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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

La Psiquiatria de Enlace Infanto Juvenil (PEIJ) emerge como subes- El articulo describe la experiencia clinica de una unidad de PEIJ que
pecialidad para abordar los aspectos psicosociales que interfieren en trabaja en un hospital clinico universitario. Aporta la mirada que
el proceso de la enfermedad o en su recuperacién. Es una disciplina surge en esta Unidad y reflexiona respecto de una forma clinica y
emergente, incorporada dentro del plan de salud mental 2020 sobre docente de trabajo en esta disciplina

la que existe escasa literatura nacional e internacional.

Resumen Palabras clave:
Psiquiatria de Enlace

La Medicina Psicosomatica explora factores psicolégicos, conductuales y sociales que influyen en la  Infanto-Juvenil;

salud y calidad de vida del individuo. Desarrolla igualmente las habilidades y conocimientos utiliza- ~ Medicina

dos en la evaluacién y manejo de los factores psicosociales que interfieren en el proceso de enfermar ~ Psicosomdtica;

y sanar. La Psiquiatra de Enlace infanto-juvenil (PEIJ) es una disciplina que empiricamente se haido =~ Somatizacion

instalando con el objetivo de favorecer la adherencia al tratamiento y recuperacién de la poblacién

infanto-juvenil frente a su proceso de enfermar. Existe necesidad de desarrollo de esta disciplina en

nuestro pafs, pero hasta ahora hay escasos registros y literatura nacional e internacional del trabajo en

el area. El objetivo de este articulo es actualizar los conceptos de estructura y funcionamiento de una

unidad PEI]J, presentando como base la experiencia en un hospital clinico-docente de alta compleji-

dad, a la vez que reflexionar en torno a los desafios clinicos implicados en estas temdticas.
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Abstract

Psychosomatic medicine explores the psychological, behavioral, and social elements that influence
people’s health and quality of life. This discipline develops skills and knowledge used in the evalua-
tion and management of psychosocial elements interfering in the process of illness and healing. The
Child and Adolescent Consultation-Liaison Psychiatry (CACLP) is a discipline that has been empi-
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rically installed in order to favor adherence to treatments and recovery of children and teenagers du-
ring the process of illness. There is a need for developing this discipline in Chile, but so far there are
limited national and international records and literature dedicated to it. The objective of this article
is to update the concepts of structure and describe how a CACLP unit in a high complexity teaching
hospital works in general, discussing the clinical challenges involved in these issues.
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Introducciéon

La Medicina Psicosomatica explora como los facto-
res psicolégicos, conductuales y sociales influyen en la
salud y la calidad de vida del individuo'. La Psiquiatria
de Enlace es la disciplina que desarrolla las habilidades
y conocimientos utilizados en la evaluacién y el abor-
daje de las condiciones emocionales, conductuales y
sociales en pacientes que son remitidos desde un en-
torno médico y quirurgico®. Esta drea de la Psiquiatria
ha sido descrita como descendiente de la psicobiologia,
la psiquiatria hospitalaria general y la medicina psico-
somatica’.

La Psiquiatria de Enlace Infanto-juvenil (PEIJ)
emerge como un campo de subespecialidad de la psi-
quiatria Infanto-juvenil, en respuesta a la necesidad de
abordar los aspectos psicosociales involucrados en la
forma en que el paciente y su familia afrontan el diag-
noéstico y tratamiento de una enfermedad médica en el
contexto hospitalario’.

Desde esta mirada el PEIJ debe liderar el abordaje
entre otras, de atender los aspectos psicosociales que
afecten la adherencia o afrontamiento del tratamien-
to del paciente hospitalizado y su familia, proveer un
diagnéstico diferencial de las condiciones psicosociales
y detectar su relaciéon con la génesis y/o mantenciéon
de sintomas en contexto de la patologia médica; cola-
borar, comunicar y coordinar con los cuidadores y el
equipo médico tratante, como también asegurar el se-
guimiento del tratamiento con el equipo ambulatorio®.

