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RESUMEN

El presente articulo presenta las caracteristicas de
la circulacién de la demanda en el campo de la
paidopsiquiatrfa de enlace. Después de definir lo
que se entiende por psiquiatria de enlace, el autor
se refiere a las funciones de mediacion y de
lutegracidn propias a esa practica. Se describen sus
principales caracteristicas, sefialandose las ventajas
y desventajas de cada una de ellas.

PALABRAS CLAVE

Psiquiatria de enlace; Mediacion; Integracion.

ABSTRACT

This article descibes the main characteristics of the
consultation request circulation in to the liaison child
psychiatry field. At the beginning, the author defines
licison child psychiatry, to introduce next the
functions of mediation and integration as the core of

its practice. These functions are accurately described
pointing ont theirs respectively advantages and
disadvantages.
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INTRODUCCION

La participacién de psiquiatras, psicdlogos clinicos
y psicoanalistas de nifios en el trabajo clinico de los
equipos y servicios pediatricos, traduce el interés cre-
ciente de los pediatras por los aspectos afectivos y
emocionales que intervienen en el devenir del enfer-
mar inlantil.

En la dialéctica de la psiquiatria de enlace, la pun-
tuacién de la interaccion con los pediatras se despla-
za entre las funciones de mediacion y de integracion.
En este trabajo me propongo describir ambas moda-
lidades de intervencion, subrayando sus caracteristi-
cas, asi como sus ventajas y desventajas. Baso la des-
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cripcion en mi experiencia de paidopsiquiatra de los
servicios pediatricos de las Clinicas Saint-Luc y del
Centro Neuroldgico William Lennox dependientes de
la Universidad Catolica de Lovaina.

A decir verdad, la participacion del «psi»' en el
campo pediatrico no es tarea facil pues, atn en el
mejor de los casos, subsisten ambigiiedades y dificul-
tades motivadas, entre otros factores, por la naturale-
za de la demanda de intervencion, las expectativas
subyacentes a la misma o las trabas en la delimita-
ci6n de papeles entre los diferentes actores.

El campo de la paidopsiquiatria de enlace

La psiquiatria de enlace, llamada también de consul-
ta’, ha sido definida como el dominio de la psiquia-
tria clinica que trata de los aspectos psicolégicos de
la enfermedad y de la prictica médica en un hospital
general (Lipowski, 1967 a y b). Su campo de aplica-
ciébn cubre las actividades de diagnéstico, terapia,
ensefianza y de investigacién dentro de los servicios
no psiquidtricos de los hospitales generales (Lipowski,
1974). Esta forma de intervencién, «la mas favorable
para la funcién de los psiquiatras en el hospital gene-
ral» al decir de Kaufman (1953), exige una definicién
realista y correcta de sus alcances, funciones e, inclu-
so, de las dificultades previsibles.

Considero la psiguiatria infantil de enlace’ como la
actividad de colaboracidn* (mediacién, coordinacién,
facilitacidén e integracién) entre un paidopsiquiatra o
un equipo psiquiatrico (psiquiatra, psicélogo clinico,
trabajador social, etc) y un pediatra o un equipo

Es tradicional en nuestro servicio el utilizar el término «psi»
para referirse indistintamente a los psiquiatras y psicologos que
participan en las tareas de enlace (cfr. Hayez, 1991).

La denominacién de psiquiatria de consulta me parece inapro-
piada. No comparto la posicién corriente que consiste en uti-
lizar indiferentemente los términos de «enlace» o de «consul-
ta». El término «enlace» se refiere al objetivo, a largo plazo,
perseguido por ésta practica, mientras que el de «consulta» apun-
ta, mas bien, a un método de intervencién puntual no especi-
fico.

“

Convendria llamarla «psicopatologia de enlaces puesto que en-
globa toda la actividad clinica, pedagégica y terapéutica de
orden psicolégico, ejercida por psiquiatras y psicologos clini-
cos en un hospital.

Los anglosajones utilizan el término de «partnerships para
describir esta actividad.
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pediatrico en la atencion del nino enfermo. Su que-
hacer engloba y modifica la practica tradicional de la
interconsulta, la cual, se limita muchas veces a inter-
venir en el diagndstico y en la gestién de "pacientes
dificiles" (funcién correctora o protectora de pseudo-
enlace, Roelandts y Mortelmans, 1994) o a «sumar»
un saber mas acerca del nifio, su comportamiento y/
o de su disfuncion psicolégica, sin reconocer necesa-
riamente la demanda profunda del sujeto.

La actividad de la psicopatologia infantil de enlace
se ha modificado e intensificado considerablemente en
el curso de los tltimos decenios® (Mrazek, 1985; Li-
powski, 1972, 1981; Prugh y Eckhardt, 1979; Pasnau,
1982; Jellinek y Herzog, 1990; Hayez et al, 1991;
Scheppens y Roelandts, 1992; Roelandts y Mortelmans,
1994) abarcando actualmente al menos tres vastos cam-
pos de intervencion:

— El de todo nirio enfermo, particularmente cuan-
do su padecimiento es de caracter cronico,
como por ejemplo, la epilepsia, los trasplantes
de érganos, las leucemias, etc (Alby y Alby,
1974; Raimbault, 1974; Serrano, Verougstraete
y Ghislain, 1987; Serrano y Schwering, 1992).

