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Presentacion del caso

m Adolescente de 13 anos que consulta frecuentemente en urgencias por dolor abdominal :

- Ano 2017:
m 8 visitas a centro de salud
m 8 consultas en urgencias agrupadas en los meses de febrero, junio y octubre
m 3ingresos hospitalarios

- Ano 2018 (enero-marzo):
m 5 visitas a centro de salud
m 4 consultas en urgencias
m 2 ingresos hospitalarios

m Sintomas:
- Dolor abdominal epigastrico o en FID (sobre todo)
- +/- Vomitos asociados

- No cambios en el habito deposicional, ni clara relacion
con la ingesta

- No fiebre, pérdida de peso ni pérdida de apetito




Presentacion del caso

m Antecedentes personales:
- Antecedentes perinatales sin interés, no RAMc, vacunacion reglada
- Episodios de vértigo e inestabilidad de la marcha en 2015
- Esteatosis hepatica secundaria a obesidad en seguimiento por Digestivo Infantil
- No tratamientos cronicos

m Antecedentes familiares:
- Padre: Obesidad, tabaquismo
- Madre: Sana.
- No consanguineos

m Exploracion fisica:
- Constantes normales
- Obesidad
- Defensa en el punto doloroso
-  Blumberg dudoso




Dolor abdominal crénico y recurrente

Dolor abdominal cronico y recurrente Dolor de duracion
superiora 1 mes

Octavio Berbel Tornero', Fernando Clemente Yago, Carlos Garcia RodrigueZ’,
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'Hospital Universitario La Fe de Valencia. *Hospital General Universitario de Alicante.
‘Complexo Hospitalario de Ourense.

>3 episodios de

dolor abdominal
intenso en 3 meses



Evaluacion y diagndstico diferencial del
Dolor Abdominal Cronico (DAC)

m Anamnesis detallada y exploracion fisica rigurosa

m Diagnostico diferencial del dolor abdominal cronico y recurrente

Dolor abdominal Primer punto a descartar
cronico organico Investigar signos de alarma

Dolor abdominal Investigar factores
cronico por predisponentes/precipitantes
somatizacion Aspectos psicosociales

Descartar lo anterior
>4 anos +
Cumple criterios de Roma

Dolor abdominal

cronico funcional




Diagnostico diferencial del DAC organico

Estrenimiento

Alteraciones acido-pépticas

Infeccion por H. pylori

Mala absorcion de hidratos de carbono
Enfermedad celiaca

Enteropatia eosinofilica

Enfermedad inflamatoria intestinal

Infecciones

- Parasitos: Giardiasis, criptosporidium..

- Bacterianas: Campylobacter spp...
Anomalias anatomicas

Dolor musculoesquelético
- Dolor de pared abdominal

Enfermedad hepato-biliar

Genito-urinarias
- Infeccion de orina
- Dismenorrea
- Endometriosis
- Himen imperforado

Fiebre mediterranea familiar
Conectivopatias

Causas metabolicas
- Diabetes mellitus
- Aminoacidopatias

Neoplasias: linfomas..
Otros: Munchausen..



¢ Causa organica?

Ingreso Ingreso Ingreso Ingreso Ingreso
6/17 7/17 10/17 2/18 3/18

Analitica Analitica Analitica Analitica Analitica
Ecografia: Ecografia: Ecografia: Ecografia:
Esteatosis Esteatosis Esteatosis Esteatosis
Ag. H. pylori (-) TC: Mltiples RMN abdominal RMN Intestinal
Estudio heces adenopatias RMN hepética
Unidad de dolor Estudio heces

Valoracién por Dolor de pared? Baclofeno Autoinmunidad
cirugia p-Anca c- Anca

Valoracion por Valoracion por (+), IFI (-)

cirugia cirugia

Multiples visitas a urgencias con analiticas y pruebas de imagen normales




...Sintomas medicamente no explicables

JPuede
tratarse de un
trastorno
somatomorfo?




Aproximacion a los trastornos somatomorfos

DSM-V CIE-10
(Trastorno de sintomas somaticos) (Trastornos somatomorfos: tras. de somatizacion)

Pensamientos, sentimientos o comportamientos  No aceptacién de resultados negativos de las
excesivos relacionados con los sintomas exploraciones

Factores psicologicos que
LR = ERe il (o (=58 | os factores precipitan o exacerban los sintomas
médicas




Trastornos somatomorfos en Pediatria

m En la etapa pediatrica los sintomas psicosomaticos son una forma frecuente de
manifestacion de trastornos mentales

m Manifestaciones mas frecuentes:

35% 1

m Edad deinicio: 3-b a

m Pico de incidencia: 7-9 a

m Ninas >ninos: 5/1
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Trastornos somatomorfos en Pediatria

