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“Ciertos aspectos limitados de la pa-
tologia psicosomatica del nifio nacen y
se organizan en las condiciones de la
carencia afectiva y de la frustracion. Sin
olvidar los otros que no son siempre ano-
dinos: ante la patologia de la carencia
hay la del exceso, la sobreexcitacion, la
sobreestimulacion, la incoherencia, en
la que figura una buena parte de los tras-
tornos funcionales de la nifez”

Leon Kreisler, 1981

INTRODUCCION Y CONCEPTOS
BASICOS

Los trastornos psicosomaticos cons-
tituyen un modelo integral de trastorno,
en que lo fisico interacciona con lo psi-
quico, dificultando su comprension.
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Los trastornos psicosomaticos constituyen un modelo integral de trastorno, en que lo fisico
interacciona con lo psiquico, dificultando su comprension. Se revisan especialmente los
mecanismos psicopatolégicos que inciden en su aparicion. Se destaca el rol importante de la
vinculacién afectiva. El dolor abdominal recurrente se presenta como paradigma del trastorno
psicosomatico. Se exponen las distintas formas de presentacion de dichos trastornos en las
edades infantiles y en la adolescencia. Y se insiste en las lineas basicas del tratamiento de estos
trastornos. En este articulo, se quiere insistir mucho en el enfoque multidisciplinar que se precisa
en el enfoque y tratamiento de los trastornos psicosomaticos y en la necesidad de que el
pediatra de Atencion Primaria tenga unos conocimientos bésicos de la psicopatologia infantil.
Trastornos psicosomaticos; Adolescencia; Vinculo afectivo; Dolor abdominal.

PSYCHOSOMATIC DISORDERS

The psychosomatic disorders constitute an integral model of illness, on which the physics
interacts with the psychic, making it difficult to comprehend. There are specially reviewed the
psychopathological mechanisms affecting its appearance. It stands out the important role of the
affective attachment. Recurrent abdominal pain appears as a paradigm of psychosomatic
disorders. There are exposed the various appearing ways of such disorders on infantile and
adolescence ages. And the basic treatment lines of those disorders. This article wants to insist
especially on the multidisciplinary approach needed to the diagnosis and treatment of
psychosomatic disorders, and on the necessity that primary attention paediatrics has basic
knowledge of infantile psychopathology.

Psychosomatic disorders; Adolescence; Affective attachment; Abdominal pain.
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LLa somatizacién consiste en experi-
mentar y comunicar unos sintomas inex-
plicables desde los hallazgos patolégicos,
que no son atribuibles a una enfermedad
fisica, y para los que han fracasado los
tratamientos médicos al uso. Podriamos
resumir, afirmando que, la somatizacion
se refiere a un proceso que lleva al pa-
ciente a buscar ayuda médica por sinto-
mas fisicos que son, errbneamente, atri-
buidos a una enfermedad organica.

Esta definicién requiere que se haya
constatado que el sintoma referido es ex-
cesivo a lo que cabria esperar, de acuer-
do con los datos de la historia clinica del
paciente y con los datos de la exploracion
fisica y de las pruebas complementarias
realizadas. La prudencia siempre obliga a
una evaluacion fisica adecuada, con el fin
de descartar una patologia organica que

se oculte tras un posible trastorno psico-
somaético. Pero manteniendo un equilibrio,
evitando la realizacién de pruebas diag-
nosticas excesivamente agresivas y que
puedan perjudicar al paciente.

El nifio, desde pequefio, ha aprendi-
do a atribuir los sintomas fisicos a una en-
fermedad concreta, que tiene su trata-
miento concreto, y con una evolucion pre-
sumiblemente también concreta. Por lo
tanto, el somatizador estara haciendo per-
fectamente aquello que, desde nuestra
cultura, ha aprendido a hacer. La motiva-
cién no siempre esta clara, y el paciente
somatizador (o0 sus padres) puede mos-
trar razonablemente sus dudas con res-
peto a los sintomas y a las pruebas prac-
ticadas.

El proceso diagndstico puede llevar a
la confrontacion inevitable sobre si un sin-
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toma es “verdadero” (explicado desde una
patologia organica) o solamente esta “en
su cabeza” (no explicado por una patolo-
gla organica). Los pacientes y sus fami-
lias suelen recorrer un largo camino bus-
cando una respuesta a sus quejas soma-
ticas antes del diagndstico psiquiatrico.
En ocasiones, existe el recurso, sin éxi-
to, a las medicinas alternativas. Esto ex-
plica el grado de desconfianza y deses-
peranza con que suelen llegar estos pa-
cientes. La explicacion que, desde la com-
prension de las molestias fisicas, subra-
ya el papel potenciador del estrés en las
mismas, puede servir para iniciar un pro-
ceso diagnostico y terapéutico que, en
muchas ocasiones, seran simultaneos.

Los cuadros clinicos pueden clasifi-
carse, de acuerdo con Garralda, en:

e Cuadros en los que los factores psi-
quicos sustituyen o tienen un peso
etiologico fundamental en los sinto-
mas fisicos, como pueden ser los tras-
tornos de conversion.

e Cuadros en que los factores psicolo-
gicos influyen en el desarrollo de una
patologia fisica, como pueden ser la
colitis ulcerosa o el asma

e (Cuadros en que los sintomas fisicos
constituyen la manifestacion principal
del trastorno mental, siendo el para-
digma los trastornos de la alimenta-
cion.

Esta clasificacién se complementa con
el esquema de Garfinkel (Fig. 1), donde
las areas de interseccion se correspon-
den, respectivamente, con los trastornos
psiquicos que aparecen en enfermeda-
des organicas (como podria ser la reper-
cusion psicoldgica que tiene en el nifio

una diabetes mellitus) y los trastornos fac-
ticios (como podrian ser ciertas formas de
presentacion del sindrome de Munchau-
sen).

Sin embargo, la mayoria de los nifios
con trastornos somatomorfos no rednen
sintomas suficientes para cumplir los cri-
terios diagndsticos de las clasificacio-
nes mas habituales (DSM IV o CIE 10),
presentando un numero menor de sinto-
mas 'y, a veces, siendo algunos de los cri-
terios requeridos inapropiados o extre-
madamente infrecuentes en la infancia.
En la mayoria de los casos, atendiendo a
los criterios de dichas clasificaciones,
se recurre al diagnostico de “trastorno so-
matoforme no especificado”, por no exis-
tir una adaptacion de dicha patologia a
las caracteristicas de la edad infanto-ju-
venil.

