El
sintoma posee una funcién defensiva: cuando
el sintoma estd presente, la angustia desapare-
ce’.

Las entidades nosoldgicas en las que se podrian

incluir el dolor abdominal son (tabla 1):

1. Trastorno de somatizacion: presencia de sinto-
mas somdticos multiples y recurrentes (al me-
nos 6 meses), que producen deterioro significa-
tivo en los hédbitos diarios del nifio o
adolescente, que no puede explicarse por la
presencia de una enfermedad médica conocida
o consumo de téxico o fdrmaco y que no se
produce de manera intencional®8.

2. Trastorno somatomorfo por dolor: cuando el
sintoma predominante es dolor y los factores
psicolégicos desempefian un papel importante
en su etiologia o mantenimiento’ .

3. Hipocondria: preocupacién o miedo a tener
alguna enfermedad basindose en la interpreta-
cién personal de determinados signos fisicos o
sensaciones corporales®.

La mayoria de los nifios con trastornos soma-
tomorfos no cumplen todos los criterios re-
queridos en las clasificaciones internacionales
(CIE-10 y DSM-1V) para dichos trastornos’.
Al mismo tiempo, el diagndstico se realiza por
exclusion, lo que conlleva una serie de proble-
mas (que la enfermedad fisica no se haya ma-
nifestado todavia, que no se conozca suficien-
temente, que los medios técnicos no sean
apropiados o que tenga un origen orginico,
aunque exacerbado, por aspectos psico-
légicos)!.
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Definicion y concepto

Las clasificaciones CIE-10
y DSM-IV definen los
trastornos somatomorfos
en la infancia como un
grupo de trastornos en los
que la caracteristica
comun es la presencia de
sintomas fisicos que
sugieren una enfermedad
médica y que no pueden
explicarse completamente
por la presencia de una
enfermedad, por los
efectos directos de una
sustancia o por otro
trastorno mental.

Epidemiologia/
prevalencia

Los trastornos psicosomdticos son una de las
formas clinicas de expresién mds comun de los
trastornos mentales en la infancia y la adolescen-
cia. Entre las quejas somaticas, el dolor abdomi-
nal supone un 5% en los nifios y un 30% en las
nifias'’, y se ha encontrado una proporcién varo-
nes/mujeres de 1/5. La edad de inicio de los sin-
tomas se sitda entre los 3 y los 5 afios, con un pi-
co de inflexién entre los 7 y los 9 afios de edad?.
En la prictica clinica, fundamentalmente en
atencién primaria, se tiende a buscar una causa
orginica a las quejas somiticas en la edad pe-
didtrica, por lo que los datos de prevalencia y/o
derivacién a servicios especializados son varia-
bles, segtin las fuentes consultadas.

En un estudio realizado en la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil (SMIJ) del Hospital
Infantil La Fe de Valencia, en 100 nifios y ado-
lescentes con quejas somdticas, se encontré una
proporcién del 30% de dolor abdominal recu-
rrente, del 19% de cefaleas y mareos, del 15%
de palpitaciones, del 9% de dificultad de deglu-
cién, del 9% de marcha inestable, del 6% de vi-
si6n borrosa, del 2-3% de artralgias y del 3% de
sintomas menstruales?.

No se ha podido relacionar la presencia de dolor
abdominal de origen psicosomitico con un de-

Tabla 1. Criterios diagndsticos (basados en el manual DSM-IV)

terminado nivel socioeconémicoll. Algunos es-
tudios relacionan el dolor abdominal en la in-
fancia con un aumento del riesgo de presentar
otra enfermedad psiquidtrica comérbida (princi-
palmente, ansiedad y depresién)!b!? y conside-
ran los episodios de dolor abdominal de repeti-
cién como un factor predictivo de enfermedad
psiquidtrica en la edad adultal13, Apley decia
que “un pequefio dolor de barriga no evoluciona
a un dolor grande de barriga, pero puede condu-

cir a un sufrimiento por ansiedad o depresi(’)n”13.