Un gran numero de nifos, nifias y adolescentes
(NNA) pueden llegar a necesitar el apoyo del PEI]J, se
estima que un quinto de la poblacién infanto-juvenil
puede llegar a sufrir una enfermedad crénica o disfun-
cionalidad fisica a lo largo de su desarrollo® y a la vez
estudios internacionales reportan que entre 11 y 15%
de la poblacién infanto-adolescente podria presentar
algin trastorno mental®. Sin embargo, estudios de
prevalencia de psicopatologia en Chile han reportado
que esto podria llegar hasta un tercio de la poblacién
infanto-juvenil general”®. La relevancia de estas cifras
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recae en que NNA con enfermedades crénicas sufren
entre dos a cinco veces mds de trastornos psiquidtricos
que los ninos sanos™', siendo los afectados por enfer-
medades del Sistema Nervioso Central aquellos con 5
veces mds probabilidades de presentar enfermedades
psiquidtricas'!.

En el contexto hospitalario es esperable una mayor
evidencia de manifestaciones emocionales y conduc-
tuales en el paciente infanto-adolescente™'. Este espa-
cio demanda una mayor exigencia adaptativa para el
NNA, pero también del sistema familiar que debe ade-
cuarse a los cambios en la dindmica que genera la hos-
pitalizacidn, lidiar con las expectativas respecto de una
eficiente solucién al problema médico que los aqueja y
por supuesto apoyar en la regulacién emocional de su
hijo/a durante el proceso'!.

A pesar de que la mayoria de los NNA con enfer-
medades médicas son resilientes, los efectos de la en-
fermedad pueden empeorar el funcionamiento diario,
la autoestima, el estado de 4nimo y la calidad de vida
del paciente, generando un impacto en la enfermedad
misma, en su familia y también en su desempeno glo-
bal®. En este escenario, la PEIJ cumple el rol de evaluar
y tratar el impacto de la vivencia de la enfermedad en el
NNA vy su familia, favoreciendo una més pronta recu-
peracién del cuadro médico de base y mejorando con
ello la calidad de vida de todos los afectados por esta
condicién!H>141,

A nivel internacional existen escasos reportes res-
pecto del trabajo clinico de unidades de PEIJ, lo que
dificulta el acceso a mayor conocimiento sobre su fun-
cionamiento y de cudles podrian ser los topicos de este
trabajo que permitirian un mejor resultado final en
los pacientes™'®. La mayoria de los reportes existentes
abordan especificamente ciertos campos de la discipli-
na, entre los que destaca un mayor interés por el ma-
nejo de la conducta suicida en NNA que consulta en
urgencias y que muchas veces requiere hospitalizarse
en unidades clinicas para observacién y manejo médi-
co'7® o la sospecha, deteccién y manejo del delirium
pediatrico'*.
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En Chile se ha desarrollado el Plan Nacional de Sa-
lud Mental 2017-2025, que busca como desarrollo es-
tratégico la promocién en la formacién en Psiquiatria
de Enlace de Médicos Psiquiatras Infanto-Adolescen-
tes y de Adultos y la creacion de equipos de Psiquiatria
de Enlace en los hospitales generales del pais, que se
desemperien con enfoque de red sanitaria. El objetivo
es que en el afio 2025 el 50% de los hospitales genera-
les de alta y mediana complejidad cuenten con equipos
establecidos?!. Sin embargo, existen escasos registros
nacionales respecto al funcionamiento de las unidades
de PEI]J.

El objetivo de este articulo es actualizar los concep-
tos relacionados con PEI] presentando la experiencia
de una unidad de un hospital clinico-docente de alta
complejidad, reflexionando sobre los desafios de la
subespecialidad en nuestro medio.