NINO/A

Alexitimia ‘
Temperamento

Ampli. somatosensorial

Ansiedad de separacion Factores Factores
Enfermedad fisica infantil predisponentes precipitantes
Factores biolégicos

PADRES \

Negacion de conflictos

Sobreproteccion

Somatizacion parental Factores mantenedores
Enfer. fisica/ psiquiatrica

Ganancia 12/2®
Distorsiones cognitivas

Alteraciones perceptivas
Factores iatrogénicos
Cronicidad




Trastornos somatomorfos en Pediatria

m Forma de expresion del sufrimiento emocional: sintomas fisicos que acompanan a
las experiencias emocionales negativas

m Factores biologicos:
SN simpatico hiperactivo

Hipersensibilidad al dolor

Modulacion anormal de la transmision

Percepciones corticales alteradas




Trastornos somatomorfos en Pediatria

Estimulo
doloroso

Hiperalgesia
primaria
Hiperalgesia
secundaria
\
J




Trastornos somatomorfos en Pediatria

Somatizacion
m Influencia de los padres: parental

Modelado

/ Las respuestas

~ parentales les
ensenan a
abordar la
enfermedad

“ldentificacion

proyectiva” con
EHETES )
enfermos :

Aprendizaje

social

Sintomas
aprendidos / Refuerzan/

mantenidos por / recompensan el )

la ganancia rol de enfermo
secundaria




¢, En nuestro caso?

Clinica del paciente Actitud del paciente Actitud de los padres

Dolor abdominal recurrente (FID) Conforme con reiterados de >
ingreso Preocupacion extrema del padre
Respuesta parcial a medicacion Mejor control de sintomas
analgeésica durante los ingresos Trastorno animico y obsesion
+/- Vémitos Interferencia significativa con
actividad diaria Constantes preguntas sobre la
) _ presencia del dolor
No cambios en el ritmo | ) |
deposicional TENEE0E B e e Solicitud de pruebas cada vez mas
oo o invasivas
No pérdida de peso, apetito ni
fiebre
Pruebas reiteradamente
normales




¢ En nuestro caso?

Clinica del paciente  Actitud del paciente Actitud de los padres

Dolor abdominal recurrent P
Preocupacion extrema del padre

Respuesta parcial a medic
analgesica Trastorno animico y obsesion

+/- Vomitos Constantes preguntas sobre la

: : presencia del dolor
No cambios en el ritmo

deposicional Solicitud de pruebas cada vez mas

invasivas

No pérdida de peso, apetit
fiebre

Pruebas reiteradamente
normales




Abordaje de trastornos somatomorfos

/’/ \ \ - - - - - " - " . -
K - Orientar el diagnodstico evitando demasiadas pruebas y procedimientos invasivos

" Escuchar, explicar en qué consiste, es algo real y no simulado; evitar decir “es hereditario”, “no es

— \
. \
\ .
/ \ .
! \
[ \

~ nada
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k - Sensibilizar sobre los aspectos emocionales que pueden favorecer o mantener el proceso
/// ) \
k . Escuchar las preocupaciones de los padres
// \\ mgm " - - " - - ] -
l\ Remitir a Psicologia-Psiquiatria Infantil para abordaje conjunto

s
Vi

/K 'ﬁ Seguimiento evolutivo: no deben sentirse abandonados




¢ Por qué un psiquiatra infantil?

1.- La elevada prevalencia de esta patologia
2.- El modelo “fisico” de evaluacion y tratamiento del sintoma refuerza la enfermedad
3.- Las numerosas pruebas son daninas para el nino, su familia y para el sistema de Salud

4.- La tasa de patologia psiquiatrica comorbida al sintoma fisico es muy alta (70%), y precisa de una
intervencion especifica

5.- El abordaje de los trastornos psicosomaticos es muy especifico y tiene una tasa de éxito alta
especialmente si se pone en marcha de forma temprana
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salud mental

= Entender las creencias de la familia sobre el proceso de enfermedad y su actitud ante la implicacion
de profesionales de salud mental

= No cuestionar la realidad de los sintomas

= Reconocer claramente que hay una enfermedad que repercute de forma importante tanto en el nino
como en la familia

= Compartir con la familia la alta prevalencia de sintomas fisicos no explicables
=  Trasmitir la complejidad del proceso pero en el contexto de un buen prondstico

= Ayudar a la familia a desarrollar estrategias de afrontamiento sanas que reduzcan el impacto
functional de los sintomas




Plan de Intervencion

FASE |
= Eldiscurso sobre el modelo psicosocial y la importancia del abordaje psicologico debe iniciarse desde Pediatria
= El profesional de salud mental tiene que ofertarse como un profesional mas del equipo