Ya que no existen pruebas definitivas
para orientar el diagndstico de un cuadro
psicosomatico, el diagndstico debera ha-
cerse por exclusion. La Unica evidencia
posible serd la relacion entre el sintoma y
ciertos acontecimientos vitales causantes
de estrés, tras descartar la patologifa or-
géanica.

HACIA UNA COMPRENSION
ETIOLOGICA

Los trastornos psicosomaticos re-
presentan una forma de respuesta a las
situaciones de estrés, donde existe una
amplificacion somato-sensorial.

Inicialmente, se intenté comprender
la somatizacion como un mecanismo de
defensa para proteger al individuo de la
experimentacion de una sintomatologia

psiquiatrica. Pero esta teorfa no conven-
ce: los individuos presentan, al mismo tiem-
po, sintomas fisicos y psiquicos, siendo
asi la somatizacion un mecanismo de de-
fensa “bastante pobre”.

Las teorias mas recientes afirman que
los pacientes somatizadores tienen un es-
tilo perceptivo que amplifica las molestias
fisicas, transformado las sefiales no es-
pecificas de estrés en unos niveles signi-
ficativos de activacion fisioldgica, fisicay
de la sintomatologfa psiquiétrica.

Ante los sintomas inespecificos de es-
trés, los pacientes somatizadores res-
ponden con pensamientos, creencias y
conductas que aumentan su estado de
estrés y de alarma.

Se ha podido evaluar este estilo per-
ceptivo, prediciendo mejor los sintomas
localizados que los generales. Existen fac-
tores genéticos de riesgo en ciertos indi-
viduos, pero se desconoce cdmo se apren-
de este estilo perceptivo.

Esta “amplificacion somatosensorial”
es un proceso que tiene tres fases: hi-
pervigilancia y atencion a las sensaciones
corporales, tendencia a focalizar la aten-
cion en sensaciones débiles e infrecuen-
tes y disponibilidad para reaccionar a las
sensaciones somaticas con cogniciones
aprendidas y distorsionadas que llevan a
la percepcion de esta sensacién como
alarmante.

Debido a la inmadurez cognitiva y a
la falta de vocabulario, el nifio tiene una
escasa capacidad para la expresion ver-
bal de sus sentimientos y emociones.

Existen, ademaés, unos factores de
personalidad predisponentes a la so-
matizacion: el perfeccionismo, las ele-
vadas expectativas personales, la auto-
suficiencia, la hiperresponsabilidad y la
negacion de la ansiedad. Se trata de ni-
fios con mas tendencia a la internaliza-
cion (inhibicion, hipercontrol, timidez, te-
mor) que a la externalizacion. Asimismo,
en muchas ocasiones, se trata de nifios
que viven en familias donde se niegan o
se relegan los problemas y conflictos apa-
rentes.

Los abusos sufridos durante la infan-
cia aumentan la susceptibilidad al dolor.
Por ello, ante un caso de dolor cronico,
biolégicamente no explicable, hay que in-
vestigar antecedentes de abusos o trau-
mas en la primera infancia.



En estos casos, suele existir una adap-
tacion pobre por parte del adolescente,
con mayores problemas psiquicos de fre-
cuente expresion somatica. La prevencion
se hace imprescindible.

Hay que afiadir que la baja autoestima
y la sintomatologia depresiva pueden acom-
pafar a los trastornos psicosomaticos

Deberiamos dedicar todo un capitulo
al anélisis de los factores familiares en el
proceso de la sintomatologia por somati-
zacion. ¢Cudl es el indice de utilizacion
de estas familias de los equipos de salud
mental? ;Qué percepcion tienen de los
mismos? ;,Qué actitud tiene la familia an-
te la salud y la enfermedad? ; Cuales son
las pautas de resolucion de problemas
vinculados con la salud? Todo conflicto
intrafamiliar puede conducir a una clinica
de somatizacion en el nifio. A veces, se-
ra dificil su demostracion, ya que las fa-
milias, a menudo, se muestran reacias a
su reconocimiento. En la situacion actual,
ante familias disfuncionales (con divorcio
0 separacion, o no), hay que investigar
siempre como se mantiene el vinculo afec-
tivo con las figuras parentales.

Especificidad de los trastornos

psicosomaticos en el nifo
Existen diferencias entre las formas

de presentacién de los trastornos psico-
somaticos entre el nifio y el adulto:

e Los nifios suelen mostrarse méas pre-
ocupados por la sintomatologia.

e Ennifos, hay que avaluar los benefi-
cios secundarios del hecho de estar
enfermos.

e A menudo, existe un familiar que pre-
senta la misma sintomatologia fisica
que el nifio. Este adulto actuaria co-
mo “modelo” para el nifio, y sera im-
portante tenerlo en consideracion a la
hora de hacer el diagnéstico y orien-
tar el tratamiento.

e Para el nifio no resulta facil cuantificar
el dolor. Depende de experiencias pre-
vias y de la respuesta que obtiene a
su alrededor, ya sea de amplificacion
o de negacion.

e Siempre hay que valorar las conse-
cuencias y limitaciones que produce
en el nifio el trastorno psicosomatico.
En palabras de Saramago: “un pro-
blema se convierte en problema cuan-
do causa problemas”.

PRESENTACION SEGUN LA EDAD

Los trastornos psicosomaticos se
presentan de muy diversas formas a lo
largo de las distintas edades, de acuer-
do con el grado de madurez del nifio.

La clinica psicosomatica en el
lactante y en la primera infancia

Kreisler se refiere a lo que el llama “sin-
drome del comportamiento vacio” y que
describe en lactantes. La sintomatologia
consiste en: insomnio, anorexia, infeccio-
nes de repeticion, alopecia, automatismos,
falta de conexion y la no aparicion de la
reaccion de separacion a los siete meses.

La vulnerabilidad del lactante (orgéa-
nica y psiquica) tiene una clara relacion
con los cuadros de alteracion en la vin-
culacion afectiva. La vinculacion afecti-
va merece un especial estudio en un mo-
mento en que han aumentado las adop-
ciones de nifios, que han padecido una
falta de vinculacion afectiva en las etapas
mas precoces de sus vidas.

Las manifestaciones mas frecuentes
son: los trastornos del suefo, los trastor-
nos de la alimentacion, los espasmos del
llanto y ciertos trastornos dermatolégicos,
como la atopia. Se trata de una sintoma-
tologia muy relacionada, a menudo, al ti-
po de vinculacion del nifio con la madre.