Factores de riesgo

El diagnéstico de confirmacién del trastorno
de somatizacién/trastorno por dolor somato-
morfo corresponde al paidopsiquiatra, pero el
diagnéstico de sospecha debe establecerlo, des-
de el inicio de los sintomas, el pediatra de aten-
cién primaria. Para ello, puede valerse de una
serie de signos y sintomas en la familia y en el
nifo que hardn sospechar del posible origen
psicosomatico del dolor abdominal.

En la mayoria de los trastornos psicosomdticos
existen unos factores favorecedores o predispo-
nentes que pueden desencadenar enfermedad
en una personalidad vulnerable, asi como la
presencia de unos factores precipitantes y otros
factores mantenedores que pueden cronificar el

proceso (fig. 1).

Trastorno de somatizacién

Trastorno somatomorfo
indiferenciado

Trastorno somatomorfo
no especificado

Trastorno por dolor

Hipocondria

M

Historia de mdltiples
sinfomas fisicos, inicio
antes de los 30 afios
y persiste durante varios
afnos

Deben cumplirse todos
los siguientes criterios:
4 sinfomas dolorosos
2 gastrointestinales

1 sinfoma sexual

1 seudoneurolégico

Uno o mds sintomas
fisicos

Incluye los trastornos con
sinftomas somatomorfos
que no cumplen los
criterios para un trastorno
somatomorfo especifico

El sintoma principal es
el dolor en una o mas
zonas del cuerpo

Provoca un deterioro significativo de la actividad del individuo

No explicado o no justificado totalmente por un enfermedad médica

o efecto de una sustancia

Persiste durante
varios anos
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Duracién = 6 meses

Los factores psicolégicos
desempefian un papel
importante en el inicio,
la gravedad,

la exacerbacién o la
persistencia del dolor

Los sintomas no son infencionados o simulados

La alteracién no se explica mejor por la presencia de ofro frastorno mental

Duracién < 6 meses

Agudo < 6 meses,
croénico > 6 meses

Preocupacién y miedo
a tener, o la conviccién
de padecer, una
enfermedad grave a
partir de la
interpretacién personal
de sintomas sométicos

Persiste a pesar de las
exploraciones y
explicaciones médicas
apropiadas

Duracién > 6 meses
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Caracteristicas femperamentales: perfeccionismo, responsables

Amplificacién somatosensorial

Cambios organizacién personal de la vida (factor edad)

Ansiedad de separacién

Familiares

Trastornos del vinculo

Negacién de conflictos

Dificultad en la resolucion de problemas
Inadecuacién de los aportes afectivos
Sobreproteccién excesiva

Acontecimientos vitales estresantes:
Pérdida/duelo

Nacimiento de un hermano
Cambio de domicilio/colegio
Fracasos escolares
Acoso/violencia escolar
Frustracién amorosa
Maltrato/abuso sexual

Factores fGVO recedores

Vulnerabilidad

Factores
precipitantes

Sintoma similar en figuras de apego (“identificacién proyectiva”)

Ganancia primaria y secundaria
Distorsiones cognitivas
Alteraciones perceptivas
Factores iatrogénicos
Antigiedad del cuadro
Comorbilidad

Factores
mantenedores

Trastornos
psicosomdticos

Figura 1. Factores de riesgo favorecedores, precipitantes o mantenedores en los trastornos psicosomaticos.