= |a derivacion a profesionales de salud mental tiene que iniciarse de forma temprana ante indicadores como:
—  Despistaje inicial sea negativo (tiene impacto en el nino)
—  Evolucion esté siendo muy torpida
—  Se identifican factores de riesgo:
=  Hay un trastorno psiquiatrico comorbido
u La situacion familiar es claramente de riesgo
=  Seidenfican en el nino 0 en su entorno las variables de riesgo

OBJETIVO:
=  Trabajar de forma integral en el caso
u Establecer alianza terapéutica (con el nino y la familia)
= Completar la evaluacion
=  Exploracion de patologia comoérbida: sdq, beck, inventario de ansiedad




Plan de Intervencion

FASE Il

Diseno de una hipotesis de trabajo y de un plan de intervencion que debe incluir:

= Coordinacion con equipo pediatrico

= Estrategias de manejo especificas (frenar reforzadores)
= Abordaje psicoldgico individual

= |ntervencion familiar

= Contacto y trabajo con el Centro Escolar




Pautas generales en el manejo
psicologico

= Mejorar estrategias de afrontamiento y actitud ante el sintoma

= Planificar metas graduales y plan claro de como adquirirlas (registros)
= Regular patron de alimentacion, sueno, actividades

= Terapia cognitivo conductual (abordaje de comorbilidad psiquiatrica)
=  Empoderar a la familia y el nino en el proceso de mejora

= Comenzar intervencion familiar

= Anticipar posible deterioro al inicio de la intervencion

= Evitar hospitalizacion (salvo si es necesario un distanciamiento familiar o una evalucion mas
exhaustiva)




Intervencion individual

TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

= Potenciar actividades de la vida diaria y normalizacion de las actividades

Trabajar el papel activo del nino en el registro y abordaje del sintoma

= Desarrollar estrategias de afrontamiento saludables: relajacion, pensamiento positivo, distraccion...
= Reforzar conducta positiva

=  Mejorar habilidades sociales y red de iguales

= Reducir la atencidon del entorno a los sintomas fisicos

= Focalizar la atencion en actividades positivas

EMDR:

= Sj existen antecedentes traumaticos al sintoma fisico e =




Intervencion familiar

= |mplicacion en la formulacion de la hipotesis diagnostica y en plan de intervencion

= Establecimiento de una buena alianza terepéutica y los espacios para trabajo con ellos
= |mportante que reciban mensajes unificados de los diferentes profesionales

= Reduccion de conductas reforzadoras y modelamiento de conductas sanas

= Abordaje de las tasas altas de patologia parental, los problemas de pareja y el estilo parental




TRABAJO CON EL CENTRO ESCOLAR

EL CENTRO ESCOLAR:
= Como posible factor etioldgico

= Como entorno esencial para la recuperacion

PARA ELLO: ,
Formar al profesorado m
Establecer un plan de actuacion por escrito y revisarlo semanalmente:

- Pautas de manejo ante el sintoma

- Plan individualizado (puede incluir horario reducido inicialmente)

- Mejorar patron de relaciones con iguales



Abordaje farmacologico

= No hay un tratamiento especifico para este grupo diagndstico

= Sj para la patologia comorbida (depresion, ansiedad...)

= Los farmacos mas utilizados son los INHIBIORES DE LA RECAPTACION DE LA SEROTONINA
(Sertralina, Fluoxetina), los estudios demuestran que facilitan el proceso de recuperacion




Intervenciones

Ingreso Ingreso
6/17 7/17

Analitica
Ecografia:
Esteatosis
Hepatica

Ag. H. pylori (-)

Valoracion por
cirugia

Analitica

Ecografia:
Esteatosis

TC: Adenitis
mesentérica

Dolor de pared?

Valoracién por
cirugia

Ingreso
10/17

Analitica

Ecografia:
Esteatosis

RMN abdominal

Interconsulta
Unidad dolor
Psicologia

Seguimiento Multidisciplinar

Ingreso
2/18

Analitica

Ecografia:
Esteatosis

RMN Intestinal
RMN hepatica
Estudio heces
Autoinmunidad
p-Anca c- Anca

(+), IF1 (-)

Multiples visitas a urgencias con analiticas y pruebas de imagen normales

Ingreso
CYMRS

Analitica

Unidad de

dolor




Dolor de pared abdominal;

Sd. del nervio cutdnea abdominal

Dolor de mecanismo no bien conocido
La pared abdominal se encuentra inervada por las raices
nerviosas de T7-12

— Dolor en borde lateral de musculo recto (linea semilunar)
Variaciones del sindrome incluyen raices nerviosas ileo-
inguinales e ileo-hipogastricas T2-L1

— Dolor a 2-3 cm de espina iliaca antero-superior
Antecedentes de

— Trauma/Cirugias

— Infecciones

— Sin antecedentes de interés

Prevalencia no bien establecida
- =13% de ninos con dolor abdominal cronico

Fibrous membrane

Fibrous canal

Intra-abdominal pressure

Rectus abdominis muscle

Anchoring tissue




Dolor de pared abdominal

m Caracteristicas del dolor:

Sordo o punzante
Localizado a punta de dedo

Independiente de ingesta o
habitos intestinales

Empeora con ropa
apretada/ejercicio
fisico/estornudos/risa

No se sienten enfermos pero
empeora su calidad de vida

m Exploracion fisica

- Mejora del dolor en decubito
supino/ empeora en decubito
ipsilateral

- Alteraciones sensitivas:
hiperalgesia, alodinia...

