PSIQUIATRIA DE ENLACE EN PEDIATRIA
(LIAISON PSYCHIATRIC IN PEDIATRIC)

Alvaro Franco*

E/presente articulo resume la experiencia del autor y una revision monogréafica
sobre los temas mas actuales de la psiquiatria de enlace en nifios y
adolescentes. Se parte de las definiciones conceptuales, se revisan los
aspectos concernientes al desarrollo del concepto de la enfermedad y la
muerte en los nifios. Se revisan los tipos de interconsu/ta, haciendo breves
referencias a los motivos de consulta mas frecuentes.
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This paper summarizes both, author's experience and a monographic
reviewofcurrentaspectsin chiidren andadolescentliaisonpsychiatry. From
conceptual definitions, aspects regarding chiidren 's developmental ideas
aboutillness and death are studied. Types ofconsultations are outlined, with
brief references to the more frequent chief complaints.
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INTRODUCCION

Las relaciones entre pediatras y psiquiatras en Colombia fueron tardias,
partiendo de los pediatras la inquietud por los factores emocionales en sus
pacientes y sélo en las dos ultimas décadas en nuestro medio intervienen
factores que han modificado este esquema:

- Llegada de especialistas con entrenamiento en psiquiatria infantil.

- Modelo Biopsicosocial: Propuesto por el psiquiatra e internista Norteamericano
George Engel en la década de los 70. Difundido y adaptado en nuestro medio
entre otros por los Doctores Humberto Rosselli y Roberto Garcia, dicho modelo
muestra la coexistencia en los seres humanos de estas esferas en los procesos
de salud y enfermedad.

- Apertura de servicios de psiquiatria infantil en los dos principales hospitales
pediatricos universitarios de Bogota, La Misericordia, por el Dr. Rafael Vas-quez y
el Hospital Infantil Lorencita Villegas por el Dr. Eduardo Jones. Ademas de la
apertura de servicios de Psiquiatria de Enlace en hospitales universitarios como el
Militar por el Dr. Roberto Chaskel y el San José por el Dr. German Puerta, creando
en los futuros pediatras conciencia de factores emocionales en los pacientes
pediatricos.

Psiquiatra infantil y de adolescentes, Profesor asociado Area psicosocial, Universidad el Bosque
Miembro activo Asociacién Colombiana de Psiquiatria.
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- La modificaciéon en el marco juridico
del ejercicio profesional por la Ley 23
del 80 y la Ley 1 00 de 1.992, generd
un cambio de esquema en la practica
meédica. Creo figuras como la impericia
para atender casos especializados o
dificiles. Los pacientes privados
pertenecen a las EPS o a los planes de
medicina propagada. La cobertura
familiar aumenté la cantidad de
consultas de manera considerable,
pero no su calidad.

- Resultados de investigaciones, en los
ultimos veinte afios, que muestran una
clara asociacion entre factores
emocionales y trastornos de tipo fisico.

- Mejor respuesta de los pacientes,
medida por parametros que reflejan
mejor calidad de atencion, disminu-
cion de dias de estancia y de costos
hospitalarios.

La interaccion de los anteriores ele-
mentos ha facilitado, a su vez, la
conformacion de equipos terapéuti-
cos al interior de los hospitales, per-
mitiendo el trabajo interdisciplinario
con otras areas meédicas y no médi-
cas.

1. PAPEL DEL PSIQUIATRA EN EL
HOSPITAL

La psiquiatria de enlace es el area de la
psiquiatria relacionada con el cuidado
psicobiolégico del paciente hos-
pitalizado. Esta poblacién de pacientes
incluye personas de toda edad y con
necesidades diversas, por ejemplo, en
servicios de Pediatria, Neona-tologia,
Ginecologia y Obstetricia,
Trasplantes, Cardiologia, Oncologia,
etc. Participa ademas en la investiga-
cion de factores emocionales en la
génesis de diferentes enfermedades
médicas, en las actividades docentes
del hospital y en la atencién del personal
hospitalario en sus propias nece-
sidades de tipo psicolégico.

Una interconsulta es un acto médico
basado en el criterio del pediatra, en el
cual solicita a un colega (Psiquiatra) su
opinién acerca del estado psicolégico
de un nifo, adolescente o de su
familia.