Factores favorecedores o predisponentes

Individuales

La dificultad para la expresién del lenguaje, o
alexitimia, propia de estas edades conlleva una
dificultad en la via de descarga de las tensiones
internas'¥, las caracteristicas temperamentales
del nifio (perfeccionistas, responsables, “buenos
en todo”, tendentes a negar los conflictos, timi-
dos, ansiosos), el fenémeno de “amplificacién
somatosensorial” propio de la edad (tendencia a
amplificar las sensaciones somdticas y percibir-
las como dolorosas), o el factor edad (algunos
trastornos aparecen a una edad y desaparecen
posteriormente cuando la personalidad puede
expresarse por otros medios) son factores que
deben alertarnos en la valoracién de un nifio o
adolescente con dolor abdominal recurrente pa-
ra sospechar su posible origen psicosomé’tico15 .
La ansiedad de separacién de la figura materna
es un factor altamente relacionado con el dolor
abdominal de origen psicosomdtico; muchos
nifios presentan dolor en determinados proce-
sos de separacién de la madre (ir al colegio o a
dormir) por miedo a que, durante esta separa-
cién, pueda ocurrirle algo a sus progenitores.

Familiares

La alteracién en el proceso del vinculo en la
primera infancia es un factor importante en el
desarrollo de la enfermedad psicosomitica en
periodos mds tardios (los problemas en la esfe-
ra alimentaria y del suefio en la primera infan-
cia suponen un factor de riesgo de padecer en-
fermedad psicosomdtica en épocas mds
tardias), la inadecuacién de los aportes afecti-
vos (madres hiperprotectoras, dominantes, po-
sesivas rechazadoras, rigidas o perfeccionistas)
o familias con dificultad en la resolucién de
conflictos que sobredimensionan los problemas
de sus hijos con rasgos de teatralidad, en oca-
siones, y con tendencia a negar los problemas.

Factores precipitantes

Acontecimientos vitales estresantes o life events

Las situaciones de pérdida o duelo de un ser
querido, el nacimiento de un hermano, los fraca-
sos escolares, la frustracién amorosa, las situacio-
nes de acoso o violencia escolar o las situaciones
de maltrato o abusos, entre otras muchas, pue-
den suponer el origen y/o el mantenimiento de
un inicio de episodios de dolor abdominall6-18,
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En la etapa infantil, la clinica
psicosomatica representa una
forma prevalente de “expresion
del sufrimiento emocional”; el
trastorno psicosomatico
aparece cuando los afectos o
las emociones no pueden
expresarse normalmente y
cuando la energia que
permanece encerrada en el
organismo, de forma crénica,
produce una disfuncién en los
drganos. El sintoma posee una
funcién defensiva: cuando el
sintoma esta presente, la
angustia desaparece.

Las entidades nosoldgicas en
las que se podria incluir el
dolor abdominal son: a)
trastorno de somatizacion; b)
trastorno somatomorfo por
dolor, y ¢) hipocondria.

Factores de riesgo

En la mayoria de los
trastornos psicosomaticos
existen unos factores
favorecedores o
predisponentes (la dificultad en
la expresion del lenguaje y el
fenémeno de amplificacion
somatosensorial propios de la
edad, el temperamento
perfeccionista, los trastornos
en la primera infancia en la
esfera alimentaria y del suefo,
la sobreproteccion o la
carencia afectiva), que pueden
desencadenar una
enfermedad en una
personalidad vulnerable, asi
como la presencia de unos
factores precipitantes (life
events o la presencia de un
sintoma similar en alguna
figura cercana) y otros factores
mantenedores (ganancia de
beneficios por el padecimiento
de una enfermedad, contactos
médicos previos
desafortunados y la
antigliedad del cuadro), que
pueden cronificar el proceso.
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Protocolo diagnéstico

Para el diagndstico de la
etiologia del dolor
abdominal es fundamental
la realizacion de una buena
anamnesis y una
exploracién clinica organica
y psicopatoldgica,
recogiendo datos en la
historia clinica sobre el
desarrollo evolutivo, asi
como las relaciones
familiares y sociales. El
dolor abdominal debe
entenderse dentro de un
modelo asistencial
biopsicosocial.

Se debe evaluar la
presencia de
acontecimientos estresantes
y evitar la repeticion de
pruebas complementarias
innecesarias.

