PRESENTACION DE CASOS

Tratamiento psicosocial del dolor

abdominal cronico

Hernan G. Rincén - Cali, Colombia

Los pacientes con dolor abdominal créonico refractario pueden presentar
psicopatologia hasta en un 15% de casos. La intervencidon psicosocial puede
ayudar a controlar el dolor y prevenir la discapacidad. Se presentan seis casos de
dolor abdominal crénico refractario que recibieron tratamiento psicosocial
complementario a su tratamiento gastroenterolégico con resultados positivos en
términos de control del dolor y prevencion de discapacidad. (Acta Med Colomb

1999;24:71-74).
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Introduccién

El dolor abdominal es una experiencia comun (1), cons-
tituye la primera causa de consulta en gastroenterologia y
frecuentemente lleva a discapacidad y ausencia laboral. En
su evaluacion y tratamiento se invierten enormes recursos
econémicos y emocionales representados en examenes,
consultas médicas y hospitalizaciones. Su etiologia se con-
sidera multifactorial y en algunos casos los factores
psicosociales pueden influir de manera profunda (1).

Cuando no hay buena respuesta al tratamiento conven-
cional y el dolor se perpetua por un periodo mayor a seis
meses se denomina dolor abdominal cronico (DAC); de
acuerdo con la literatura. 15% de los pacientes refractarios
al tratamiento ofrecido en clinicas especializadas, presenta
mayor patologia psicosocial con alta frecuencia de sinto-
mas ansiosos, depresivos, hipocondriacos, fobias y preocu-
paciones hacia su cuerpo. En el caso de pacientes
postapendicectomia con diagnostico de 'dolor abdominal
no especifico', informan de un riesgo 13 veces mayor de
admision a una unidad psiquiatrica (1,2).

El principal objetivo del tratamiento del dolor abdomi-
nal es "...minimizar el sufrimiento", lo cual en los casos
de DAC incluye disminuir la intensidad del dolor y ami-
norar el impacto laboral, familiar y social. En todos los
casos se busca prevenir la morbilidad relacionada con
retrasos en la instauracion de un tratamiento especifico
apropiado y con la realizacién de examenes y procedi-
mientos innecesarios (2).

A continuacion se describen seis casos de DAC refracta-
rio al tratamiento convencional que recibieron una inter-
vencioén psicosocial complementaria (Tabla 1). En todos
los pacientes se realizd una evaluacion concienzuda y un
tratamiento interdisciplinario, con participaciéon de espe-
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psiquiatria de enlace, tratamiento psicosocial,

Tabla 1. La intervencion psicosocial en dolor crénico.

Actividad Descripcion

Evaluacion diagnostica Entrevista psiquiatrica estruc-
turada con miras a realizar un diag-

néstico y un plan de tratamiento.

Psicoterapia cognoscitiva conductual | Intervencion orientada a que el pa-
ciente identifique sus patrones de
pensamiento y de conducta inapro-
piados y los intente modular en el
dia a dia.

Terapia de relajacion y autohipnosis | Intervencion orientada a lograr que
el paciente se relaje bien mental y
muscularmente y se concentre en
todos sus procesos corporales.
Psicoterapia psicodinamica Intervencion orientada a que el pa-
ciente entienda el origen de sus con-
flictos en su pasado historico. Se
acompaifia de un modelo cognosciti-
vo que le permite al paciente tratar
de modular su conducta en el dia a
dia.

Psicoeducacion Intervencion orientada a educar al
paciente y la familia acerca de bue-
nos habitos de ejercicio, alimenta-
cion, higiene del suefio y relaciones
interpersonales.
Psicofarmacoterapia Puede buscar tanto el control de los
sintomas psiquiatricos como el con-
trol del dolor.

cialistas en gastroenterologia y en otras areas de acuerdo
con cada caso.