Psicosomatica y vinculacion afectiva

Las consecuencias de la carencia
afectiva van desde retrasos en la apari-
cién del lenguaje, problemas del apetito,
trastornos del suefo, agresividad, ausen-
cia de sentido moral, etc. Asimismo, los
cuadros infecciosos son mas frecuen-
tes, con disminucion de la inmunidad.

La gravedad de esta sintomatologia
esta en relacion con la edad en que se
produce la carencia afectiva, siendo mu-
cho mas importante la ausencia de refe-
rente materno durante los seis primeros
meses de vida del nifio. Ante la carencia
afectiva, el nifio puede reaccionar con-
formandose o con actos de ritualismo, re-
traimiento o rebeldia.

Estos cuadros ya habian sido puestos
en evidencia por Spitz (1949), que introdu-
ce el término de hospitalismo para definir
las consecuencias derivadas del prolon-
gado ingreso de un nifio en un hospital. Heu-
yer (1952), habla del “hospitalismo intrafa-

miliar”, para referirse a aquellos nifos que,
aun viviendo en el seno de una “familia nor-
malmente constituida”, carecian del afecto
por ausencia prolongada (a veces mas au-
sencia afectiva que fisica) de las figuras pa-
rentales. El tema vuelve a la actualidad.

Una observacion cada vez mas fre-
cuente es la problemaética derivada de
la ausencia de vinculacion afectiva en ni-
fios procedentes de adopcion internacio-
nal; nifios procedentes de orfanatos don-
de han carecido de contacto con la figu-
ra materna durante los primeros meses de
vida. La carencia afectiva masiva, duran-
te el primer afio de vida, condiciona, co-
mo expuse en mi tesis doctoral (1980),
una grave alteracion del esquema perso-
nal y social del individuo y repercute sen-
siblemente sobre su inteligencia y perso-
nalidad, especialmente al autoconcepto,
a la reaccion social y al impulso vital.

Quiero resaltar especialmente que es-
tos trastornos del vinculo afectivo que, con
excesiva frecuencia, son interpretados
simplemente como casos de trastorno por
déficit de atencién, llegandose a afirmar
que, la mayoria de nifios procedentes
de adopcidn internacional presentan di-
cho trastorno. No se puede confundir el
sintoma con el trastorno, no se puede ol-
vidar la psicopatologia basica.

La clinica psicosomatica en la edad
escolar

Los trastornos por somatizacion pue-
den alcanzar una incidencia de casi un
4% en una consulta pediatrica de Aten-
cién Primaria.

Destacan los sintomas neurolégicos
(mareos, tics), dermatolégicos (prurito),
alérgicos (asma), digestivos (anorexia, hi-
perfagia, pica, abdominalgias) y del sue-
fio (insomnio de conciliacion). Pero en la
etapa escolar, el trastorno por el que se
consulta méas al pediatra es el caso del
“nifio que no come”.

En un considerable numero de nifios
con sintomas psicosomaticos, coexisten
dificultades emocionales y conductuales,
que deben ser identificadas y tratadas
adecuadamente.

Asimismo, el alto nivel de ansiedad en
los padres (especialmente en las madres)
suele ser causa de una mayor frecuen-
tacion de los servicios de salud. A menu-
do, a través del sintoma fisico, el nifio ma-
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FIGURA 2.
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nifiesta sus conflictos internos de vincu-
lacién afectiva, ya sea por exceso (so-
breproteccion, hiperestimulacion) o por
defecto (ansiedad de separacion).

Pero, en otras ocasiones, el trastor-
no psicosomatico no va correlacionado
con ninguna otra patologia, siendo una
forma de expresion de los conflictos adap-
tativos propios del crecimiento.

Quisiera también llamar la atencion
sobre la mala praxis en el diagndéstico del
trastorno por déficit de atencion con o sin
hiperactividad. La hiperactividad y el dé-
ficit de atencidn son sintomas comunes a
otros cuadros psicopatolégicos. El diag-
nostico diferencial por parte del paidop-
siquiatra es fundamental.

Paraddjicamente, el TDAH es un cua-
dro que esta infradiagnosticado (falta de
conocimiento por parte de los profesiona-
les de la salud y de la educacion) y a la vez
hiperdiagnosticado (se trata un sintoma que
molesta, sin analizar su psicopatologia).

La clinica psicosomatica en la
adolescencia

La adolescencia es la etapa en que la
persona deberé identificar y aceptar su
cuerpo, elemento crucial en el proceso

Rol de género

Presioén de los compaferos
Psicopatologia de los padres
Cambios escolares

Cambios familiares
Separacion/divorcio padres
Abusos 0 maltratos sexuales
Enfermedad fisica

adaptativo. Pueden aparecer temores hi-
pocondriacos 0 un excesivo narcisismo.
Hasta un 10% de los adolescentes pue-
den referir algun tipo de trastorno psico-
somatico, destacando: dolor abdominal
recurrente, cefaleas, nauseas, dolor tora-
cico y fatiga. El profesional debe dedi-
car el tiempo suficiente para escuchar a
los adolescentes, sin prejuicios acerca de
su, a veces, abigarrada sintomatologia.

En la adolescencia, es muy importante
recordar con Cassell que: el sufrimiento
es experimentado por la persona, y no
simplemente por el cuerpo. En la com-
prension de cualquier tipo de patologia
en el adolescente, siempre debera con-
siderase la éptica biopsicosocial.

La somatizacién adquiere, en el ado-
lescente, un valor afiadido, al ser, en mu-
chas ocasiones, una forma de expresion
de sus trastornos psicolégicos.

Se ha constatado el efecto del estrés
(Tabla I) sobre distintas afecciones de ti-
PO inmunitario (ya sea por exceso 0 por
defecto en la respuesta inmunolégica), y
se ha encontrado una alta incidencia de
procesos atépicos, asma bronquial y fie-
bre del heno en adolescentes con tras-
tornos afectivos. En la base, nos encon-
tramos con unas reacciones emocionales
secundarias a factores psicosociales,
de mayor 0 menor intensidad.

Las expresiones mas tipicas de los
trastornos psicosomaticos en el adoles-
cente son: las crisis de ahogo, las taqui-
cardias, los mareos atribuidos a hipoten-
sién ortostatica, las abdominalgias, las ce-
faleas y las artralgias.