En ocasiones es otro profesional como
la enfermera o la trabajadora social, o
incluso la familia, quienes solicitan la
consulta. En estos casos el psiquiatra
debe comunicarse con el pediatra
tratante par obtener una mayor infor-
maciéon y una autorizacién antes de
valorar al paciente o a su familia.

De acuerdo a los términos antes
mencionados, el papel del psiquiatra
en el hospital pediatrico debe con-
templar ademas:

* Realizar observaciones precisas y
utilizar esta informacién en la formu-
lacion de recomendaciones e
imple-mentacioén de las intervenciones
terapéuticas de caracteristicas
psicoso-ciales, en el campo médico y
quirargico.

* Fortalecer la comprensiéon en sus
colegas pediatras acerca de las inte-
rpelaciones entre los  factores
biomé-dicos y psicosociales.

* Investigacion clinica en este campo.

* Tratar complicaciones psiquiatricas
derivadas del uso de medicamentos o
procedimientos médico-quirurgicos.

* Introducir los procedimientos
orga-nizacionales o administrativos
necesarios para ftrabajar en las
realidades financieras y politicas de los
hospitales pediatricos.

* Comprender y participar de la fun-
ciones de un equipo interdisciplinario
de trabajo por el cuidado y tratamiento
de un paciente médico o quirargico.

* Educar a los médicos no psiquiatras,
estudiantes de medicina, enfermeras,
terapeutas fisicas, ocupacio-
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nales y del lenguaje, y a trabajadoras
sociales acerca de las complicaciones
psiquiatricas de pacientes médicos y
quirdrgicos.

* Participar en funciones administra-
tivas (comités de ética, auditoria, ca-
lidad, etc.)

* Servir de puente de comunicacién
entre médicos - familiares - pacientes.

2. DESARROLLO COGNOSCITIVO
DE LOS CONCEPTOS DE
ENFERMEDAD Y MUERTE EN LOS
NINOS

Es un principio fundamental para quie-
nes trabajan con nifios enfermos en-
tender la propia concepcion de estos,
acerca de los procesos de enferme-
dad y muerte. El personal de salud
ademas debe utilizar terminologia
apropiadaycomprensibleparaelnifio
o la familia. En el cuadro 1 se resu-
men las fases del desarrollo de estos
conceptos.

El desarrollo de estos conceptos viene
paralelo al del desarrollo cognoscitivo.
En el nifio mas pequeno o lactante, su
opinién estara determinada

Cuadro 1
Edad Desarrollo
Cognoscitivo
Jean Piaget
Lactantes .
Sensoriomotor

1 a 24 meses

Preescolares

2 a 5/6 afios Preoperacional

Escolares

5-6 a 12-14 afos )
Operacional
Concreto

Adolescentes )

12-14 a 18-20 afios Operacional

formal

Culpa - Castigo
Contagio como causa

Diferencia etiologia

Multicausaiidad
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por sus propias vivencias. Le resulta
mas dificil aceptar la separacién de su
madre, durante una hospitalizacion,
que tolerar el mismo proceso o las
molestias fisicas propiciadas por su
enfermedad. Ahi radica la importancia
de que todo nifio sea siempre
acompanado por su madre en la
hospitalizacion. Respecto a la muerte,
el nifio solo tiene conciencia si es su
madre o la persona que lo cuida quien
muere, presentandose la clasica
depresion anaclitica, descrita por
Rene Spltz, en la que 37% de estos
nifios mueren durante el primer afio y
13% mas, durante el segundo afio.

El niflo preescolar inicial considera que
la enfermedad llega como respuesta a
algin mal comportamiento tenido,
haciendo extensiéon y generalizacion
de las pautas educativas paternas, que
son a la vez la base del desarrollo ético
y moral. Hacia los 4 o 5 afos, su
capacidad de pensamiento intuitivo le
permite formular la llamada «Teoria de
los gérmenesy»: quien se enferma de
cualquier entidad es por contagio de
alguna otra persona. En esta edad, la
muerte se considera un proceso
reversible, algo asi como quedarse
dormido; es por esto el

Concepto de Concepto de

Enfermedad Muerte
David Schonfeld Maria Nagy
Experiencia personal Ninguno

(Excepto muerte madre)
Reversibilidad
Antropomorfico

Posibilidad de
autoinduccién
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gran peligro de las amenazas suicidas
entre los 4 y 6 afos, especialmente de
aquellos quienes viven en pisos altos.