La entrevista con el nifo y
adolescente es
fundamental en la
deteccion del dolor
abdominal de origen
psicosomatico, y es
necesario el
establecimiento de un
buen nivel de empatia con
el paciente y la familia, que
permita un grado de
confianza en el profesional
sanitario.

216  An Pediatr Contin. 2006;4(4):213-8

Mecanismo de “identificacion proyectiva”
La existencia de dolor abdominal en algtn fa-
miliar cercano (u/cus, neoplasia géstrica) puede

precipitar la aparicién de un sintoma similar en
el niﬁ04*17>19’20.

Factores mantenedores

La presencia de una ganancia de beneficios por
el hecho de presentar una enfermedad, la anti-
giiedad del cuadro, asi como los contactos médi-
cos previos negativos, pueden provocar el man-
tenimiento del sintoma y una evolucién térpida
de éste, por lo que es fundamental que, desde los
primeros contactos, se oriente el diagndstico.

Protocolo diagnostico

Para el diagnéstico de la etiologia del dolor ab-
dominal es fundamental la realizacién de una
buena anamnesis y una exploracién clinica or-
gdnica y psicopatoldgica, en que se recojan da-
tos en la historia clinica sobre el desarrollo evo-
lutivo (embarazo, parto, establecimiento del
vinculo en primera infancia, escolarizacién, an-
tecedentes patoldgicos), relaciones familiares
(con figuras parentales y resto de hermanos, an-
tecedentes de patologia familiar) y sociales (so-
cializacién y relaciones con compafieros y pro-
fesores). El dolor abdominal debe entenderse
dentro de un modelo asistencial biopsicosocial.
Se debe evaluar la presencia de acontecimien-
tos estresantes, como la pérdida de un ser que-
rido, la separacién de los padres, el nacimiento
de hermanos, el cambio de domicilio o colegio,
las humillaciones por parte de compafieros o las
situaciones de acoso o fracaso escolar. Estos
factores pueden estar presentes en la mayor
parte de los casos, pero no son necesarios ni
imprescindibles para el desarrollo de enferme-
dad psicosomatica.

Se debe evitar la repeticion de pruebas comple-
mentarias innecesarias, ya que esto refuerza el
miedo en estos pacientes y sus familias de pre-
sentar una enfermedad tan grave “que ni los
médicos encuentran cudl es”?2.

La entrevista con el nifio o adolescente y la fa-
milia es fundamental en la deteccién del dolor
abdominal de origen psicosomitico. Es necesa-
rio establecer un buen nivel de empatia con el
paciente, invitarle a que hable acerca de su vi-
vencia del dolor, sus miedos, sus fantasias, ya
que éstas pueden ser el origen de su enferme-
dad. Para evaluar, en la consulta, dichas viven-
cias se puede solicitar que realice unos dibujos
temdticos: dibujo de familia (para valorar las
relaciones familiares, si incluye a todos los
miembros, las caracteristicas que les confiere a
cada uno de ellos), dibujo de un miedo, dibujo
de la enfermedad o de un deseo.

Una vez evaluado, el paciente se debe revaluar,
si cumple los criterios diagnésticos segtn las
clasificaciones DSM-IV o CIE-10, para el
diagnéstico de trastorno por dolor, trastorno de
somatizacién, trastorno somatomorfo indife-
renciado o no especificado o hipocondria, en
relacién con la presencia o no de los sintomas,
su duracién y la afeccion social, familiar y esco-

lar presentada (fig. 2).

Protocolo terapéutico

La intervencién terapéutica en los procesos
psicosomaticos no es sencilla y requiere una ha-
bilidad en el tratamiento del nifio y del adoles-
cente, asi como el conocimiento profundo de
los fundamentos fisiopatoldgicos, clinicos y la
exploracion de dichos procesos patolégicos. Es
fundamental el conocimiento de las posibles
causas orgdnicas de dolor abdominal para la
evaluacién de su posible origen psicosomatico,
ya que para poder confirmarlo es necesario des-
cartar su origen organico.