Los sintomas psicosométicos del ado-
lescente suelen ofrecer un cuadro bas-
tante florido y llamativo, acompariandose,
a menudo, de signos clinicos de tipo neu-
rovegetativo: sudoracion, palidez, esca-
lofrios 0 sensacién de nauseas.

Las alteraciones del suefio (insomnio
de conciliacion, despertares nocturnos,

pesadillas y temores nocturnos) constitu-
yen uno de los sintomas psicosomaticos
mas sensibles en el adolescente. Ocupan
un lugar importante también los sintomas
psicosomaticos relacionados con la piel,
que es la carta de presentacion de la pro-
pia imagen ante el mundo exterior.

El acné puede estar relacionado con
sintomas de ansiedad, depresion, dis-
morfofobia y otros trastornos psiquiatricos.
El tratamiento dermatoldgico del acné de-
be completarse con la atencion debida
a los aspectos emocionales. La interac-
cion entre lo somatico y lo psiquico es evi-
dente.

La alopecia areata constituye un cua-
dro grave y de dificil resolucion. A me-
nudo, aparece en adolescentes que pre-
sentan una estructura de la personalidad
con rasgos patolégicos importantes. Es
necesario el estudio psicopatoldgico.

Los trastornos de la conducta ali-
mentaria (TCA) suscitan una interesante
controversia clinica para su ubicacion co-
rrecta. Evidentemente, no presentan un TCA
todos aquellos pacientes que presentan sin-
tomas del mismo. De nuevo, la importancia
de diferenciar entre sintoma y trastorno.

Se parte de unos factores predispo-
nentes individuales, a los que se afiaden
unos factores familiares (falta de capacidad
para la resolucion de conflictos) y unos fac-
tores culturales (preocupacion por la ima-
gen y el rol femenino). Las conductas ano-
réxicas o bulimicas que pueden aparecer
de tal interaccion no tienen porque consti-
tuir un TCA. Para que éste se desarrolle, ha-
ce falta la accion de los factores mantene-
dores del proceso (efectos de la propia ina-
nicion, vémitos, cambios en la fisiologia gas-
trointestinal, alteraciones perceptivas de la
propia imagen corporal...) y de los factores
iatrogénicos (en ocasiones, un diagndstico
de TCA efectuado, sin suficiente argumen-
tacion ni evaluacion del proceso, por un pro-
fesional de la salud). De nuevo, la impor-
tancia del diagnéstico diferencial y de la
consideracion de la psicopatologia.

;Podemos considerar que la somati-
zacion representa una forma enmascara-
da de presentarse los cuadros depresi-
VOS 0 ansiosos?

Los sintomas somaticos pueden apa-
recer con independencia y concurrencia
con los trastornos ansiosos y depresivos.
En la figura 2, se esquematizan las for-



mas de presentacion de los trastornos
por somatizacion, segun la graduacion
de su intensidad. Desde los trastornos
completos por somatizacion (se trata de
individuos que presentan 8 de los 33 sin-
tomas somaticos posibles), hasta aque-
llos pacientes que presentan un cuadro
de multiples somatizaciones, con una his-
toria de presentacion de 3 o mas sinto-
mas (de una lista de 15), médicamente
inexplicables, durante un minimo de dos
afnos. Existe un tercer grupo intermedio

(sintomas abreviados de somatizacion),

en que los individuos presentan entre 3

y 5 de los 33 sintomas somaticos posi-

bles.
¢ Cémo responde el adolescente an-

te sus molestias somaticas? Es importan-
te que el médico de Atencion Primaria los
conozca, a fin de ayudar al adolescente

a optar por la mejor via.

e Control primario. El adolescente bus-
ca la solucion del problema, median-
te la expresion mas o menos contro-
lada de sus emociones.

e Control secundario. El adolescente
busca pensamientos positivos para
lograr una reestructuracion cognitiva
que le permita aceptar su situacion y
tolerar las frustraciones. Estos ado-
lescentes controlan mejor sus mani-
festaciones somaticas.

e Retirada. El adolescente niega, evita
o intenta optimizar a ultranza sus emo-
ciones. En este caso, los trastornos so-
méticos tendran un peor prondstico.

EL DOLOR ABDOMINAL
RECURRENTE COMO PARADIGMA
DE LOS TRASTORNOS
PSICOSOMATICOS

El dolor abdominal recurrente es pa-
radigma de los trastornos psicosomati-
c0s, motivando frecuentes consultas, ex-
ploraciones e, incluso, de intervenciones
quirdrgicas.

Sin lugar a dudas, el dolor abdominal
recurrente es uno de los trastornos por so-
matizacion mas frecuentes en la infancia
y adolescencia. Las caracteristicas son
bastante comunes:

e Dolor de localizacién difusa, pero de
localizacion variable.
e Asociado a una enfermedad reciente

0 a un acontecimiento estresante.

Predisposicion somatica
disfuncién o trastorno

Entorno y
acontecimientos
vitales

DOLOR
ABDOMINAL

RECURRENTE

Habitos y estilo
de vida

Temperamento y patrones
de respuesta aprendidos

e Suele haber una historia de alteracio-
nes en el transito intestinal.

e Suele asociarse a sintomas, como: ce-
faleas, naduseas, vértigos, eructos y
flatulencia.

e El desarrollo pondoestatural es nor-
mal.

e |os examenes de laboratorio y los es-
tudios de imagen son negativos.

e | aexploracion endoscopica es ne-
gativa.

Cuando ocurren estas caracteristicas,
hablamos de dolor abdominal disfuncio-
nal. En lafigura 3, se esquematiza un mo-
delo de funcionamiento en el dolor abdo-
minal recurrente, que nos puede servir pa-
ra la explicacion de otros trastornos por
somatizacion. Influyen:

La predisposicion somatica, un tras-
torno o una disfuncién. Puede consi-
derarse, por ejemplo, la tendencia del ado-
lescente al estrefiimiento. O la reactividad
inmunologica ante el estrés.

El estilo de vida y los habitos. Incluye
las rutinas familiares, personales, escola-
res o laborales, asf como otras conductas
del adolescente (incluyendo el consumo
de alcohol y tabaco).

Temperamento y modelo aprendi-
do de respuesta. Refleja un estilo de vi-
da del adolescente, los factores emocio-
nales y afectivos, los rasgos de perso-
nalidad y el desarrollo de los factores de
proteccion. Pero incluye, también, los pa-
trones aprendidos sobre la respuesta que
sus familiares muestran ante las situacio-
nes estresantes y las ganancias secun-
darias que siguen a ciertas formas de com-
portamiento o de quejas.