Con la entrada de los escolares al
pensamiento concreto y sus posibili-
dades de reversibilidad y
categoriza-cién, hay un  mayor
entendimiento de la relacion causa -
efecto, y se discriminan las posibles
etiologias, asi como las consecuencias
de los procesos patolégicos en las
personas. Respecto a la muerte hay
diferencias en las exposiciones

clasicas de Maria Nagy, quien
consideraba en esta etapa un
concepto antropomorfico; se-

guramente por la desensibilizacion
constante, nuestros nifios ya no con-
sideran a la muerte como un esqueleto
envuelto en una sabana blanca con
una guadafa que se va llevando a los
mas viejos. Su concepto antro-
pomorfico esta mas relacionado con el
sicario, paramilitar o guerrillero que
observa en su cotidianidad.

En el adolescente la comprensiéon de
estos procesos es completa. Aun
cuando ya se le pueda hablar como a
un adulto, es importante tener en
cuenta sus conflictos emocionales y la
importancia que le dan a su cuerpo las
relaciones familiares. Respetando las
decisiones y deseos de los padres, se
les debe informar que se obtendra una
mayor colaboracion, incluso en
procedimientos dolorosos para el
paciente, si este conoce su
enfermedad.

3. CATEGORIAS DE
INTERCONSULTAS EN
PSIQUIATRIA INFANTIL

La complejidad de la atencién en los
hospitales pediatricos requiere manejo
conjunto de quien recibe el paciente
(Pediatra) y del especialista que
contesta la jnterconsulta (Psiquiatra).
Implica responsabilidad médica, y por
ende legal, y requiere conocimientos

basicos de las dos especialidades
para poder ofrecer un tratamiento
adecuado. Michael Lewis propone seis
categorias de interconsultas, que me
permito adaptar, ampliar y comentar:

3.1 URGENCIAS PSIQUIATRICAS:

Requieren intervencion inmediata,
pueden correr peligro de muerte el
paciente o las personas que se en-
cuentran alrededor, estas son:

*

Suicidio: Conductas, intentos o

riesgo.

Maltrato: Abuso sexual, fisico,
negligencia, Sindrome de
Munchau-sen por poderes.

Agitacion Psicomotora: Con-
ductas violentas, psicosis, estados
confusionales,

*

Intoxicaciones por psicotrépicos:
Sobredosis y sindrome de abstinencia.

* Nifios victimas de desastres: Estrés
postraumatico agudo.

Las urgencias psiquiatricas infantiles
implican crisis del sistemafamiliar, en el
cual ya se han agotado o abandonado
todos los sistemas adaptativos. El
psiquiatra debe fijar una posicion de
neutralidad, pues a veces en estas
situaciones de urgencia la familia pre-
tende descubrir «un culpable» y con-
funde el papel del médico con el de un
juez. Deben también darse elementos
de confianza que permitan orientar y
hacer entender al paciente y a sus
familiares que su situacion actual
puede ser resuelta.

Una vez termine la evaluacién se co-
mentara con el paciente y la familia el
abordaje terapéutico inicial, la decision
de hospitalizacion, remisién a
institucion psiquiatrica, traslado al
hogar o las medidas medico legales
que se requieren en los casos de abuso
sexual y maltrato.
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3.2 DIAGNOSTICOS
DIFERENCIALES:

Exigen una formacion médica com-
pleta y actualizada; las mas frecuen-
temente observadas en nuestro medio
son:

* Pediatria: Dolor de origen organico Vs.
somatomorfo, espasmos del sollozo.

Esta situacion se puede ejemplificar
con el «Dolor abdominal recurrentey,
ya definido por Apley en 1.958 como:
«Al menos tres episodios de dolor
incapacitante durante no menos de
tres meses». Aparecen generalmente
en nifos con problemas escolares o
familiares, es frecuente haber tenido
pérdidas reales o imaginarias como
antecedente previo e incluso fobia
escolar. Suelen presentar sintomas
asociados como cefaleas, dolores
articulares y febricula, cursando como
problemas episddicos o siendo
persistentes caso en el cual co-
rrespondera a un trastorno somato-
morfo tipificado en el DSM-IV.