- Signo de Carnett




Dolor de pared abdominal: tratamiento




Intervenciones

Ingreso Ingreso
6/17 7/17

Analitica

Ecografia:
Esteatosis
Hepatica

Ag. H. pylori (-)

Valoracion por
cirugia

Analitica

Ecografia:
Esteatosis

TC: Adenitis
mesentérica

Valoracion por
cirugia

Ingreso
10/17

Analitica

Ecografia:
Esteatosis

RMN abdominal

Interconsulta
Digestivo Inf.
Unidad dolor
Psicologia

Seguimiento Multidisciplinar

Ingreso
2/18

Analitica

Ecografia:
Esteatosis

RMN Intestinal
RMN hepatica
Estudio heces
Autoinmunidad
p-Anca c- Anca

(+), IF1 (-)

Multiples visitas a urgencias con analiticas y pruebas de imagen normales

Ingreso
3/18

Analitica

Infiltracion
con

lidocaina de
pared
abdominal




Dolor de pared abdominal

m [ratamiento:
- Bloqueo anestésico local

Alteracion de
canales de Na

En muchos casos la duracion del
- efecto es mayor de lo esperado

para la vida media del farmaco

JFactor
psicol6gico?

En adultos respuesta
> a placebo

) Técnica empleada en nuestro paciente: Mejoria de la clinica inmediata




Evolucion del caso

Dolor
abdominal
cronico
recurrente

Respuesta a infiltracion de pared
abdominal

Intensidad de los sintomas y

repercusion en actividad diaria no
del todo explicables por la patologia
subyacente

Factores psico-sociales importantes

asociados a la enfermedad

-

~N

Componente

organico

Componente

psico-somatico




s.Contradictorios o complementarios?
s.fenemos que elegir?

Tradicionalmente ha habido una vision dualista de la enfermedad

Trastornos funcionales
y psico-somaticos

Trastornos organicos

No existe

Causa alteracion
identificable .

especifica

Maultiples factores interaccionan en
la enfermedad

La gran mayoria de las enfermedad tienen

factores orgénicos y funcionales

La expresion de los sintomas varia entre los
pacientes
1




Cuidado con el “etiguetado”

Influencia de diagnésticos y/o decisiones
previas sobe el proceso diagnostico actual

Riesgo de que una sospecha diagnéstica
inicial sea cada vez mas considerada, sin
buscar posibles alternativas

Errores diagnosticos




Epicrisis: evolucion

Respuesta a infiltracion de pared 4 N
abdominal ) Comppqente
organico

Dolor

_ Intensidad de los sintomas y repercusion
abd?mlnal en actividad diaria no del todo
cronico : ,
explicables por la patologia subyacente
recurrente C(;mp(.)nenlte
Factores psico-sociales importantes lona
asociados a la enfermedad k j

m Actualmente seguimiento multidisciplinar:
- Psicologia clinica: abordaje del paciente y familiar
- Unidad del dolor
- Pediatria

m Excelente evolucion




Conclusiones |

El médico es el responsable de descartar lo grave y urgente
Debemos aproximarnos con cautela a los sintomas inexplicables

No debemos presuponer ninguna etiologia sin haber realizado un correcto
diagnostico de exclusion: evitar el etiquetado de los pacientes

Tener en cuenta que la enfermedad siempre tiene dimensiones psicologicas y fisicas

4.
\_ J

4 )
1.
2.
3.




Conclusiones ||

5. Una vez descartada la patologia organica, si existe una sospecha fundada de
trastorno somatomorfo, evitar exceso de pruebas y procedimientos invasivos

6. Remitir precozmente a Psicologia- Psiquiatria Infantil para un abordaje conjunto
7. Continuar el seguimiento evolutivo de los sintomas, trabajo en equipo
8. Establecer un adecuado régimen de confianza pediatra « paciente y su entorno




Agradecimientos

m Psicologia clinica

m Psiquiatria infanto-juvenil
m Unidad del dolor

m Cirugia pediatrica

m Radiologia infantil
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Se ruega a los asistentes maxima puntualidad
(hora de inicio 8:30 h am)

La entrada continua de personas una vez iniciada la
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general. Muchas Gracias”
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