— El campo de las llamadas «afecciones psicosomd-
ticas», entre otras: el eczema, la pelada, la ano-
rexia, la obesidad, ciertas formas de asma o de
diabetes, etc. (Siméon, 1983; Siméon y Malvaux,
1990; Serrano et al, 1992, 1996).

— La evaluacidn y el diagnostico de cuadros psico-
patoldgicos francos, como son: depresion, la
ansiedad, los trastornos de la conducta, los cua-
dros psicéticos, etc (cfr. Reca et al 1961; Leslie
in Garralda, 1993).

Estos tres aspectos se inscriben y se superponen,
de alguna manera, en un continuum, aunque el pri-
mero corresponda también al campo de la psicologia
médica y el Gltimo al de la psiquiatria general.

El término de psiquiatria infantil de enlace consti-
tuye entonces una propuesta reciente para designar y
ampliar la practica, mas o menos tradicional, de la
interconsulta psiquiatrica, asi como para favorecer la
reflexién tedrico-practica acerca del hecho psicosoma-

* Tomando en cuenta, por supuesto, los malentendidos relaciona-
dos irremediablemente con el acto médico (cfr. Clavreul, 1978;
Brody, 1989).
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tico, cuyas raices se confunden con el nacimiento
mismo de la medicina.

A mi entender, la psiquiatria infantil de enlace
comporta en su quehacer un doble engarce:

— El primer engarce es el de la integracidn del
paidopsiguiatra en la practica cotidiana de la pe-
diatria hospitalaria o ambulatoria.

— El segundo pretende establecer una articulacion
entre lo psiquico y lo somdtico, tanto en la acti-
vidad clinica, como en la reflexién tedrica y en
la investigacidn.

La reflexién propuesta en el presente trabajo se
inscribe en el primero de los engarces mencionados:
el de la interfase entre el paidopsiquiatra y el pedia-
tra. Sin embargo, cualquiera que fuese el campo de
accion, ¢l objetivo central de la paidopsiquiatria de
enlace es el de reconocer en el nifio enfermo su cali-
dad de sujeto deseante®, inscrito en una historia que es
(la) suya (historia personal) y la de los suyos (historia
familiar) e inserto en un contexto socio-familiar dado.
Se postula, en resumen, la necesidad de un aborde
global, biopsicosocial, del nifio enfermo.

Para Beigler et al (1959, cit. por Lipowski, 1967 a)
la psiquiatria de enlace seria «un proceso constituido
por una serie de fases en el sentido en que el grado de
aceptacion del consultante, el tipo de demandas que
se le solicita tratar, la eficacia y el valor correlativos
de su contribucién pasan por una serie de etapas antes
de alcanzar un estado éptimo».

Lste alcanzar un estado Optimo estable me parece
relativo. En efecto, aquello que esta en juego en la
interaccion nifio enfermo/padres-pediatra-psiquiatra, a
causa de su caracter transferencial movilizador de re-
presentaciones de deseo, crea un campo de interaccion
dinamico y, por lo tanto, sometido al juego de las
circunstancias. A partir de esta reflexion me parece
ilusorio pretender alcanzar una estabilidad éptima.

En los hechos, el escenario de la practica pediatri-
ca y psicopatolégica de enlace constituye un espacio
de encuentro en el cual se dan cita tres polos prota-
gonicos: el nifio enfermo y su famihia; el pediatra y el
paidopsiquiatra. Cada uno de estos protagonistas des-

& Segiin Clavreul (1978): «La medicina (actual) estd fascinada por
su eficacia a propédsito de lo que ella se dota como objeto: la
enfermedad. No es menos fascinante por lo que ella destituye:
¢l hombre como sujeto de deseos.
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empefia diferentes papeles, —complementarios por
definicibén, a veces, contradictorios en lo cotidiano—
y espera algo de la interaccién porque ésta suele re-
velar sus propios deseos y angustias en torno a la
dialéctica de la demanda y de la respuesta. Dicho de
otro modo, ese espacio de encuentro escenifica un
proceso dinamico constante, cargado de utopia y de crea-
tividad. En ese escenario, el pediatra, por su forma-
cién y su saber hacer, tiende muchas veces a atomizar
la problematica del nifio, mientras que el psicopatélo-
go infantil, sin negar la realidad del cuerpo-en-si del
sujeto, orienta su practica a la escucha de la demanda
profunda del nifio y de su familia, buscando compren-
der los aspectos paticos del enfermar.

Entre esos distintos polos protagdnicos se estable-
cen tres diadas interactivas: la relacion médica pedia-
tra-nifio enfermo/familia; la relacion transferencial
paidopsiquiatra-nifio enfermo/familia, y la relacidn
interdisciplinaria pediatra/paidopsiquiatra. Seglin Roe-
landts y Mortelmans (1994), que han profundizado el
analisis de estas triadas, el conjunto del campo inter-
activo permite la funcién integrativa del enlace (es-
quema 1) (cfr. también Scheppens y Roelandts, 1992).
Dentro de este campo, en la interseccién entre las
diferentes diadas interactivas, se establece la funcién
integradora del trabajo de enlace en torno al nifio
(funcion especifica segin los autores citados).