Unidad psiquiatria enlace infanto juvenil:
estructura y funcionamiento

El equipo de PEI]J en el Hospital Clinico UC-Chris-
tus estd conformado por 2 psiquiatras Infanto-juveni-
les y uno o dos residentes de la especialidad que cubren
22 h semanales en dias hébiles, lo que por reglamen-
tacién local no incorpora interconsultas al servicio de
urgencias. El equipo PEIJ en conjunto con el equipo
de Psiquiatria Adultos y con el de psicologia médica
hospitalaria forman la Unidad de Enlace y Medicina
Psicosomitica. Esta unidad realiza reuniones clinicas
semanales donde se discuten casos complejos y actua-
lizaciones teéricas, en las que también participan resi-
dentes de Psiquiatria Adultos, Psiquiatria Infanto-ju-
venil y de especialidades afines que rotan por la unidad.
Nuestro equipo PEI] realiza reuniones quincenales con
el equipo de Pediatria hospitalaria donde se discuten
casos que para los pediatras hospitalistas ameritan una
mirada psicosocial y se evalda la pertinencia o no de
realizar evaluacién por parte del equipo. En ese senti-
do, la consulta al equipo de PEI] surge desde la necesi-
dad del equipo tratante pedidtrico, como también por
solicitud de sus cuidadores. En aquellos servicios que
cuentan con equipo psicosocial propio con psic6logos/
psicopedagogos, muchas veces son estos profesionales
quienes sugieren evaluacion psiquidtrica como apoyo o
complemento a sus propias intervenciones. Siempre se
requiere la aceptacién por los cuidadores del paciente
para que se realice nuestra evaluacién e intervencion.

Desde el trabajo de nuestra Unidad se lleva regis-
tro de datos sociodemograficos y clinicos de pacientes
NNA hasta los 18 afios 11 meses referidos para evalua-
cién, durante su hospitalizacién médica. Los datos mds
relevantes de la muestra registrada entre los afios 2015-
2017 se resumen en las tablas 1y 2 y en la figura 1. La
tasa de derivacion a la unidad es de 3,63% de todos los
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pacientes menores de 19 afios hospitalizados (tabla 1),
lo que impresiona siempre menor a la demanda espe-
rada, considerando lo mencionado previamente donde
al menos un quinto de pacientes con patologia médica
presentarian comorbilidad de salud mental® y la alta
prevalencia de problemas de salud mental en pobla-
cién Infanto-juvenil en Chile’, como también ha sido
reportado en revisiones especializadas**.

Respecto a la caracterizacién de la muestra en rela-
cién a género y edad, existe una mayor representaciéon
del género femenino (57%), y practicamente la mitad
de la muestra es adolescente (47%). En este grupo en
particular la mayoria también es femenina (65,6%).
Este comportamiento también es reportado en estu-
dios similares realizados en nuestro pais®. Desde el
punto de vista epidemiolégico, es esperable una mayor
representacién de poblacién adolescente y femenina
en la muestra, dada la mayor prevalencia de psicopa-
tologia internalizante (ansiedad, depresiéon) asociada a
esta etapa del desarrollo y género’.

En ese sentido la mayor parte de las derivaciones
al equipo tienen que ver con atencién a familias en si-
tuacién emocional critica, pacientes con enfermedades
crénicas que ameritan hospitalizacién y NNA con con-
ducta suicida (figura 1), similar a lo reportado en la
literatura®.

A continuacién se analizan algunos aspectos rele-
vantes de los principales motivos de derivacién y diag-
nosticos realizados por nuestra Unidad.

La crisis adaptativa generada por una enferme-
dad pediatrica que requiere hospitalizacién se refle-
ja en sintomas emocionales diversos como ansiedad,
tristeza o angustia, a la vez que sintomas fisicos como
alteraciones en los signos vitales y ritmos circadianos,
cefalea, sintomas alimentarios y digestivos inespecifi-
cos, a la vez que otras molestias que favorecen la de-
manda por nuestra intervencién. Esto habitualmente
se da en un contexto de gravedad clinica de un NNA,
en situaciones agudas amenazantes para la vida o tam-
bién por la necesidad de ajuste y adaptacién a procesos
de mediano y largo plazo (como puede ser el debut o
una descompensacién en una enfermedad crénica de
un NNA). La evaluacién solicitada, por lo tanto, tam-
bién involucra una mirada y apoyo al soporte familiar
directo, que puede necesitar ayuda respecto de su rol
en el cuidado del paciente’. En ese sentido se observan
la mayor representacién de diagnésticos en relacién
con el estrés, en particular los Trastornos Adaptativos,
como también los Trastornos Depresivos y los Trastor-
nos de Ansiedad (tabla 2).