El psiquiatra debe explorar los con-
flictos y el estrés psicolégico que le
puedan producir al nifio los ambientes
familiar y escolar. A nivel de los padres,
es importante disminuir la
dependencia hacia el foco organico
mejorando la comprensiéon de la pro-
blematica en su globalidad. Si el ori-
gen es escolar, se debera profundizar
en la evaluacién emocional, aca-
démica y neuropsicolégica para de-
tectar trastornos del aprendizaje e
iniciar su rehabilitacion.

* Neuropediatria: Crisis convulsiva Vs.
conversiva, psicosis, PANDAS,
paresias, etc.

Las conocidas «Pseudoconvulsiones»
son en realidad convulsiones obser-
vables por empiricos y clinicos, pero
con caracteristicas diferentes a a
que-llas de origen epiléptico. La
etiologia puede ser emocional,
metabdlica en

Psiquiatria de enlace en pediatria

caso de hipoglicemia, ataques
ap-neicos como el espasmo del
solloza tipo palido por alteraciones
vasova-gales, migrafas, alteraciones

del sueno como narcolepsia vy
catalepsia, v trastornos del ritmo
cardiaco.

Para el psiquiatra es muy importante
considerar que, en caso de epilepsia,
en un 20% de los pacientes pueder
coexistir las dos patologias. Los me-
dios paraclinicos en especial e
SPECT- Cerebral, EEG postictal o es-
tudios telemétricos y de mapeo cere-
bral, analisis neurohormonales post-
crisis, en especial niveles de prolactina
pueden ayudar al diagndstico.
Empero, sigue siendo de primer orden
una anamnesis meticulosa y \z
observacion clinica del episodio. An-
teriormente se hablaba de «cémo e
paciente en pseudocrisis escogia \e
manera de caerse para no hacerse
dano, no se mordia la lengua, ni pre-
sentaba cianosis»; en nuestra expe-
riencia hay elementos que tambiér
pueden presentar los pacientes de
crisis no epilépticas: desviacion de \e
mirada, Babinski positivo, midriasis”
estado confusional postictal.

* Endocrinologia: Ansiedad, mania \
depresion versus alteraciones endo-
crinas y metabdlicas.

En este tipo de patologias el laboratorio
clinico sigue siendo determinante para
llegar a diagnésticos conclusivos.

3.3 ENFERMEDADES PEDIATRICAS
CON COMPONENTES
PSICOLOGICOS MAYORES:

En este grupo se incluyen las anterior-
mente denominadas enfermedades
psicosomaticas. Son de caracter cro-
nico y recidivante y generan ansiedac
en los nifos y modificaciones en e
funcionamiento familiar, con temores
permanentes a una recaida, entre
otras estan:

Rev Colomb Psiquiatr Vol. XXVIlli, No. 2, 1999 161



Franco A.

* Asma

* Diabetes
* Colitis

* Dermatitis

Como en toda enfermedad, incluyen
factores bioldgicos, psicolégicos vy
socioculturales. En este tipo de enfer-
medades puede ocurrir que los ele-
mentos de tipo emocional precipiten
recaidas o empeoramiento del tras-
torno. En general, se trata de enfer-
medades de caracteristicas cronicas a
las que los nifios responden de manera
diferente segun la enfermedad que
padezcan. Se encuentra una alta
prevalencia de problemas de
autoestima, con caracteristicas simi-
lares a las presentadas por nifios so-
metidos a altos niveles de estrés.

Habitualmente se observa que los
ninos se adaptan mas rapidamente
que los adolescentes a las enferme-
dades crénicas. Como en todo pro-
ceso de duelo, tanto el nifio como sus
padres pasan por las diferentes etapas,
siendo muy comunes los problemas
en el ambito de la pareja, en especial
si hay una base genética.