Las caracteristicas de la relacién interdisciplinaria
pediatra-paidopsiquiatra son de importancia capital
para la funcionalidad del proceso, pues la definician
de papeles asumidos por cada uno de ellos contribu-
ye ampliamente a preservar la propia identidad y
especificidad profesional, garantias necesarias para la
calidad de la intervencion de enlace.

Esquema 1. Escenario de la psiquiatria de enlace

Nifio enfermo/familia

7 N

.4
relacion
b . ) o ® « ;
médico-paciente transferencial

el A N

Pediatra é——— relacion «—— Paidopsiquiatra

relacion

(Versibn modificada de Roelandts y Mortelmans, 1994).
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El pediatra ocupa, desde luego, una posicién privi-
legiada de primera linea en la deteccion de la proble-
matica afectiva y relacional del nifio, muchas veces
disfrazada por dolencias somaticas «funcionales». Esas
dolencias somaticas se arraigan por supuesto en el
discurso colectivo familiar (family complaint style) y
social; sin embargo, en el campo del enlace, el discur-
so pediatrico es el organizador de la dolencia inicial
presentada por un nifio bien concreto.

La accién psicolégica del pediatra, cuyo impacto
se mantiene a todo lo largo de las consultas es, sin
embargo, poco visible, poco espectacular, pues su
acento radica méis en la prevencién que en la cura-
ci6n. Ella exige del pediatra una capacidad de acogida
y de escucha empatica que conviene respetar en el
trabajo de enlace cuyo objetivo —afirmese de una
vez— no es el de psiquiatrizar la pediatria.

La funcion del pediatra se complica frecuentemen-
te, a causa de las dificultades emergentes del manejo
del contenido «extra-enfermedad» presente en el dis-
curso del nifio y de sus padres, asi como a causa de
las trabas «adultomorfas» que impiden «reconocer la
palabra» del nifio como auténoma. En ese contexto,
la demanda del pediatra surge cuando su saber médi-
co no es suficiente para explicar la evolucién de una
dolencia somatica dada, para manejar una situacién
psicosocial complicada o integrar la dimensién psico-
social como factor patégeno primario o secundario.

Ahora bien, la posicidn del pediatra, en cuanto al
sintoma se refiere, se inscribe en una légica diferente
a la del paidopsiquiatra. No otra cosa afirma Winnicott
(1971), psicoanalista de nifios venido de la pediatria,
cuando insiste en la diferencia de actitud emocional
entre el pediatra y el «psi»: «para el pediatra el sinto-
ma representa un desafio a su arsenal terapéutico. En
presencia de un nifio que sufre, para ¢l es importante
que el diagndstico sea rapidamente efectuado y la cau-
sa suprimida. Para el psiquiatra, el sintoma representa
una organizacién sumamente compleja, surgida y con-
servada a causa de su valor», valor defensivo, valor de
signo, valor significante para el sujeto-nifio.

Aunque comparto esta afirmacién, creo, sin em-
bargo, que la participacién del paidopsiquiatra en los
servicios de pediatria ha permitido superar algunos
de los conceptos tradicionales de la psiquiatria infanto-
juvenil, tales como el respeto absoluto de la relacion
singular, la necesidad de no «atacar» directamente al

La circulacion de la demanda en paidopsiquiatria de enlace

sintoma o la evacuacion sistematica de la dimension
biologica. La preocupacion terapéutica —la desaparicion
del sintoma— interesa tanto al pediatra como al psi-
quiatra de enlace, quien, en una practica de colabora-
cién, no puede «refugiarse» en una posicién «solipsista»
transferencial. Gracias a la orientacién resueltamente
biopsicosocial que informa el quehacer paidopsiquia-
trico actual, asi como al desarrollo del abordaje sisté-
mico en psicopatologia, se ha superado la desconfian-
za especular en los aspectos biolégicos, por parte del
psicopatélogo y en los psicosociales, por parte del
pediatra.

El paidopsiquiatra responde a la demanda del pe-
diatra mediante diferentes modelos de intervencién:
orientados hacia el paciente, hacia el médico solici-
tante, y hacia la situacién (Lipowski, 1967 a); inter-
venciones directas o indirectas (Serrano, 1995). En
nuestra practica, orientada hacia el trabajo con el
paciente, predominan dos configuraciones interacti-
vas: la demanda de triangulacion —la mediacion—, es
decir, la prescripcién del psiquiatra, o sea la transfe-
rencia del paciente del pediatra al «psi»; la triangula-
cion de la demanda -la integracién del psiquiatra en el
quehacer pediatrico, desde los primeros momentos de
la intervencion con el nifio enfermo.

En este trabajo, valga la aclaracion, utilizaré el
término de triangulacién para designar la introduc-
cién de un tercer polo en la relacion pediatra-nifio
enfermo/padres.