Las interconsultas por conducta suicida (figura
1) ocurren como una demanda mds relevante desde
equipos de intermedios/intensivos y de servicios de
pacientes adultos que reciben mayores de 15 afios. En
nuestra muestra la hospitalizacién por intoxicacién

ebitoriaL_qiku

343



ACTUALIDAD

Tabla 1. Datos generales y sociodemograficos de muestra clinica

Psiquiatria de Enlace - J. Bronstein et al

Numero de Interconsultas / Ingresos hospitalarios menores de 19 afios
Ano 2015
Afio 2016
Ao 2017
Total

Sexo del paciente
Masculino
Femenino
Total

Edad agrupada en categorias
Prematuros y menores de 1 ano
Lactantes (1 afio - 2 afos 11 meses)
Preescolares (3 afos - 5 afios 11 meses)
Escolares (6 afos - 11 afos 11 meses)
Adolescente temprano (12 afos - 15 anos 11 meses)
Adolescente tardio (16 afos - 18 afos 11 meses)
Total

Edad vs Sexo
Menores de 12 afos Hombres: Mujeres
Adolescentes Hombres: Mujeres
Total

n Tasa derivacion (%)
122/ 4.673 2,61
193/4.452 4,33
169/4.213 4,01
484/ 13.338 3,63
N (%)
208 43
276 57
484 100
N (%)
96 19,8
12 2,5
45 9.3
104 21,5
158 32,6
69 14,3
484 100
N (%)

130:127 257 total 50,6 : 49,4
78 : 149 227 total 34,3:65,6

484 100
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medicamentosa en su mayoria son mujeres adolescen-
tes (41/46 son adolescentes y 40/46 son mujeres), con-
cordante con lo reportado en la literatura'>'"'8,

Por protocolo local todo paciente hospitalizado
que ingresa por sospecha de conducta suicida, menor
de 19 anos, debe ser evaluado por nuestro equipo en
las primeras 24/48 h hébiles desde su ingreso. En el
intertanto se indica supervision estricta del paciente
por cuidador adulto a cargo que pudiera ser familiar
directo, se toman exdmenes toxicolégicos en orina
y/o sangre y se planifica manejo en caso de angustia o
agitacion, mientras en paralelo se realizan las interven-
ciones generales pertinentes a la gravedad médica. La
evaluacion de estos pacientes deriva en un manejo par-
ticular que conlleva aplacar los riesgos para el paciente
y su familia en los distintos servicios hospitalarios.

Otra motivacién de interconsulta frecuente es la
sospecha de un cuadro psicosomdtico, como el Tras-
torno conversivo (Sintomas neuroldgicos funciona-
les) o Trastornos de sintomas sométicos (sindrome de
amplificacion del dolor, sintomas fisicos médicamente
no explicados) (figura 1), requiriéndose la habilidad
de identificar una desproporcién entre los sintomas
que serian esperables desde un punto de vista médico/
neuroldgico y su manifestacion, su intensidad o el nivel
de disfuncién asociada. Simultaneamente se requiere
la competencia clinica de evaluar e identificar la inter-
ferencia de conflictos psicosociales que pudieran darle
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una explicacién mds satisfactoria o global al cuadro cli-
nico. Por definicidn esto requiere de un didlogo entre
expertos, es decir de un trabajo de equipo coordinado
e interdisciplinario para detectar, diagnosticar e ini-
ciar su tratamiento en fase hospitalaria. En linea con
este motivo de interconsulta, estd la alta prevalencia en
nuestra muestra de la realizaciéon de diagnosticos de
la categorfa Trastornos de sintomas somaticos y Tras-
tornos relacionados como diagnoéstico principal en un
7,84% (tabla 2).

Cada vez mds relevante, reflejado en la proporcién
importante de psicopatologia detectada, son los pro-
blemas de la conducta alimentaria. Destaca el espacio
de la hospitalizacién médica como una oportunidad
para observar patrones alimentarios desviados que
se manifiestan a lo largo del desarrollo y que en este
contexto alertan cuando interfieren la evolucién de
su cuadro de base (paciente con patologia crénica on-
colégica por ejemplo), cuando se pesquisan patrones
restrictivos o selectivos de alimentacién sin alteracién
de la imagen corporal (pudiendo diagnosticarse un
trastorno evitativo/restrictivo de la conducta alimenta-
ria) que previamente no eran observados o cuando se
pesquisan y/o devela una alteracién franca de la ingesta
o conductas purgativas asociadas a una alteraciéon de
la imagen corporal (realizindose luego diagnoésticos de
Anorexia, Bulimia o un Trastorno alimentario mixto o
no especificado como se observa en la tabla 2).
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Tabla 2. Diagnéstico psiquiatrico principal segtn criterios DSM-51: Frecuencias y porcentajes