El psiquiatra debe permitir una aproxi-
macion a la interaccion entre los fac-
tores familiares, el ambiente social y la
relacién con las enfermedades, de tal
modo que favorezca un soporte
terapéutico, en especial cuando hay
otros riesgos psicosociales como
maltrato infantil, disfuncién o violencia
intrafamiliar y divorcio de los padres.

3.4 ENFERMEDADES
PEDIATRICAS SERIAS O DE
DIFICIL PRONOSTICO:

El papel del psiquiatra es determinante
dentro del equipo interdisciplinario que
atiende al nifio o adolescente, con
estas enfermedades o lesiones:

162

Neoplasias

Enfermedades terminales

* SIDA

* Enfermedades autoinmunes

* Quemaduras extensas o en cara

La familia y el nifio siempre se pre-
guntan: «por que yo?» El psiquiatra
debe abrir el camino hacia las pre-
guntas: ;Qué tratamientos se pueden
hacer? ;Como se puede adaptar el
nifo y la familia a la enfermedad? El
diagnéstico debe hacerse lo mas ra-
pido y concreto posible. Sélo hasta
cuando se tenga certeza, se debe
informar sobre este y las posibilidades
de tratamiento para el nifio, posibles
secuelas en caso de remisién o
curacion de la enfermedad base, la
calidad de vida y autonomia con la que
pueda continuar el nifio.

El proceso de diagndstico es particu-
larmente estresante. En este periodo,
se observa como se sobreponen las
diferentes etapas del duelo: negacion,
simultaneamente culpa, ira, ne-
gociacion y hasta aceptacién e incluso
duelos anticipatorios; sin embargo,
prima la ansiedad tanto para el nifio
como para su familia.

Durante el tratamiento, lo indicado es el
conocimiento pleno de este y sus
posibles efectos adversos. Desde el
punto de vista psiquiatrico, los sinto-
mas mas comunmente encontrados
se asocian con depresion; es impor-
tante tener en cuenta los diferentes
estilos de enfrentamiento a la enfer-
medad apoyando el psiquiatra aquellos
que confronten la realidad. En la
supervivencia a largo plazo se en-
cuentran mas frecuentemente tras-
tornos adaptativos, en especial cuando
hay disfuncién familiar o deterioro fisico
secundario a la enfermedad.

En las quemaduras hay marcada vul-
nerabilidad a desarrollar sintomas
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psiquiatricos. Dependiendo de la local
izacionylaextension, existiran  sub-
secuentemente alteraciones en la
imagen corporal con presencia de
sintomas regresivos y verglienza ante
las cicatrices o desfiguracién, magni-
ficados estos problemas en los ado-
lescentes. Un momento determinante
del proceso psicolégico de enfrentar
sus lesiones se da al retirarse la
mascara de lycra y mirarse en el
espejo. El tratamiento
psicoterapéuti-co debe confrontar este
momento anticipadamente con el
paciente, habiéndole hecho notar, en
areas afectadas de su cuerpo, cdmo
sera la nueva coloracién e imagen de
su piel o también recordandole que el
tratamiento continuara mejorando su
imagen de manera progresiva.

3.5 PSIQUIATRIA DE ENLACE EN
NEONATOLOGIA:

En nuestro medio, el psiquiatra infantil
tiene que desempefarse con sufi-
ciente dominio para cubrir las necesi-
dades del hospital pediatrico,
mater-noinfantil o general. Uno de los
motivos de  interconsulta  mas
frecuentes esta relacionado con el
manejo de las crisis secundarias al
nacimiento en condiciones no usuales,
como las siguientes:

* Malformaciones congénitas

* Prematuros

* Mortinatos y muerte subita en la cuna
* Alteraciones del vinculo Madre -Hijo

Las anteriores condiciones no solo
generan una crisis familiar sino que
también interfieren en él vinculo normal
entre la madre y el hijo. La situacion de
la pareja al momento del nacimiento
determina el apoyo y compromiso del
padre ante él bebe y
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el matrimonio. La ansiedad generada
por estas patologias lleva a muchos
padres a distanciarse de los hijos como
sefal de un duelo anticipatorio; es
labor del psiquiatra, ademas de la
intervencion en la crisis familiar, facilitar
la relacion y libre acceso de la madre al
bebé.