El paidopsiquiatra en la funcién de mediacién

Hasta hace poco tiempo la circulacion de la de-
manda en psiquiatria de enlace se caracterizaba, casi
Unicamente, por la clasica demanda de consulta psi-
quidtrica (la interconsulta). En este caso el psicopato-
logo de enlace asume un papel de mediacion para
facilitar la vinculacién entre la psiquiatria general y
las demas especialidades médicas’ entre el cuerpo y el
espiritu’. En el campo de la psicopatologia infantil de

Consultation liaison pychiatry stands between psychiatry and
the rest of medecine» (Pasnau, 1982).

' Existe, a la vez, una interdependencia y una autonomia fun-
cional entre los niveles bioldgico y psiquico que participan en
la arquitecténica del ser humano (cfr Serrano, Charlierin Hayez
et al, 1991). : ;
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enlace, la mediacién se sitiia entre el pediatra y el
nifio (v sus padres), entre los pacientes y los miem-
bros del equipo pediitrico, entre la salud somatica y
la salud mental’. Dicho de otro modo, la mediacién
se ejerce entre la dolencia somatica (el cuerpo-en-si) y
la vivencia subjetiva (el alma), las cuales forman par-
te del devenir de todo enfermar humano.

La tarea principal del psicopatélogo de enlace se-
ria la de mejorar la comunicacién nifio/familia-equi-
po médico, contribuir a la comprension de las moti-
vaciones de la conducta del paciente y manejar los
conflictos emergentes de la misma y, por ende, con-
tribuir a mejorar la relacién médico-paciente. El pa-
pel de intermediario (go-between) desempefiado por
el «psi» posibilita la mediacién entre ideologias y
practicas médico-biolégicas y las psiquiatrico-conduc-
tuales. Se refuerza de este modo el saber médico.

En ese sentido, considera la mediacién como par-
cial e incompleta, puesto que, como afirman Schepens
y Roelandts (1992), la especificidad de la funcién de
enlace no puede limitarse a una posicién diagndstica,
objetivante o descriptiva, transformada en la prolon-
gacién del lenguaje médico-cientifico organicista (fun-
cién correctriz o de pseudo enlace).

Pese a estas limitaciones, la funcién de mediacién
conserva todo su valor en su biisqueda de mejorar las
condiciones de la practica médica y de reconocer (re-
habilitar) como validos el discurso y el comportamien-
to del paciente, muchas veces juzgados como «arte-
factos» por el cuerpo médico.

El escenario tipico de la demanda de triangulacién
es el siguiente: un nifio definido como «enfermo» es
conducido por sus padres —muchas veces la madre—
a una consulta (o servicio) pediatrica. El pediatra, al
cabo de un examen minucioso del cuadro clinico, y
en ausencia de un diagndstico preciso, decide «pres-
cribir un examen psi» (esquema 2). Y esta prescrip-
cidn, muchas veces de Gltimo momento cuando se
trata de una hospitalizacidn, se encuentra incluida en
un caleidoscopio de exdmenes meédicos complementa-
rios en cascada.

La demanda de triangulacién, conviene precisar atin
mas, se define entonces como la introduccion com-

? Lipowski (1972) subraya este aspecto de mediacion entre la
psiquiatria y la medicina somitica.
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Esquema 2. Demanda de triangulacidn.

Pediatra + » Nifio enfermo/familia

N\ d

Paidopsiquiatra

plementaria de un «psi» en una relacion médica pe-
diatra-nifio enfermo ya establecida. El psiquiatra ocu-
pa, de hecho, una posicién tercera frente a la deman-
da inicial la cual se encuentra asi{ «triangulada».

Al introducir un tercer término en el contexto
diagnéstico y terapéutico se modifica la demanda
inicial dirigida por los padres al pediatra. La deman-
da asumida en un primer tiempo por el pediatra, y
reorientada luego hacia el «psi», transforma radical-
mente la naturaleza del campo transferencial. Los
padres se ven emplazados a renunciar a toda expli-
cacién o etiqueta somitica y a reconstruir una nue-
va representacion de la enfermedad del nifio. Para
los padres, el diagnéstico somatico, no se olvide, es,
en general, mas tranquilizante, pues les evita todo
cuestionamiento de tipo personal. La transformacién
de la dolencia somatica en sufrimiento psicolégico
supone entonces una ruda prueba para los padres,
tanto mas cuanto ellos adhieren a la imagen de «mé-
dico de locos» atribuida al psiquiatra por el imagi-
nario social.

Ahora bien, definir la funcién del psiquiatra de
enlace exclusivamente como la de un especialista de la
patologia mental, es encerrarlo dentro de una cierta
ideologia, respecto al hecho psiquico, frente al substra-
to somatico. Ademis de marginalizarle, esta definicién
despierta inevitablemente una serie de profundas fan-
tasias tanto en el pediatra como en el nifio y su entor-
no familiar.