Informe de casos
Caso 1

Hombre de 28 afios, dos afios de casado, ingeniero
agréonomo, comerciante-agricultor. Consulté al servicio de

Dr. Hernan G. Rincén H.: Psiquiatra de Enlace, Jefe Division de Educacién e
Investigacion. Fundacion Clinica Valle del Lili, Cali, Colombia

71



H.G. Rincon

neurologia por migrafia; fue remitido por sintomas depresi-
vos a psiquiatria de enlace pero no asistido. Cinco meses
después consulto al servicio de gastroenterologia por dolor
abdominal, tenia varias endoscopias que mostraban gastritis;
iniciaron manejo médico.

A los dos meses neurologia y gastroenterologia lo en-
cuentran igual; por la presencia de cefalea tensional. vuel-
ven a remitir a psiquiatria de enlace. Psiquiatria de enlace
encuentra dolor abdominal subesternal continuo de un afio
de evolucion y cefalea desde la niflez. Tenia multiples
examenes de laboratorio y de imagenes realizados en varias
ciudades reportados como normales. Se realizo diagnostico
de: 1) trastorno obsesivo compulsivo (TOC); 2) dolor ab-
dominal crénico; 3) cefalea mixta. Se detectaron rasgos de
personalidad perfeccionista (estricto, explosivo, reiterati-
vo). Se inicié manejo con fluoxetina 20 mg dia iniciales y
luego 40 mg dia, méas psicoterapia cognoscitivo-conductual
que incluy¢ terapia de relajacion. Se adiciond trazodone 50
mg noche por insomnio y clonazepam 0.25 mg noche por
ansiedad. Se realizaron pruebas psicométricas: Y-BOCS:
25/40 al inicio y 18/40 a los dos meses.

En nueva evaluacion por gastroenterologia se recomen-
do6 tratamiento con antiacidos y reguladores de la motilidad
intestinal. Se reforz6 la importancia de recuperar habitos
saludables como el ejercicio. Realizaba terapia de relaja-
cion dos veces al dia.

Ocho meses después se redujo la fluoxetina a 20 mg dia
por cefalea. Nutricion inici6 dieta para bajar de peso (peso:
94.5 Kg. Talla: 1.77 m). Se reforzé educacion sobre dieta
apropiada para bajar de peso, ademas se recomendaron
periodos de recreacion como apoyo al manejo de estrés y a
su deseo de dejar de fumar.

Once meses después tenia Y-BOCS de 10/40. A los 12
meses, en el control, informa mejoria sustancial de ambas
formas de dolor, fumaba 20 cigarrillos diarios, continud con
fluoxetina 20 mg dia, se adiciono trifluoperazina 0.5 mg dia
para manejo de ansiedad. A los 16 meses continud con buen
control del dolor; el paciente identifica en forma clara la
relacion entre situaciones de estrés y reagudizacion del do-
lor. Se refuerzan buenos habitos. Se ordena fluoxetina 20
mg cuatro veces por semana y trifluoperazina 1.0 mg dia.

Caso 2

Mujer de 67 afios, separada, vive sola, con un hijo vivo
casado, un hijo muerto hace 12 afios. Historia de 16 afios de
trastornos digestivos con diagnéstico de colon irritable y
enfermedad diverticular del colon.

Durante una hospitalizacion por dolor abdominal,
interconsultaron al servicio de psiquiatria de enlace por
crisis de angustia. Fue evaluada realizando los siguientes
diagnosticos: 1) trastorno de ansiedad; 2) trastorno de per-
sonalidad con rasgos ansiosos y dependientes; 3) proble-
mas en las relaciones con su hijo y su nuera. Se considerd
que los problemas psicosociales influian en su enfermedad
intestinal.
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Se inicid tratamiento con psicoterapia individual, inter-
venciones familiares y trifluoperazina a baja dosis 0.25-0.5
mg/dia como ansiolitico. Ademas recibia terapia de reem-
plazo hormonal, trimebutina 300 mg/dia o cisaprida 5 mg/
dia, meticon y dieta. Recibié durante cierto tiempo
bromazepam 1.5 mg/dia como ansiolitico, pero logrd sus-
penderlo.