Diagnostico principal N (%)
Trastorno del desarrollo neurolégico 11 2,69
Trastorno del espectro autista 8
Trastorno por déficit atencional B
Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos 3 0,73
Trastorno psicotico breve 3
Trastornos depresivos 100 24,50
Trastorno depresivo mayor 100
Trastornos de ansiedad y TOC 21 5,14
Fobia simple 1
Mutismo selectivo 1
Trastorno de panico B
Trastorno de ansiedad de separacion 3
Trastorno de ansiedad generalizada 12
TOC 1
Trastornos relacionados con trauma y secundarios a estrés 130 31,86
Trastorno de adaptacién 124
Trastorno por estrés agudo 2
Trastorno por estrés postraumatico 4
Trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados 32 7,84
Trastorno de sintomas somaticos 13
Trastorno de sintomas neurolégicos funcionales 19
Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos 15 3,67
Anorexia nerviosa 4
Trastorno evitativo restrictivo de la conducta alimentaria (ARFID) 4
Trastorno alimentario no especificado 7
Trastorno del sueno-vigilia 2 0,49
Trastornos destructivos, del control de impulsos y de la conducta 8 1,96
Trastorno negativista desafiante 4
Trastorno de conducta 4
Trastorno por relacionados con sustancias y trastornos adictivos S 2,20
Trastorno por consumo de alcohol no especificado 4
Trastorno por consumo de cannabis y alcohol 1
Trastorno por consumo de alcohol, cannabis y pasta base de cocaina 2
Trastorno por consumo de cannabis 1
Abstinencia de opiaceos 1
Trastornos neurocognitivos 33 8,08
Delirium (sindrome confusional agudo) 24
Trastorno neurocognitivo mayor o menor debido a etiologias mdltiples (sindrome organico cerebral) 9
Trastornos de la personalidad 2 0,49
Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica: Disfuncion Familiar Severa/VIFIMaltrato/Munchatssen 4 0,98
Sin patologia psiquiatrica/reaccion vivencial normal 24 5,88
Sin dato 16 3,92
Total 410 100
Evaluacion a cuidadores N %
Cuidador con trastorno de personalidad 2 2,7
Cuidador con trastorno de ansiedad 3 4,05
Cuidador con trastorno depresivo 23 31,08
Cuidador con trastorno de adaptacién con sintomas ansiosos o depresivos 46 62,16
Total 74 100

'DSM-5. (2014). Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en Guia Consulta de los Criterios Diagnosticos (Vol. 5). El orde-
namiento de trastornos es segun capitulos DSM-5 y responde en general a la secuencia l6gica de las etapas del desarrollo a lo largo de la vida.
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Evaluacion a los cuidadores y/o intervencion en crisis

Evaluacién sintomas ansiosos-depresivos del paciente

Motivo de Interconsulta

Evaluacion por Conducta suicida NN /5
Sospecha de trastorno conversivo N 33
Sin dato NG 32
Debut de enfermedad crénica I 30

Diagnéstico/Tratamiento psiquiatrico previo I 23

Evaluacion de conducta alimentaria N 19
Conducta disruptiva I 19
Sospecha de Delirium NN 17
Mala adherencia al tratamiento I 13
Sospecha amplificacién del dolor/somatizacion I 12
Agitacion Psicomotora I 9
Sospecha de Violencia Intrafamiliar Il 6
Sospecha de consumo de sustancias Il 6
Sospecha Sindrome de Minchausen [l 5
Sintomas Psicoticos I 4
Sospecha problema del Nerodesarrollo Il 3
Solicitud cuidador de evaluacion W 2
Problema del Suefio W 2
Reaccion adversa a psicofarmacos W 2
Dificultad relacion equipo - cuidadores I 1