Entorno y acontecimientos. Com-
prende la vivencia de las normas y con-
ductas familiares, sociales y culturales, asi

como el posible impacto (positivo 0 ne-
gativo) de ciertos acontecimientos vitales,
y la experiencia adquirida a través de los
mismos.

La interaccion de estros cuatro ele-
mentos puede explicarnos cémo un nifio
0 un adolescente puede desarrollar un sin-
toma como es el dolor.

LA COMORBILIDAD

La clinica por somatizacion puede ir
acompanada de sintomas o trastornos
psiquidtricos que deben ser detectados,
evaluados y tratados.

Los pacientes con un trastorno por so-
matizacion tienen una mayor prevalen-
cia de trastornos psiquiatricos comorbi-
dos, entre los que destacan los trastornos
ansiosos y depresivos. Asimismo, los pa-
cientes que presentan trastornos por so-
matizacién aumentan su riesgo de pa-
decer enfermedades orgéanicas. Este he-
cho puede llevar a confusion a la hora de
hacer una valoracién y separar lo que es
organico de lo que es psiquiatrico, a fin
de poder planificar un tratamiento integral.
El conflicto es mas importante en el trata-
miento de enfermedades cronicas.

LA SOMATIZACION EN DIFERENTES
SITUACIONES

Los trastornos psicosomaticos re-
visten caracteristicas especiales en los
nifios y adolescentes inmigrantes y en
aquellos casos de abuso sexual.

En pacientes inmigrantes
Los sintomas psicosomaticos pueden
crear tensiones entre los profesionales de

FIGURA 3.

Modelo para el
dolor abdominal

recurrente
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la salud y la poblacién inmigrante, debi-
do a las dificultades que puede haber en
el entendimiento y en el concepto de en-
fermedad que se maneja. Hay que tener
en cuenta los elementos culturales, espi-
rituales e, incluso, de tipo politico. No exis-
te un conocimiento por parte del profe-
sional sanitario sobre como serfan trata-
dos estos sintomas en la cultura de origen
del paciente inmigrante. Serfa necesario
desarrollar intervenciones culturalmente
apropiadas para ayudar a los profesiona-
les de la salud y a la poblacién inmigran-
te a trabajar en la comprensién de los mo-
delos de enfermedad con que estamos o
estan habituados. Es preciso encontrar un
lugar de encuentro.

Casos de abuso sexual

En los/las adolescentes que han su-
frido abusos sexuales aumenta notable-
mente el nimero de sintomas fisicos re-
portados, de forma proporcional al grado
de violencia sufrida. Incluso, las adoles-
centes que habfan sido objeto de agre-
siones violentas de baja intensidad pre-
sentaban un riesgo mas elevado para pre-
sentar sintomas fisicos. Al hacer la histo-
ria clinica, hay que indagar siempre, con
delicadeza, las posibles situaciones de
abuso y violencia.

EL TRATAMIENTO

El tratamiento de los trastornos psi-
cosomaticos es complejo y requiere po-
ner en practica todas las habilidades del
gjercicio de la medicina y del trabajo en
equipo.

El tratamiento del paciente que pre-
senta un trastorno psicosomatico es el
paradigma del tratamiento multidiscipli-
nar. Hay que considerar la implicacion
del profesional de la salud mental en el
tratamiento del trastorno psicosomati-
co en si mismo, mas all4 del sintoma es-
pecifico. Las técnicas cognitivo con-
ductuales van a tener un papel funda-
mental en el tratamiento de estos pa-
cientes. Conviene saber que estas téc-
nicas se han mostrado mas eficaces des-
de los servicios de salud mental que
cuando se emplean desde los sistemas
de Atencion Pimaria. Esto es importante
conocerlo, ya que es escasa la deriva-

cion de estos pacientes a los profesio-
nales de salud mental.

Lineas guia para un tratamiento
eficaz

Tener un solo referente

Los pacientes que presentan un tras-
torno por somatizacion, y sus familias, sue-
len peregrinar por numerosos despachos
de profesionales de la salud, en busca de
una solucion que satisfaga sus necesida-
des, simultaneando, incluso varios profe-
sionales a la vez. Este hecho puede ser
altamente iatrogénico, crea confusion en
el médico y en el paciente y suele gene-
rar consejos contradictorios.

Por ello, un primer paso al enfocar el
tratamiento sera la identificacion de un so-
lo facultativo que se encargue del caso
y que tenga capacidad para actuar como
“director de la orquesta” y controlar, de
forma coordinada, todas las pruebas, ex-
ploraciones o consultas con especialistas
que se realicen. Asi, se establece una ade-
cuada relacién médico-paciente, que per-
mite un mejor y més profundo conocimiento
y una mutua confianza. Esta relacion y el
confort que de ella se deriva es un ingre-
diente béasico para disminuir el impacto
que tienen los sintomas sobre el pacien-
te y su familia.

Fijar una agenda. cuidar mas que curar
Conviene establecer un acuerdo con
el paciente y su familia sobre los objetivos
a alcanzar. Los pacientes con trastornos
por somatizacion tienen razones psicoso-
ciales que justifican su malestar somatico.
Ademés, a menudo han encontrado un fal-
so equilibrio en sus sintomas, en el que se
implica la familia entera. Cualquier cam-
bio supone un trabajo largo y costoso.
Recordemos que: “ninguna pildora pue-
de curar y ningun procedimiento quirdrgi-
co puede suprimir la necesidad de sentir-
se enfermo” (R. Scott, médico y sociélogo).
El objetivo del tratamiento no debe ser
erradicar los sintomas fisicos, sino ayudar
al paciente a tolerarlos mejor y a enfren-
tarse con ellos con éxito, asi como mejo-
rar el rol y la capacidad fisica a pesar de
persistir un cierto grado de malestar so-
maético.
El objetivo es atender y cuidar, mas
que curar al paciente. Al igual que ante

una enfermedad crénica, no se trata de
curar la enfermedad, sino de ayudar al pa-
ciente a vivir con ella, minimizando los sin-
tomas molestos.

Prudencia en el diagndstico y en el
tratamiento

La enfermedad médica oculta esta
siempre presente en el enfermo que pre-
senta un trastorno psicosomatico. EI mé-
dico deberé evaluar de la forma mas apro-
piada cada sintoma que el paciente o la
familia refiera.