Se continud con psicoterapia psicodinamica y control
con su médico de cabecera en forma regular durante dos
aflos, con paulatina disminucion de la frecuencia e intensi-
dad de las crisis de dolor abdominal y de otras molestias
somaticas. Sin embargo, en periodos de estrés emocional
presenta recaidas de sus molestias gastrointestinales, que
mejoran con el manejo interdisciplinario.

Caso 3

Mujer de 52 afios, en union libre con hombre de 33 afios,
vivia con la madre. Historia de epigastragia de 20 afios
ahora reagudizada con dolor abdominal intenso. Una
endoscopia digestiva alta previa mostrd gastritis erosiva.
Hospitalizada por el servicio de cirugia general por dolor
abdominal agudo y cronico. Se solicitd interconsulta a los
servicios de gastroenterologia y psiquiatria de enlace para
manejo conjunto. Se realizaron colonoscopia total, TAC y
examenes de laboratorio que fueron normales. Psiquiatria
diagnosticd: 1) trastorno mixto ansioso-depresivo; 2) des-
cartar trastorno obsesivo compulsivo.

Recibio tratamiento con N-butil bromuro de hioscina 20
mg ¢/ 8 h EV con rescate con tramadol 100 mg ¢/8h, luego
reemplazados con acetaminofen-codeina cada seis horas;
ranitidina 50 mg ¢/8 h EV, diazepam 20mg/dia EV, luego
reemplazado por clonazepam VO 1mg c¢/8 horas, trazodona
25 mg/noche VO.

Salio a los cinco dias con mayor control del dolor y
diagnostico de sindrome de intestino irritable y trastorno de
ansiedad. Fue seguida por psiquiatria durante dos meses, se
confirmo el diagnodstico de trastorno obsesivo compulsivo,
en una evaluacion psicométrica tenia Y-BOCS de 31/40. El
dolor abdominal se volvié mas tolerable sin desaparecer.
Se identifico una disfuncion de pareja. Se inicid Sertralina
100 mg dia y se inicid terapia de relajacion. No regresd a
control.

Caso 4

Hombre de 53 afios, casado, con unarelacion extramarital
estable. Remitido por el servicio de gastroenterologia al
servicio de psiquiatria de enlace con diagnodstico de dolor
abdominal crénico (intestino irritable). Tenia antecedentes
de colitis ulcerativa tratada exitosamente con azulfidine
hacia varios afios.

En psiquiatria se diagnostico trastorno de ansiedad, tras-
torno obsesivo compulsivo. Se inicid tratamiento con tera-
pia cognoscitivo-conductual, fluoxetina 10 mg/dia,
trazodona 25 mg/noche. Ademas recibia omeprazol 20 mg/
dia, dieta sin lactosa y baja en fibra hidrosoluble. No tolerd
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10 mg de fluoexetina por lo cual se disminuyé a 4 mg y
luego se aument6d a 8§ mg/dia. Se adiciono trifluoperazina
0.5 mg en caso de ansiedad. Hubo mejoria completa de
sintomas en seguimiento a 14 meses con controles cada dos
a cuatro meses.

Caso 5

Hombre de 59 afios, casado, con un hijo de 17 afios. Con
antecedentes de trasplante renal con donante vivo no rela-
cionado biolégicamente (donante: su esposa), previo estu-
dio psicosocial y preparacion integral exhaustiva. Posterior
al trasplante presentd dolor abdominal de etiologia desco-
nocida, aun después de realizar estudios endoscopicos, de
imagenes, gammagraficos y de laboratorio exhaustivos.

El servicio de psiquiatria de enlace habia conocido el
paciente y su familia antes del trasplante sin encontrar
patologia psicosocial importante. Como parte del manejo
del dolor crénico y con el objetivo de prevenir discapacidad
psicosocial se inicid psicoterapia breve de tipo cognosciti-
vo-conductual al paciente y su esposa. No toleré antidepre-
sivos triciclicos por hipotension. El dolor solo se logré
controlar parcialmente con tramadol 75 mg una a dos veces
al dia. Se logroé prevenir la discapacidad propia de un dolor
cronico; el paciente recuperd su capacidad laboral y regre-
s0 a su trabajo como comerciante-administrador.