Esta referencia latente justifica, ademas, al menos
parcialmente, las dudas del pediatra para pedir su
intervencién. «Quisiera que vieses al nifio fulano» —
me decfa un dia un colega pediatra— «pero prefiero
esperar un poco...» se apresuraba a afiadir. Se trataba
de un «esperar» pleno de sentido: la familia podria
molestarse por la intervencién del «psi»: «;Por qué
pedir un examen «psi»?», «{Nuestro hijo no esta locol»,
«¢Acaso no somos buenos padres? jSomos una [ami-
lia sin problemas!», son algunas de las reacciones ti-
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picas de los padres sorprendidos por la «prescripcién
del psi». Otras intervenciones del pediatra son del mis-
mo estilo cuando propone por ejemplo: «;Podrias
examinar al nifio zutano sin decirle que eres psiquia-
tra?» jjll

El pediatra, imbuido de tales imigenes y reticen-
cias, cargadas emocionalmente, respecto al psiquiatra’®,
corre el riesgo de transmitirlas inconscientemente a
la familia. Esta presiente la ambivalencia del pedia-
tra, la cual refuerza atin mas su actitud defensiva. Se
establece asi un escenario pre-transferencial analogo
al descrito por Mannoni (1967) en otro contexto.

Por otra parte, el paidopsiquiatra, en su deseo de
responder a la demanda pediatrica implicita de «cu-
rar al nifio» o de «suprimir la causa», puede compro-
meterse en un «actuar» buscando obtener resultados
a cualquier precio (cfr. Lachaud, 1975). Al intervenir
de este modo, el paidopsiquiatra crea condiciones
negativas para la terapia y problematiza alin mis la
practica de enlace. Es como si ambos protagonistas
no pudiesen contener la circulacién de la angustia,
debido a la ausencia de representacién simbdlica de
la demanda, asi como de una clara definicién de las
funciones y expectativas respectivas.

La demanda de triangulacién exige la clarificacién
de las expectativas propias a los protagonistas del
enlace. Se trata muchas veces de constatar la impo-
tencia del pediatra a tratar un nifio dado: «Hemos
ensayado todo tipo de tratamientos, pero su hijo no
mejora. Tendrd que consultar con un psiquiatra.
Examinada de cerca, esta intervencion banal compor-
ta también una coloracién pesimista («No soy capaz
de curar a su hijo»), asi como una cierta descalifica-
cién del propio prescriptor («No he tenido éxito y
me resigno a confiar el tratamiento a otro colega»).
En este contexto, la intervencién del «psi» constituye
un ultimo recurso propuesto sin entusiasmo.

El pediatra demandante (solicitante) puede enton-
ces definirse a si mismo como un diagnosticador («He
comprendido el problema del nifio») o como un tera-
peuta impotente, ya se dijo, («No sé como ayudar al
nifio»). Confiar el paciente al «psi» significa, en defi-
nitiva, asumir los limites del saber médico, aunque

19 Por supuesto, el psicélogo clinico e incluso el psicoanalista
despiertan menos resistencias de este tipo.
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persista la esperanza de que el «psi» encuentre, como
buen «mago» (Selvini et al, 1980), la solucién al pro-
blema.

Otra modalidad de recetar el «psi», bastante fre-
cuente, se expresa asi: «Su hijo no tiene nada; es psi-
colégico, tiene que consultar un psiquiatras. La in-
tervencion «psi» equivale a «ocuparse de nada», lo cual
acentua de paso el clivaje psiqué/soma. El psiquiatra
se transforma en «especialista de nada» y el paciente
confronta una paradoja: se la prescribe un «psi» para
jicurarse de nada!l Por supuesto el paciente se aferra
a esa paradoja para rechazar el examen «psi»: «por
qué buscar la ayuda de un médico, si se tiene «nada»,
logica implacable resultante de una intervencion in-
voluntaria. Vemos entonces cémo, los aspectos in-
conscientes de la demanda (cfr. Berger y Lauras,
1979)", lo que se juega entre bambalinas, complican
aun mas la colaboracién pediatras-paidopsiquiatras.

La demanda de triangulacién plantea, a mi enten-
der, atin otras interrogantes ¢a cuil demanda respon-
de el «psi» de enlace? ¢a la del nifio, a la de los padres
o a la del pediatra? (Cémo puede no responder, al
menos en un primer momento, a la demanda del
pediatra? puesto que los padres no le han formulado
ninguna demanda personal. ¢(Cémo manejar estas si-
tuaciones ambiguas?

Para responder, al menos parcialmente a estas in-
terrogantes, conviene, en un primer momento, discu-
tir la demanda con el pediatra consultante, es decir,
precisar sus expectativas o ponerse de acuerdo sobre
la manera de proponer la intervencién del «psi» a la
familia, por ejemplo. Ademis, durante la primera
entrevista con el paciente y sus padres, es indispensa-
ble indagar acerca de la significacion y la vivencia de
la familia de cara a la propuesta del pediatra y al
encuentro con un «psi». Estos intercambios prelimi-
nares facilitan el pasaje y, por ende, la calidad de la
intervencién del paidopsiquiatra.