El dilema surge cuando nos encon-
tramos ante un paciente que ya ha sido
sometido a exploraciones y pruebas sufi-
cientes, o ha recibido distintos tratamien-
tos. Las pruebas diagnosticas mas agre-
sivas, 0 los tratamientos cuyo resultado
ha sido fortuito 0 ambiguo pueden con-
ducir a complicaciones, a efectos secun-
darios, a patologias iatrogénicas y, sin du-
da, a nuevos sintomas que van a sustituir
a los anteriores.

Antes de solicitar una prueba invasi-
va, es importante asegurarse de que no
haya sido ya realizada. A nivel mental, nos
puede ser Util imaginar que nuestro pa-
ciente tiene un hermano gemelo, idéntico,
no somatizador y actuar como si el pa-
ciente fuera este hermano. Esta fantasia
nos permite mantener la calma y actuar
con cautela.

Si el paciente o la familia solicitaran
una serie de pruebas que no estuvieran
clinicamente indicadas, puede ser Util ac-
ceder a realizar la primera de las mismas,
con la condiciéon de no seguir con el pro-
ceso de resultar ésta normal o negativa.

Hay que tener en cuenta que, actual-
mente, los pacientes y sus familias dis-
ponen de mucha informacion (no siempre
digna de crédito y, a menudo, engafiosa)
que obtienen a través de Internet.

Exquisita atencion al paciente y a su
familia

Las herramientas mas potentes de que
dispone el médico para tratar a su pa-
ciente somatizador y a su familia consis-
ten en mostrar una particular atencion ha-
cia sus problemas, con interés, preocu-
pacion, apoyo y ayuda. Las consultas de-
ben garantizar el oportuno tiempo para la
anamnesis detallada, y la exploracion de-
be ser cuidadosa y suave. D. Gregorio



Marafién insistia en el valor terapéutico de
una palpacién abdominal hecha con sua-
vidad y cuidado.

Los pacientes somatizadores y sus fa-
milias creen a menudo que, debido a que
no existe una base médica para explicar
sus sintomas, los médicos creemos que
éstos son fruto de su imaginacion. Hay
que tener siempre presente que el pa-
ciente psicosomatico sufre, y que siente
el dolor a pesar de no tener base organi-
ca. Este mensaje hay que transmitirlo ade-
cuadamente: no somos capaces de en-
contrar una causa organica a las moles-
tias, pero entendemos que sufre. El pa-
ciente con un trastorno psicosomatico no
finge, no es simulador. Conviene dejar cla-
ro el derecho del paciente y de su familia
a recibir la asistencia adecuada y en el
momento adecuado.

Al paciente y a su familia debe llegarle
claro el mensaje de que las preocupa-
ciones y el estrés psicosocial son objeto
de atenciodn clinica, de la misma manera
y con la misma categoria que las enfer-
medades organicas. En la atencion diaria
a los adolescentes, hemos aprendido a
interesarnos por la historia social, los lo-
gros y los aspectos mas personales del
paciente. Si en la historia clinica no se
atienden adecuadamente los aspectos
psicosociales, favorecemos los procesos
de tipo psicosomético.

La exploracion fisica representa un
momento privilegiado de que dispone to-
do médico para comenzar a obtener da-
tos de la historia psicosocial del pacien-
te. El contacto fisico que supone la ex-
ploracion clinica facilita también el con-
tacto con la intimidad psicolégica del pa-
ciente. Y este contacto fisico es una de
las grandes tecnologias de que dispone
el médico (y que esta vetada a otros pro-
fesionales) a la hora de comprender la to-
talidad de la persona de su paciente.

En el seguimiento del paciente so-
matizador, es importante marcar un ca-
lendario de controles y seguimiento que
se desvincule de las molestias fisicas del
paciente.

Identificar y tratar la comorbilidad
psiquiatrica subyacente

La mayoria de los pacientes que pre-
sentan un trastorno por somatizacién im-
portante y persistente, presentan, asimis-

mo, un trastorno psiquiatrico subyacen-
te. Los més frecuentes son los de tipo de-
presivo (distimia, depresion) y los de tipo
ansioso (crisis de panico, ansiedad gene-
ralizada, trastorno obsesivo compulsivo).

De hecho, existe una probada rela-
cion entre el nimero total de sintomas mé-
dicamente inexplicables y la posibilidad
de un trastorno del humor o por ansiedad.
Por ello, es muy importante detectar los
trastornos psiquiatricos subyacentes, ya
que a menudo pueden responder favora-
blemente a un tratamiento farmacolégico.
Evidentemente, el acierto con el psicofar-
maco para el tratamiento del trastorno psi-
quiatrico redundara en una disminucion
importante de los sintomas que presente
el paciente.

Explicar los sintomas

Puede ser dificil tranquilizar al paciente
y a su familia. Las garantias encubiertas
de que “no hay ningun dato patolégico”
pueden generar mas ansiedad en el pa-
ciente y, en ocasiones, un aumento de los
sintomas psicosomaticos. El paciente o
su familia nos piden, a menudo, que nos
pongamos en su lugar, negando incluso
gue podamos entenderlo si no estamos
en su piel. Las garantias deben limitarse
a asegurar al paciente de que se han con-
trolado los procesos mas serios y peli-
grosos, y que, por lo tanto, estamos con-
vencidos de que no existe una enferme-
dad oculta, grave o fatal. A partir de aqui,
es importante reconocer que la ciencia
médica, en estos momentos, no alcanza
a conocer con exactitud los mecanismos
que producen la patologia funcional. Hay
que evitar entrar en definir un diagnosti-
€0 0 presentar un modelo patogénico con-
creto.

Al admitir nuestras dificultades de com-
prension de los fundamentos biolégicos
de los sintomas que presenta nuestro pa-
ciente, debemos afadir una explicacion
alternativa sobre la sintomatologia que
presenta. Resulta insuficiente la confesion
al paciente de que no tenemos ninguna
explicacion para comprender su sinto-
matologia. El paciente tiene conciencia de
que algo no funciona. Se siente mal, se
siente enfermo. Puede ofrecerse una ex-
plicacién mecanica alternativa. El objeti-
VO es que el paciente sea capaz de cam-
biar el modelo estructural (enfermedad o

lesién concretas como causa de sus sin-
tomas) por un modelo de disfuncién, en
el que algunos érganos o sistemas, o el
propio sistema nervioso sensitivo, no es-
tan funcionando correctamente. Esen-
cialmente, los sintomas del paciente, uti-
lizando el simil de la informética, se pue-
den explicar como un problema de pro-
gramacion méas que un problema del hard-
ware.