Caso 6

Mujer de 33 afios, casada hacia tres afios, sin hijos,
trabajadora social, dedicada tiempo parcial al hogar y a
negocios familiares. Discapacitada por 14 meses de evolu-
cion de dolor abdomino pélvico intenso. Remitida por me-
dicina del dolor al servicio de psiquiatria de enlace por
pobre control del dolor aun con bloqueo anestésico.

Psiquiatria diagnosticé trastorno de ansiedad, trastorno
obsesivo compulsivo. Se inicid tratamiento con psicoterapia
cognoscitivo-conductual, terapia de relajacién, y con
fluoxetina 20 mg/dia, trazodona 25 mg/noche que se reem-
plazdé luego por tryptanol 20 mg como coadyuvante del
dolor; se adicion6 clonazepam 0.75 mg/dia como ansiolitico.

Se descartaron factores de estrés en la relacion de pare-
ja. Se discutido el manejo de algunos factores de estrés
familiar. Durante su seguimiento se considerd necesaria la

Tabla 2. Caracteristicas de la intervencion psicosocial y los resultados.

Tratamiento psicosocial al dolor abdominal créonico

evaluacion por el servicio de reumatologia que diagnosticod
espondiloartropatia seronegativa e inicié indometacina 75
mg 1-2 veces al dia, sulfasalazina 1.5 gr/dia y misoprostol.
Después de seis meses de tratamiento se logrd control
parcial del dolor y se recuperd su capacidad para laborar,
ademas inicié un programa de natacion frecuente. En todo
este proceso se contd con la colaboracion de su esposo.

Discusién

Antes de discutir los casos descritos, es importante acla-
rar que para su evaluacion y tratamiento, el DAC se puede
dividir en tres grupos no completamente excluyentes (2):
(1) DAC intermitente, en el cual el dolor se presenta en
periodos de horas o dias con momentos libres de dolor; (2)
DAC constante de causa conocida, presente todo o casi
todo el tiempo; (3) DAC intratable, presente practicamente
todo el tiempo y sin causa conocida. En la Tabla 2 se
presenta un resumen de la intervencion psicosocial realiza-
da y los resultados.

Tres de los pacientes tenian diagndstico de infestino
irritable refractario al tratamiento convencional (DAC cons-
tante de causa conocida) concomitante con un trastorno de
ansiedad, cuyo control contribuy6é a la disminucion de
sintomas abdominales. El sindrome de intestino irritable es
el diagnostico mas comun que realizan los gastroenterélogos
y hasta el 80% de los pacientes que consultan tienen carac-
teristicas psiquiatricas anormales, con diagnostico psiquia-
trico en 14 a 50% de los casos, en especial trastornos de
ansiedad y del animo (3-6). Se estima que solo un 25% de
los pacientes que presentan sintomas de intestino irritable
consultan; la diferencia entre los que consultan y los que no
consultan, es que los ultimos tienen mejor manejo del
estrés y sienten que la enfermedad los afecta menos. En el
largo plazo los pacientes con mejor control del dolor tam-
bién tienen menos ansiedad (3).

Dos de los pacientes presentaban diagndstico de dolor
abdominal continuo de causa desconocida’, uno de ellos
presentaba un trastorno de ansiedad que al mejorar contri-
buyo al control total del DAC. En el otro caso que no
presentaba patologia psicosocial se logré prevenir la
discapacidad laboral y familiar. En ambos casos el trata-
miento psicosocial contribuyé a mejorar la calidad de vida

Actividad Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso
Evaluacién diagnéstica x b4 X X b4 b4
Psicoterapia cognoscitivo conductual X X X
Terapia de relajacion y autohipnosis X X X
Psicoterapia psicodindmica X
Psicoeducacién X x X X X X
Psicofarmacoterapia x x X x x
Efecto sobre el dolor y la diseapacidad Mejord Mejord Mejoré Mejord Prevenci6n Mejoré

de discapacidad
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y a disminuir costos de atencion. De acuerdo con la litera-
tura es de buen prondstico la presencia de un trastorno de
ansiedad concomitante y la relacion positiva entre estrés
emocional y aparicion del dolor (1), ambos fenémenos
presentes en el caso que mejord mas.