El pediatra, se dijo anteriormente, espera del «psi»
una serie de proposiciones concretas en vista a la
solucién rapida del problema, fuente de angustia para
¢l (nifios agresivos, ansiosos, que se niegan a respetar

" Estos autores utilizan el término de triangulacién de la de-
manda cuando el pediatra acude al «psi» para introducir la
funcién tercera (la Ley, la separacién) dentro de una relacion
nifio/padres fusional o patdgena.
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su tratamiento, nifios gravemente enfermos, etc).
«Responder» eficazmente a las angustias del equipo
pediatrico, manejar la depresion y la ansiedad del
nifio, son otras tantas interrogantes que interpelan al
psicopatblogo de enlace.

La integracién del paidepsiquiatra en el
quehacer pediétrico

La triangulacién de la demanda es un modelo de tra-
bajo de enlace que pretende superar los escollos pro-
pios a la «prescripcion del psi» y al transito del pacien-
te de un especialista al otro, que acabamos de describir.
Ella implica un cierto grado de integracidn del paidop-
siquiatra en el campo del quehacer pediatrico.

En este contexto, el «psi» se define desde el inicio
como un miembro mas del equipo terapéutico; reci-
procamente, el «psi» sugiere de entrada la participa-
cion del pediatra cuando la demanda se le dirige en
primer lugar. La base teérica de este tipo de interven-
cidn terapéutica es el reconocimiento explicito del
caracter global, tanto del enfermar del sujeto-nifio
como de su aborde terapéutico.

En efecto, la triangulacién de la demanda implica
un acuerdo basico, mas o menos compartido, acerca
de la naturaleza psicosomatica de toda practica pedia-
trica y, en particular, de ciertas formas de patologia
definidas especificamente como «psicosomaticas» (pe-
lada, eczema, anorexia, obesidad) o biopsicosociales.
Esos cuadros patolégicos han sido mencionados en el
marco de los dos primeros campos de accion de la
psicopatologia de enlace. La triangulacién de la de-
manda supone ademas una delimitacidn clara de las
modalidades especificas de intervencion, como se vera
mas adelante.

La demanda expresada por los padres acerca del nifio
enfermo, sea ésta dirigida originalmente al pediatra o
al «psi», se reenmarca o redefine en un campo del enlace
como un pedido que «les liga a ambos». La diada pe-
diatra-psicopatdlogo de enlace impone entonces un
marco preciso a la demanda formulada por los padres
del nifio, «a sus espaldas», me atreveria a decir.

La triangulacién de la demanda configura el esce-
nario del enlace como la intervencién conjunta de la
diada pediatra-paidopsiquiatra frente a la demanda de
los padres (esquema 3). Ella permite la emergencia de
una mirada y de un discurso interdisciplinario a pro-
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Esquema 3. Triangulacién de la demanda.

Pediatra g * Paidopsiquiatra

N

Nifio enfermo/familia

posito del nifio enfermo y de su medio familiar (fun-
ci6n de integracion de la psiquiatria de enlace); se
establece, de este modo, un campo de interaccion
particular dentro de una estrategia que confirma la
integracion de la psiquiatria en el campo médico y la
articulacién psicosomatica de las dolencias «propues-
tas» por el nifio.

Sin embargo, la integracién de la psiquiatria en el
quehacer médico no permite concluir, como ciertos
autores pretenden que la psiquiatria se definira, en lo
sucesivo, como una «disciplina médica»™. A mi pare-
cer, a la psiquiatria le interesa respetar su especifici-
dad, vale decir: definirse como una disciplina cienti-
fica médico-psicolégica ampliamente condicionada por
el contexto familiar y socio-cultural. Y es mantenien-
do la fidelidad a si misma que podra asumir mejor su
integracién en el quehacer médico gracias a la practi-
ca de enlace.

En la practica, la triangulacién de la demanda se
traduce particularmente mediante la llamada co-con-
sulta, aunque otros métodos de intervencion respon-
den también a idénticos objetivos: la participacién a
las reuniones de staffs clinicos, diagndsticas o tera-
péuticas; el apoyo psicoldgico de los equipos pedia-
tricos, etc. Propuse, en otro contexto (Serrano, 1995),
denominarla consulta integrada o conjunta, puesto que
exige, por un lado, la integracién del «psi» en los
equipos pediatricos, y por otro, la presencia simulta
nea de ambos profesionales durante la entrevista,
dentro de una atmodsfera de colaboracién franca, de
estima y de reconocimiento reciprocos.

La diada «interdisciplinaria» se define como soli-
daria, tanto en el proceso diagndstico como terapéu-
tico. Se evita, de este modo, reforzar una cierta di-
cotomia profesional, asi como la indiferenciacion de

2 Consultation-liaison psychiatry provides a flt vantage point for
watching the changes that permit prediction of the luture
directions in psychiatry as a medical disciplines (Lipowski, 1974).
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papeles que acechan la practica de psicopatologia de
enlace. La triangulacion de la demanda permite sor-
tear estas y otras dificultades al introducir modali-
dades de intervencion propicias al tratamiento de
ciertas formas graves de patologia pediatrica o psi-
quiatrica.