El médico puede sugerir que el pro-
blema puede tener su origen en el pro-
ceso de las sensaciones corporales por
el sistema nervioso, y que el paciente so-
matizador tiene un sistema nervioso ex-
tremadamente sensible que amplifica los
sintomas mas suaves; unos sintomas que
para otras personas son mucho mas so-
portables que para ellos.

En esencia, toda explicacion debe par-
tir del convencimiento de que el sintoma
existe, que es verdadero y que no se ha
inventado por el paciente ni por sus pa-
dres.

El papel de los psicofarmacos

En estos pacientes, son frecuentes los
trastornos ansiosos y depresivos. Si exis-
ten, se trataran adecuadamente. Si no exis-
te la evidencia de un trastorno de esta in-
dole, la utilizacion de psicofarmacos no
esta tan clara.

Todo tratamiento con psicofarmacos
debe ser ensayado con mucha precau-
cion, a sabiendas que no suele ser la so-
lucion éptima. A veces, cuando estos pa-
cientes responden bien a una medicacion,
pueden aparecer efectos secundarios o
nuevos sintomas que sustituyan a los an-
teriores.

En caso de que se considere opor-
tuno el tratamiento farmacolégico, debe-
r& empezarse con dosis muy bajas (casi
homeopéticas), con aumentos muy lentos
y progresivos, observando siempre el re-
sultado positivo y la posible aparicién de
efectos secundarios.

Es importante informar al paciente y a
su familia sobre la posible aparicion de
efectos secundarios antes de prescribir
cualquier tipo de medicacion. Si no, estos
pacientes suelen atribuir a la medicacion
nueva los sintomas preexistentes (sudo-
racion nocturna, vértigos, insomnio).

También, es importante ofrecer las
oportunas explicaciones que ayuden a
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discernir entre los efectos secundarios
que son, simplemente, incémodos y tran-
sitorios, de aquellos efectos secundarios
que son realmente perjudiciales y obligan
a suspender el tratamiento.

Derivacion o acompariamiento a los
servicios de salud mental

Los pacientes que presenten una cli-
nica de somatizacion, y sus familias, sue-
len ser renuentes a aceptar una derivacion
psiquiatrica. Hay que argumentarla bien,
para no transmitir la sensacién de que los
sintomas son irrelevantes o que son ima-
ginarios, carentes de autenticidad. Sirve
explicar que estas enfermedades son ago-
tadoras, y que es Util hablar con alguien
que esté especializado en tratar las ten-
siones internas y las enfermedades créni-
cas. Si se identifica un problema concre-
to (unos malos resultados escolares, la re-
peticién de curso, la separacion de los pa-
dres), sera mas facil que sea aceptada
la derivacion psiquiatrica; ya que, en es-
tas situaciones, el problema se acepta co-
mo resultado de una situacion concreta
del paciente, pero no como su causa. El
paciente y su familia no necesitan reco-
nocer una relacion especffica entre las mo-
lestias fisicas y el trastorno emocional. El
malestar fisico y el malestar psiquico van
tan unidos en una misma condicién que
cada uno sirve de refuerzo del otro.

La derivacion a los servicios de Salud
Mental puede ser vivida como una renuncia
del médico de cabecera a seguir tratan-
dolos, como un cierto plan de abandono.

Por ello, no nos gusta utilizar la pala-
bra derivacién (que esta relacionada con
“ir a la deriva”) y preferimos hablar de
“acompafiamiento”. No se trata de un sim-
ple cambio de concepto. Se trata de ase-
gurar un trabajo en equipo entre el mé-
dico de cabecera y el profesional de la
salud mental encargado del caso. La mis-
ma interconsulta debe ser vista como una
necesidad que tiene el médico de Aten-
cién Primaria de tener méas y mejores co-
nocimientos sobre la manera de tratar a
su paciente.

Esta derivacion (o acompafamiento)
debe ser introducida de una manera len-
tay progresiva en los planes de tratamiento
del paciente somatizador. Es importante
evitar presionar al paciente para que lo
acepte.

Tratamiento psiquiatrico y psicolégico

Existen sobradas evidencias de la efi-
cacia de la psicoterapia cognitivo con-
ductual en los casos de somatizacion. La
psicoterapia debe ser efectuada por per-
sonal entrenado para que sea eficaz. El
“acompafiamiento” es indispensable.

Los objetivos de la psicoterapia in-
cluyen aprender a afrontar los sintomas,
modificar las conductas disfuncionales,
los patrones de pensamiento inadaptado
y reducir el malestar fisico. Los pacientes
deberan aprender a reconocer aquellos
pensamientos negativos, para sustituirlos
por pensamientos mas adaptativos, rea-
listas y menos alarmistas. Deben apren-
der también las técnicas adecuadas pa-
ra reducir la hipervigilancia de su propio
organismo y la excesiva monitorizacion de
sus sintomas. Conviene enfatizar las es-
trategias de afrontamiento para aprender
estilos cognitivos que permitan resolver
los problemas. A través de la terapia, el
paciente aprendera a observar las cone-
xiones gque existen entre las situaciones
estresantes de la vida y la exacerbacion
de su sintomatologia, para aprender a con-
trolar ésta mediante técnicas de relaja-
cion. El aprendizaje es gradual y exige
maés tiempo para pacientes mas refracta-
rios. El tratamiento incluye también técni-
cas de modificacion de conducta, con el
objetivo de modificar los roles de conducta
enfermiza (autoexamen constante y re-
petitivo, renuncia a actividades habitua-
les, reafirmacion repetitiva de ausencia de
sintomatologia).

El tratamiento psicoterapéutico, como
cualquier tratamiento, debe tener unos ob-
jetivos muy claros, marcando un nimero
aproximado, pero concreto, de sesiones.
Preferimos las sesiones individuales que
las de grupo; si bien, estas Ultimas pue-
den ser de utilidad en pacientes que ya
estan en fase de remision. Las sesiones
de psicoterapia deberan ir acompafiadas
de unos “deberes” que el paciente debe-
ré hacer en casa o en la escuela, para ir
aprendiendo los nuevos estilos de afron-
tamiento.

El tratamiento cognitivo-conductual ha
demostrado ampliamente su eficacia en
la resolucién de los trastornos por soma-
tizacion, mejorando, asimismo, la interac-
cion social y disminuyendo la utilizacion
de los servicios de salud.

Apoyo psicosocial

A menudo seréa de gran utilidad, inte-
grando un tratamiento multidisciplinar. Hay
que contar con los servicios sociales dis-
ponibles, segun cada lugar.