En el otro caso que al inicio también presentaba un dolor
de causa desconocida, se logré diagnosticar una
espondiloartropatia seronegativa. El tratamiento conjunto
con reumatologia logré control parcial del dolor y rehabili-
tacion psicosocial completa.

Respecto a la patologia psiquiatrica, a cinco pacientes se
les diagnosticd un Trastorno de Ansiedad, cuatro de ellos
con trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y uno con tras-
torno de ansiedad generalizada (TAG). El1 TOC se caracte-
riza por ideas (obsesiones) o comportamientos (compulsio-
nes) repetitivos y persistentes; el TAG se caracteriza por
ansiedad excesiva no realista en relacion con la vida coti-
diana y usualmente se acompafia de tension muscular,
hiperactividad autonoémica e hipervigilancia. En todos los
casos de pacientes con sintomas gastrointestinales esta in-
dicado descartar un trastorno de ansiedad (7). El tratamien-
to incluyd psicoterapia individual de tipo cognoscitivo
conductual y psicodinamica, psicoeducacion a la familia,
psicofarmacos, terapia de relajaciéon y autohipnosis, de
acuerdo con la indicaciéon en cada caso. El objetivo del
tratamiento psicosocial ademas del control de los sintomas
de ansiedad, consistio en ayudar al paciente a identificar y
manejar la relacion entre factores psicosociales, sintomas
intestinales y discapacidad psicosocial.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados observados en estos seis
casos se puede considerar que el tratamiento de los aspec-
tos psicosociales de este grupo de pacientes con DAC
refractario, contribuy6 al control del dolor y a prevenir la
discapacidad. Estos resultados estin de acuerdo con la
literatura acerca de los resultados de los tratamiento de
dolor crénico y de dolor abdominal crénico. En todos los
casos se debe iniciar un programa de intervencion
psicosocial que cumpla objetivos de prevencidén primaria,
secundaria o terciaria de acuerdo con cada caso (8, 9).

Teniendo en cuenta que los pacientes con enfermedad
mental concomitante con DAC pueden consultar, en forma
independiente, al médico especialista no psiquiatra o al
especialista en ciencias del comportamiento (3), tanto un
grupo de profesionales como los otros deben tener en cuen-
ta la posible comorbilidad de trastorno somatico y
psicosocial, para ofrecerles un manejo integral (10-12).

Finalmente, es importante destacar que la reduccion de
sintomas de dolor y discapacidad en el paciente y su familia
tiene importantes repercusiones tanto en calidad de vida
como econdémicas. Para la sociedad es critico poder hallar
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intervenciones con una relacidon costo/beneficio alta. En
los seis casos descritos se realizd prevencion secundaria o
terciaria con una importante reducciéon de costos de servi-
cios médicos futuros. En un estudio realizado en Estados
Unidos se estim6 que el costo de las angiografias realizadas
en pacientes con otro sindrome de dolor crénico, dolor
precordial, asociado a trastorno de panico era superior a 33
millones de dodlares por ano (13).

Summary

It has been described that up to 15% of patients with
Chronic Refractory Abdominal Pain have important
psychosocial pathology. Psychosocial intervention can
contribute to decrease pain and prevent disability.

Here is presented a group of six patients with Chronic
Refractory Abdominal Pain where psychosocial intervention
helped in their treatment by controlling pain and preventing
disability.

Keywords: Abdominal pain, psychosocial treatment,
consultation-liaison psychiatry, psychoeducation.
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