Por ello, el primer abordaje de los pacientes con
dolor abdominal de origen psicosomitico debe
llevarse a cabo en atencién primaria por el pe-
diatral’, y es fundamental una adecuada orien-
tacion diagnosticoterapéutica desde el inicio
del seguimiento a fin de evitar la tendencia a la
cronificacién del proceso y la desconfianza en
el profesional sanitario. Este abordaje consistird

en (fig. 3):

1. Escuchar al nifio y el valor del sintoma so-
mitico para la familia, haciéndole entender que
se comprende su afeccién como algo real y no
simulado.

2. Se debe evitar:

— Decir que “es hereditario”, ya que refuerza las
culpabilidades familiares.

— Decir que “no es nada”, ya que la preocupa-
cién familiar es muy importante y la descalifi-
cacién al profesional “por no entender” lo que
le pasa al nifio es lo habitual?0-21,

3. Explicar en qué consiste el dolor abdominal
de origen psicosomdtico, considerindolo como
una via de descarga de tensiones internas, des-
hacer ideas erréneas sobre salud y enlazar el
sintoma (dolor abdominal) con otras afecciones
anteriores (cefaleas, dolor en extremidades, ma-
reos, palpitaciones).

4. Sensibilizar acerca de los posibles aspectos
emocionales que pueden estar favoreciendo o
manteniendo el proceso haciendo comprender
a los padres que el proceso debe ser entendido
bajo un modelo biopsicosocial. Si los padres
aceptan la posibilidad de que determinados
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Dolor abdominal

Preeminencia
de factores orgdnicos

Enfermedad
organica verdadera

Factores psicolégicos
que influyen en enfermedades
orgdnicas

Preeminencia
de factores psicolégicos

Trastorno somatomorfo/
psicosomdtico

Preeminencia
de factores intencionales

Afecciones fingidas

2Cumple criterios DSM-V2

Sintomas
Duracién

Afectacion social, familiar, escolar

Anamnesis
Exploracioén clinica: Orgdnica

Psicopatolégica

Factores estresantes

Si No

Oftros trastornos mentales
con sintomas somaticos

Evitar repeticion de pruebas complementarias

Entrevista:
Establecer empatia
Dibujos temdticos

Familia
Enfermedad
Miedo
Deseo

2Comorbilidad?

Depresion
Ansiedad

2Confirmacién de criterios? No

Diagnéstico de trastorno somatomorfo/
trastorno por dolor somatoforo

Figura 2. Profocolo diagndstico.

factores estresares o de personalidad del nifio
pueden motivar dicha enfermedad la resolu-
cién del proceso suele ser favorable!2.

5. Animar a los padres a:

— No dramatizar la situacién cuando aparezcan
los sintomas.

— Evitar alarmismo y requerimientos médicos
urgentes.

— Animar a la familia a una espera de tiempo
prudencial que tranquilice al nifio.

— Escuchar y hablar con el nifio, animandole a
que hable de sus emociones o preocupa-

ciones?1.

6. Remitir a los servicios especializados en

SMIJ ante:

— Comorbilidad con otros procesos psicopato-
l6gicos que compliquen el abordaje del nifio
(generalmente depresién y ansiedad)!122.

— Gravedad del proceso que precise este tipo

de apoyo.

— Alteraciones relacionales con el profesional
de pediatria (presiones, descalificaciones) por
dificultades de comprensién del proceso psico-
somdtico por parte de los padres.

— Alteracién en la relacién entre padres e hijo, que
dificulte el abordaje del paciente en la consulta.
- Rigidez y dificultad de abordaje tras 3-4 se-

manas con las normas citadas anteriormente.

7. El seguimiento del nifio debe establecerse
de forma conjunta entre los servicios de aten-
cién primaria y especializada, la derivacién a la
unidad de SMIJ no debe ser un alta por parte
del profesional de pediatria®’.