El interés bifocal de la consulta conjunta se tradu-
ce tanto mediante la proteccion del cuerpo-en-si en
cuanto realidad objetiva (cuerpo vital, cuerpo biolé-
gico), funcién asumida por el pediatra, como median-
te el reconocimiento del mundo afectivo y relacional
del nifio, funcién asumida prioritariamente por el
«psi». La experiencia del cuerpo-para-si (cuerpo viven-
ciado) y del cuerpo para-los-otros (cuerpo relacional),
latente en el discurso del nifio y de sus padres, revela
las caracteristicas de la trama deseante que les une. Y
la vivencia de esta trama deseante constituye el obje-
to de la intervencién psicopatolégica.

El escenario de la triangulacién de la demanda
supone asi la existencia inaugural y simultinea de dos
polos de enlace (esquema 3) la relacién interdiscipli-
naria pediatra-«psy» y la relacion médica establecida
por esta primera diada con el nifio enfermo/familia.

Pese a la integracién del paidopsiquiatra en el sis-
tema terapéutico pediatrico, este modelo plantea, en
la prictica, una serie de interrogantes: ¢(Estan los
padres dispuestos a aceptar sin mas una tal definicién
de la practica médica? ;Pueden ellos comprender el
porqué de esta propuesta? ¢No sera que la triangula-
cién de la demanda crea una cierta confusién de len-
guajes al psicologizar (psiquiatrizar) la pediatria o al
medicalizar la psiquiatria? ;Cual es el interés de esta-
blecer inicialmente un espacio de encuentro y de
palabra «otro»?, que implica para los padres y para el
nifio la necesidad de enunciar (re-enunciar) su dolen-
cia de «otro modo». En el proceso de identificacion
y de diferenciacién de discursos ¢el «psi» corre el
riesgo de descuidar su funcién de «escucha»? Al su-
brayar su integracién plena en el equipo pediatrico
¢puede el psicopatélogo de enlace mantener la sufi-
ciente distancia como para ejercer su papel de inter-
pelacidn, sin «perder su alma»?

A decir verdad, en el quehacer cotidiano, se siente
el psicopatélogo de enlace escindido entre la necesi-
dad de conseguir la aceptacién de los pediatras (nece-
sidad de reconocimiento) y el deseo de escuchar «de
otro modo» la demanda del nifio y de sus padres.
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Lograr la aceptacién de los equipos pediatricos cons-
tituye, sin duda, una necesidad vital para la psicopa-
tologia de enlace. Sin embargo, esta necesidad difiere
segun las coyunturas: es mayor durante la fase de im-
plantacién del trabajo de enlace, y mas flexible luego
a medida en que la confianza y el respeto reciprocos se
consolidan. El «psi» de enlace, insisto de nuevo, en
cualquier circunstancia, ejerce una «mision especifica:
crear un espacio de palabra «otro» diferente del discur-
so médico objetivante. Ese espacio permite movilizar
la palabra del nifio y de sus padres en una busqueda
del sentido de las quejas somaticas, restableciendo asi
la continuidad de la relacion del sujeto con su propio
cuerpo y con su historia personal y familiar.

La triangulacién de la demanda permite estable-
cer una practica médica centrada en el contrato tera-
péutico (Serrano et al, 1992 b et 1996), el cual con-
solida la alianza entre pediatras, paidopsiquiatras y
nifio/padres. Esta alianza es particularmente fecun-
da en ciertas formas graves de patologia como son
la anorexia mental o los trastornos del comporta-
miento. Al «riangular la relacién en la realidad» (cfr.
Berger et Lauras, 1979), el contrato propuesto a los
padres busca especificar la funcion de los terapeutas
para reducir los riesgos de pasaje al acto tan frecuen-
tes en dichas patologias psicosométicas graves.

La colaboracién con los pediatras en el tratamien-
to de preadolescentes y adolescentes anoréxicas hos-
pitalizadas en una unidad pediatrica confirma esta
hipétesis (Serrano et al, 1992 b et 1996). En esos casos,
la construccién de un marco terapéutico relativamente
estructurado permite instaurar un programa integra-
do de intervencién que toma en cuenta, sobre todo
durante la fase de hospitalizacién, tanto los aspectos
sométicos como psicoldgicos individuales y familia-
res. En torno al contrato, propuesto conjuntamente
a la familia por el pediatra y el paidopsiquiatra, se
implanta un tripode terapéutico abarcando las inter-
venciones a nivel somatico (aspectos nutricionales y
actividades {isicas), a nivel psicolégico individual (en-
trevistas de apoyo) y a nivel psicosocial (terapia fami-
liar, actividades escolares y lidicas, etc). Para llevar
correctamente a cabo un tal proyecto conviene fo-
mentar en el sistema terapéutico pediatrico-psiquié-
trico una atmésfera de aceptacién del paciente, asi
como la coherencia del equipo y la estabilidad del
contexto terapéutico.
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Mi trabajo en un centro de neurologia pediatrica
confirma también la validez de la triangulacion de la
demanda. En ese centro, el proceso diagndstico y tera-
péutico moviliza tanto a los neuropediatras y paidop-
siquiatras como a los psicélogos, trabajadores sociales,
ortofonistas, neuropsicélogos, etc. Las familias de los
nifios hospitalizados mantienen contactos regulares con
algunos de los miembros del equipo interdisciplinario,
generalmente un médico acompafiado por un «psi» o
un trabajador social y un educador o enfermero de la
unidad. La entrevista con la familia sirve para mante-
nerla informada acerca de la evolucién del proyecto
terapéutico, para definir actitudes comunes, para ayu-
dar a los padres a desarrollar gestos educativos ade-
cuados y para escucharlos en sus angustias y esperan-
zas. El dialogo interdisciplinario y la fluidez de la
comunicacion son factores determinantes para la
buena marcha de los proyectos terapéuticos, los cua-
les se elaboran, vale la pena subrayarlo, en funcién
de las caracteristicas y prioridades de cada paciente.