0

I 108
I 53

60 90 120

Figura 1. Motivos de interconsulta desde los diversos servicios y unidades hospitalarias, en nimeros absolutos de casos.
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Finalmente, otra condicién cada vez mejor identi-
ficada por el pediatra de intensivo que se deriva para
nuestra evaluacion es el Delirium, también conocido
como Sindrome Confusional Agudo. Este diagnds-
tico implica un compromiso de conciencia cuali-
cuantitiativo de inicio agudo o subagudo con déficit
cognitivo predominantemente en la atencién. Es un
cuadro mds propio de edades extremas, frecuente-
mente subdiagnosticado en edad pedidtrica con nega-
tivas consecuencias para la evolucién médica, por lo
que la sospecha desde el equipo pedidtrico es crucial
para abordarlo en forma apropiada>''. Al respecto, el
manejo de pacientes conductual y neurolégicamente
complejos que cursan con sindromes neuropsiquid-
tricos como el Delirium, u encefalopatias asociadas
a sindromes cataténicos o epilepsias, demanda tam-
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bién de comunicacién efectiva de una amplia varie-
dad de especialidades y de educacién en torno a la
integracién de los fenémenos cuerpo-mente, lo que
se observa como otro tépico importante para el desa-
rrollo de la subespecialidad.

Desde el modelo de trabajo presentado destaca la
importancia del desarrollo de una atencién e interven-
cién en PEIJ donde la insercién en el equipo de Pe-
diatria y el enfoque multidisciplinario es fundamental
en la mirada integrativa del individuo: en este caso, el
NNA, su familia y su relacién con el proceso del enfer-
mar que requiere hospitalizacion. Esto a diferencia de
un modelo de intervencién dirigido a resolver acotada-
mente la demanda por atencién psicoldgica o psiquid-
trica en la emergencia, sin involucrarse con el equipo
que estd abordando al paciente pedidtrico hospitaliza-
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do. En la medida que se trabaja con pacientes pedii-
tricos hospitalizados, se generan campos de disciplinas
emergentes que ameritan una expertiz y desarrollo
por si mismos, es asi como se van configurando dreas
de trabajo interdisciplinario cada vez mds especifico
como son la Psicooncologia Pediatrica y la Psiquiatria
Perinatal.

Parte de la labor de esta mirada integrativa, es la
psicoeducacion a los equipos de salud, quienes, centra-
dos en el abordaje de la patologia médica emergente,
muchas veces sobrecargados por ello, o por descono-
cimiento del impacto de la vivencia emocional de la
enfermedad, podrian no visualizar la interferencia de
factores socioemocionales en la evolucién del cuadro
de base. Es rol del equipo PEIJ socializar la evidencia
clinica cientifica a favor de esta intervencién en la recu-
perabilidad del paciente pediatrico y su familia.

El ambiente clinico de la PEIJ demanda el desa-
rrollo de competencias para la evaluacién psiquidtrica
particularmente diferentes en el ejercicio de la especia-
lidad. Entre otras, puede implicar, tanto para el clinico,
como para el paciente y su familia, una mayor exigencia
de adaptacion a condiciones de intervencién en crisis
dada la gravedad del paciente; puede estar limitada en
tiempo, 0 no contar siempre con la apropiada privaci-
dad en la entrevista en el contexto hospitalario. En esta
subespecialidad es importante el desarrollo de habili-
dades de liderazgo y de trabajo sostenido con el equipo
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tratante, quien estd a cargo del tratamiento médico del
paciente y nos provee de informacién sustancial para
la entrevista clinica®. Finalmente, el profesional PEI]
debe ser capaz de integrar en la evaluacién: el moti-
vo de la derivacién, la condicién médica del paciente,
lo observado por el equipo tratante y la demanda del
propio paciente y sus padres respecto de esta evalua-
cién, que muchas veces no estd contemplada como
una necesidad en este contexto. Es el propoésito de la
evaluacién el hacer un diagnéstico formal en el drea
de la salud mental y definir aspectos psicosociales que
puedan interferir en la adherencia y esperada mejoria
de su cuadro médico de base.

El hospital general y sus servicios pedidtricos y de
adultos (en menores de 19 afios) son un nuevo campo
de trabajo para el psiquiatra infantojuvenil, que se ird
desarrollando de la mano de unidades docentes-asis-
tenciales, con supervisién profesional y énfasis en las
habilidades y conocimientos mencionados previamen-
te. Para esto se requiere la creacién de programas de
subespecializacién, capaces de satisfacer en su oferta
formativa las necesidades del sistema publico de salud
del pais.
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