8. Intervencién en atencién especializada: inclui-
rd sesiones de psicoterapia y psicoeducacién (in-
dividual, familiar y grupal), terapia cognitivo-
conductual con técnicas en resolucién de
problemas, apoyo psicosocial (asociaciones de au-
toayuda, actividades lidico-educativas) y trata-
miento farmacoldgico (ansioliticos, antidepresi-
vos triciclicos e inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina), si fuera necesario?0-24,
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Protocolo terapéutico

El primer abordaje de los
pacientes con dolor
abdominal de origen
psicosomatico debe
realizarse en atencion
primaria por el pediatra, y
es fundamental una
adecuada orientacion
diagnosticoterapéutica
desde el inicio del
seguimiento, a fin de
evitar la tendencia a la
cronificacion del proceso
y la desconfianza en el
profesional sanitario.
Dicho abordaje consistira
en:

1. Escuchar al nifio y el
valor del sintoma
somatico para la familia.
2. Evitar decir: “es
hereditario” o “no es
nada”.

3. Deshacer ideas
erroneas sobre salud y
enlazar el sintoma con
posibles afecciones
anteriores relacionados.
4. Sensibilizar sobre los
posibles aspectos
emocionales que pueden
favorecer o mantener el
proceso a fin de intentar
modificarlos.

5. Animar a los padres a
no dramatizar, evitar
alarmismo, no amenazar,
escuchar y hablar con el
nino de sus emociones o
preocupaciones.

6. Remitir a psiquiatria
infantil ante: comorbilidad,
gravedad del proceso,
alteracion en la relacién
padres-hijo y/o profesional
sanitario-padres, y
dificultad de abordaje tras
3-4 semanas.

7. Intervencién en
paidopsiquiatria:
psicoterapia,
psicoeducacion, apoyo
psicosocial y tratamiento
farmacoldgico, si precisa.
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Ajuriaguerra J. Enfermedades
psicosomaticas. Manual de
psiquiatria infantil.
Barcelona: Mason; 1990. p.
733-67.

Pedreira JL, Palanca I. Los
trastornos psicosomiticos en
la infancia y adolescencia. Rev
Psiquiatr Psicol Nifo
Adolesc. 2001;3:26-51.

En estas 2 citas bibliogrdficas
se realiza un andlisis
exhaustivo de las
enfermedades psicosomdticas
mds frecuentes en la infancia
y la adolescencia, asi como de
los factores que condicionan
su aparicion.

Lépez Ibor JJ, coordinador. CIE-
10: trastornos mentales y del

Pediatria de atencién primaria

1. Escuchar al nifiofamilia/contextualizar
2. Explorar zona afectada

3. Evitar decir: “no es nada”, “es hereditario

nou "

4. Animar a: no dramatizar, evitar alarmismo

5. Evitar iatrogenia y pruebas innecesarias

6. Enlazar sintoma-malestar general

7. Deshacer ideas erréneas sobre la salud

8. Sensibilizar sobre aspectos emocionales
(favorecedores/mantenedores)

Derivacién a SMIJ ante:

Comorbilidad

Gravedad del proceso

Alteracién relaciones padres-hijo/a
Dificultad relacién con profesional sanitario
Dificultad de abordaie tras 3-4 semanas

Infervencién terapéutica especializada

— Psicoterapia Apoyo psicosocial Tratamiento farmacolégico
EHI0LINY Individua Asociaciones autoayuda Ansioliticos

Lépez Ibor JJ, coordinador. Familiar Actividades lodicas 'y educativas Antidepresivos triciclicos
DSM-IV TR para atencién Grupal Visitas domiciliadas ISRS

primaria: manual diagnéstico
y estadistico de los trastornos
mentales. Texto revisado.
Barcelona: Masson; 2004.

En estas 2 citas bibliogrificas
se recogen los criterios
diagnasticos admitidos
internacionalmente para el

Figura 3. Protocolo terapéutico. SMIJ: unidad de salud mental infanto-juvenil. ISRS: inhibidores

selectivos de la recaptacion de serotonina.
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