Sin duda, la presencia del «psi» ayuda a «taponar
las brechas» abiertas por la angustia vivenciada por
los equipos pediatricos, tanto como el pediatra tran-
quiliza al «psi» en cuanto al funcionamiento del cuer-
po. El enlace podria, de este modo, inscribirse en la
ilusién de superacién de insuficiencias reciprocas y
en el incremento del poder terapéutico ... en la ilu-
sion de llenar la falta, la incompletud de cada uno.
Para el «psi» significa la seguridad de una atencién
del cuerpo del paciente en su realidad objetiva, pre-
servandole, si no de la muerte, al menos de la falta de
cuidados (evitar equivocarse de diagndstico: «falsa
anorexia, tumor verdadero»). Para el pediatra, repre-
senta ahorrarse las interrogantes personales acerca del
contenido «extra-enfermedad», de la autonomia de la
palabra infantil y del discurso «parasitado» afectiva-
mente de los padres.

Mas alla de la ilusion, la definicion de la comple-
mentaridad de papeles —complementaridad jerarqui-
camente horizontal cuando el psiquiatra interviene—
permite superar ciertas situaciones de rivalidad simé-
trica o de descalificacion explicita o implicita. Los
rasgos de una relacién mal definida en el campo de la
psicopatologia de enlace se refieren, entre otros, a la
puesta en marcha de decisiones tomadas sin concer-
tacion, el cuestionamiento del liderazgo frente a las
familias, la centracién de discursos sobre hechos ais-
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lados o las decisiones terapéuticas parciales y parcia-
lizadas. Estas modalidades de interaccion complican
las tareas de enlace porque ellas confirman o reflejan
el «desorden» preexistente vivido por ciertas familias.
En esos casos, existe el riesgo de que la hospitalizacién
pediatrica reproduzca especularmente la interaccién
vivida en el seno de la familia. Dicho de otro modo,
¢l omitir una distribucién funcional de papeles condu-
ce muchas veces a reproducir los disfuncionamientos
y conflictos vividos por el sistema familiar y a debili-
tar la capacidad del equipo terapéutico para afrontar la
manipulacion de ciertos pacientes diestros en ese arte.

En el campo del enlace, tanto los pediatras como
los psicopatdlogos estan llamados a permanecer abier-
tos al dialogo y a la interpelacién mutuos, evitando
en la medida de lo posible, las amalgamas faciles, las
negociaciones superficiales o el silencio en torno a
los conflictos. El dialogo interdisciplinario no busca
la expresién de temores o de expectativas individua-
les, fruto de las fantasfas propias a cada uno de los
protagonistas, sino la circulacién de la demanda y la
identificacién de sus caracteristicas, asi como de los
medios a emplear para responder mejor a las necesi-
dades del nifio y de sus padres.

CONCLUSIONES

Este trabajo ha sido consagrado a subrayar el ca-
racter dinamico de la psiquiatria de enlace. Su prac-
tica se inscribe en la dialéctica existente entre la de-
manda de triangulacién que privilegia la funcion de
mediacidn y preconiza la transferencia al «psi», y la
triangulacion de la demanda que postula la integra-
cién del «psi» en los equipos pediatricos y favorece
las consultas conjuntas. Se han descrito ambas for-
mas de intervencién para concluir que ellas no se
excluyen, sino responden a légicas y limites de espa-
cio y de tiempo diferentes.

Una de las condiciones comunes esenciales para
consolidar su eficacia es la de definir claramente la
complementaridad y la especificidad de papeles tanto
de los actores médicos como psicopatélogos. Esta
complementaridad permite preservar la identidad de
cada uno de ellos, garantizando ademas la creacién
de un espacio de dialogo, espacio de intercambios
enriquecedores en torno tanto de la realidad concreta
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del nifio como de los aspectos tedricos referentes a su
unidad psicosomatica o biopsicosocial. Mas alla de la
dicotomia y de la indiferenciacién, el trabajo de en-
lace permite abordar al nifio en la totalidad de su
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persona, como unidad biopsicosocial a vocacién tras-
cendente. Es mi conviccién profunda que al actuar
de este modo se sientan las bases para el ejercicio de
una medicina mas humana y eficaz.
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