En las malformaciones mas comunes
como el Sindrome de Down, labio y
paladar hendido y cardiopatias
congénitas se presentan clasicamente
la sucesion de etapas asi: Shock,
negacion, mezcla de tristeza, rabia y
ansiedad, adaptacién y finalmente la
reorganizaciéon. De no lograrse esta
ultima, la familia tiende a rechazar o a
sobreproteger él bebé ocasionado
retardo en el manejo por temores al
dolor o sufrimiento que le pueda causar
determinada intervencién al nifio. Este
problema complica el manejo de
casos como el sexo ambiguo, en el
cual no se debe hacer intervencion
tendiente a reasignacion de sexo
cuando el nifio ya tiene su identidad
sexual definida.

3.6 PROCEDIMIENTOS MEDICOS
O QUIRURGICOS ESPECIALES:

* Trasplante de 6rganos

* Amputaciones y otras cirugias mu-
tilantes

* Muerte en sala de cirugia
* Eutanasia
* Adolescente embarazada

En estas situaciones es de especial
importancia el concepto del paciente,
segun su desarrollo cognoscitivo,
consciente de la situacion. En Colom-
bia, la Corte Constitucional, en sen-
tencia reciente relacionada con los
casos de transfusiones a hijos de
testigos de Jehova, recordd que prima
el derecho a la vida sobre la voluntad
de los padres.
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Otros aspectos en la Psiquiatria de
Enlace son: El manejo integral de la
adolescente embarazada que desea
interrumpir su gestacion, y la proble-
matica que parte cuando se presenta
un error médico siendo los mas graves
y por fortuna muy poco frecuentes los
casos de accidentes anestésicos. El
psiquiatra debe prestar el apoyo
emocional a quien lo solicite, inde-
pendiente de la problematica que se
hubiera presentado.

3.7 LESIONES DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL:

Por su frecuencia y alteraciones con-
comitantes del comportamiento, afecto,
inteligencia y demas aspectos de las
funciones cerebrales, los pacientes
con ftrastornos neurolégicos son
proclives a presentar alteraciones psi-
quiatricas, bien sea en el curso de la
enfermedad o como secuela de esta.
Debido a la interface mente cerebro, el
trabajo con los neuropediatras esta
intimamente ligado al del psiquiatra
infantil; es asi como en este numero
monografico aparecen capitulos que
cobijan las dos especialidades.

4. AVANCES EN PSIQUIATRIA DE
ENLACE PEDIATRICA

Uno de los campos de mayor influencia
en la literatura especializada en
psiquiatria de enlace pediatrico hace
relacion a los aspectos bioéticos, en la
medida que los desarrollos tecno-
l6gicos de la medicina permiten una
mayor supervivencia de los pacientes.
Se enfrenta el cuerpo médico a

diferentes dilemas, pero se encuentra
consenso en los siguientes aspectos:
*  Autonomia del paciente

*  Beneficios para el paciente

* Minimizar las limitaciones en el
acceso a los servicios de salud.

Las investigaciones
psiconeuroinmu-noendocrinoldgicas

han dado respuestas sobre la
adaptacion a diferentes
enfermedades. Se postulan como

etiolégicas en alteraciones como el
sindrome de fatiga crénico, alentando
el desarrollo de lineas de investigacion
en psiquiatria de enlace pediatrico, en
los campos de psico-farmacologia,
desarrollo biopsicoso-cial y
psicopatologia familiar.

La adaptacion a la enfermedad ha
sido otro de los aspectos en los que se
han realizado mayores aportes. Se
han identificado factores de riesgo
como: depresion, severidad de la le-
sioén, pérdida de, o limitaciones en, la
autonomia del nifio, temperamento
del nifio y estilo cognoscitivo de la
madre, baja escolaridad y disfuncion
familiar, que limitan la adaptacion del
nifio a la enfermedad.

La participacién de las ayudas diag-
nosticas, en especial laimagenolo-gia
cerebral como en el TAC, RMN, PET,
BEAM y SPECT Cerebral, ha permitido
una mayor comprensién de los
procesos psicopatolégicos,
permitiendo ademas la comunicacion
en un lenguaje comun entre psiquiatras
y médicos de otras especialidades.
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