PUNTO Y FINAL

El diagndstico y el tratamiento de los
trastornos psicosomaticos resume las
claves de la medicina hipocratica y de
la psicopatologia, que hay que recupe-
rar a pesar de los avances técnicos.

El enfoque del nifio y del adolescen-
te que presentan un trastorno por soma-
tizacion necesita que el facultativo ejerza
bien sus funciones de médico, sin olvidar
que un buen comienzo viene marcado por
las tres preguntas hipocraticas:

e ;Qué te pasa?
e ;Desde cuando te pasa?
e ;A qué lo atribuyes?

La historia clinica bien hecha es un
elemento de trascendental importancia.
En muchas ocasiones, el mero hecho de
mostrar todo el interés del mundo hacia
una patologia que hasta el momento, po-
siblemente, habia sido entendida como
ficticia, ya aligera las molestias y el ma-
lestar del paciente y de su familia.

La entrevista con el nifio y con el ado-
lescente (que se integra en la historia cli-
nica) debe tener los elementos de cono-
cimiento cientifico, a los que hay que afia-
dir un componente de “arte”, sin la cual
pierde su valor terapéutico. En el mane-
jo del nifio y adolescente somatizador, de-
bera recurrirse a hacer un repaso de la
psicopatologia. Nuestro concepto biolo-
gicista de la psiquiatria no debe estar
refido con la aplicacién de nuestros co-
nocimientos sobre temperamento y psi-
copatologia de la vida.

La exploracion clinica, por si misma,
constituye un importante elemento tera-
pédutico, al que hay que dedicar el tiempo
que haga falta, sin olvidar ninguno de los
pasos: observacion, palpacion, ausculta-
cién y percusion. Las explicaciones da-
das durante el acto exploratorio cobran
gran valor.

Conviene saber ser critico y saber ar-
gumentar bien las solicitudes de pruebas
complementarias.

Hay que avanzar en el tratamiento plu-
ridisciplinar y en el trabajo en equipo,



sin olvidar la necesidad de que exista
un “director de orquesta”.

Y no debemos olvidar el papel im-
portante del paidopsiquiatra, aunque es-
ta especialidad aun no esté reconocida
en nuestro pais, siendo éste un fuerte agra-
vio comparativo con el resto de paises de
la Comunidad Europea.
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soméatica en el nifio. Barcelona: Edito-
rial Herder; 1985.

Se trata de un texto clésico para entender las
bases psicopatolégicas de los trastornos psi-
cosomaticos.

8.**  Pedreira JL, Sardinero E. Prevalencia de
trastornos mentales en la infancia en
Atencién Primaria pediatrica. Actas Lu-
so-esp Neurol Psiquiatria 1996; 24 (4):
173-90.

Destaca el interés de conocer y saber recono-

cer la prevalencia de trastornos psicosomati-

€os en una consulta de pediatria extrahospita-
laria.

9.7**  Pedreira JL, Palanca I, Sardinero E, Mar-
tin L. Los trastornos psicosomaticos en
la infancia y la adolescencia. Balleste-
ros MC editora. Practica Clinica Pai-
dopsiquiatrica. Historia clinica. Guias
practicas. Madrid: editorial Adalia Far-
ma SI; 2006. p. 239-53.

Las Guifas Practicas han sido elaboradas por

la Asociacion Espafiola de Psiquiatria del Nifio

y del Adolescente (AEPNYA). Se trata de un li-

bro muy importante en el diagnéstico de los

trastornos psiquicos en pediatria. En este ca-
pitulo, se exponen las guias a seguir ante un
trastorno psicosomatico.

10.7** Silber TJ, Pao M. Somatization disorders
in children and adolescents. Pediatr Rev
2003; 24 (8): 255-64.

Se trata de una revision dirigida por el Dr. Sil-

ber, reconocido especialista en salud integral

del adolescente. Aporta una revision biblio-

gréfica muy interesante.
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Caso clinico

Aleix, 14 afios.

Antecedentes familiares. Es el pe-
quefio de tres hermanos. No constan an-
tecedentes familiares.

Antecedentes personales. Emba-
razo, parto y perinatal normal. Desarro-
llo psicomotor normal. Escolaridad: es-
t4 en tercer curso de ESO, con un ren-
dimiento académico algo justo.

Motivo de consulta. Abdominalgias
desde hace dos afios. Se ha descarta-
do una causa organica por parte del pe-
diatra y del especialista en aparato di-
gestivo.

Anamnesis. Desde cuatro meses an-
tes de la consulta, cambio fisico muy im-
portante, con una pubertad en marcha.
Ha cambiado también el caracter, con
altos y bajos en su estado animico, con
conductas de tipo negativista y desa-
fiante.

En la entrevista semiestructurada
de Puig Antic, refiere un cuadro de-
presivo, que detalla muy bien, y que
identifica con el cambio de la puber-
tad. Es consciente de que el desarro-
llo sexual ha sido muy acelerado, le es
causa de estrés y tiene dificultades
adaptativas.

Exploracion psicoldgica:

Nivel intelectual: cociente Intelec-
tual 135 (verbal 138, manipulativo 121).

Niveles de atencidn y concentracion:
atencion sostenida Pc 20. Calidad aten-
cion Pc 15.

Perfil de personalidad. introvertido,
egoceéntrico, tendencia a la impulsividad,
falta de autocontrol, rebeldia, superficial
en las reacciones y episodios explosivos
ante el estrés.

Se resiste a seguir las expectativas
de los demas (madre en especial). Irri-
table, negativista, baja tolerancia a la
frustracion y al estrés. Poco tolerante.

Autoconcepto bajo. Baja integracién
social. Aislado. Inactividad. Falta de cons-
tancia.

Sintomatologfa depresiva importan-
te: bajo estado animico, dificultades de
relacién social, baja autoestima, preo-
cupacion por molestias somaticas, sen-
timientos de culpabilidad y anhedonia.

Dificultades para conciliar el suefio.

Dificultades en la integracién fami-
liar. Se siente “marginado” del grupo que
forman los padres y hermanos. Fuerte
dependencia de la madre, a la que no
acaba de aceptar.

Llama la atencién que llora mucho
durante la entrevista psicologica.

Reflexion:

e ;Enqué podemos pensar? ;Qué nos
urge tratar?

e ;Debemos tratar? ;Existe situacion
de riesgo?

e ;Cual seria una aproximacion tera-
péutica?




