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La denominacién de trastorno mental grave, englmiaaserie de patologias que pueden
aparecer en la infancia o en la adolescencia y poe,su gravedad, comprometen
seriamente la evolucion, el aprendizaje, el deBarpersonal y la insercién social y
laboral de aquellos nifios 0 adolescentes que legasd

A diferencia del TMS(1) en el adulto, que impligaariterio de cronicidad, el TMG de
inicio infantil o adolescente abre la posibilidagl ttatamiento precoz mediante el cudl
se puede evitar, en muchos casos, la cronificadénla patologia. Ademas de
proporcionar al paciente y la familia algunos eletos distintos para hacer frente a la
compleja problematica que se les plantea. El tiatatim debera incluir, en la mayoria
de los casos, también un trabajo de elaboracidjuiancon otros profesionales que
atienden al nifilo, generalmente escuela-EAP, padiatnédico de familia y SSAP(2).
Los diagnésticos que pueden suponer un trastorrmdaingrave son: el autismo, las
psicosis de inicio en la primera infancia, la ezqgfrenia de inicio infantil o
adolescente, los trastornos generalizados del roéleafdiagnostico que se realiza en
nifos muy pequefos, pero que con mucha frecuenclcona hacia una psicosis
franca), los trastornos afectivos graves, los drass paranoides y trastornos de la
personalidad de tipo limite o antisocial.

En la construccion de la subjetividad confluyeredsos elementos: de orden simbdélico
(el lenguaje), de orden imaginario (la constituai@h yo, de la imagen del cuerpo y del
sentido, tanto del discurso como de la vida en gdng lo real de la experiencia,
aquello que no puede simbolizarse y constituyedomatico para cada sujeto. Y este
proceso de confluencia y articulaciéon de los distinelementos, requiere de la
dimensién temporal. Estos tres registros, lo imagin lo simbdlico y lo real, deben
anudarse entre si para que la estructura subjsiveostenga y pueda constituir una
realidad que pueda compartir con los otros y equiael sujeto pueda funcionar. En el
caso de los TMG el sujeto esta en el lenguaje, per@n un discurso que pueda
compartir con los otros y que le permita hacer ksadal. Su curso evolutivo depende
de la manera en que se inicia y de lo que sucead#&s alel desencadenamiento de la
enfermedad, depende de lo que logré construir.eBor es de gran importancia el
momento en que empiezan los sintomas.

TMG de inicio en la primera infancia

Hay algunos de estos trastornos como el autismesdaizofrenia infantil o las otras
psicosis primarias, que se producen ya en el promatacto con el lenguaje que implica
un doble movimiento: el nifio es incluido en el leag por el Otro(3) que le dispensa
sus cuidados pero, a su vez, el nifio debe consersa mediacion del lenguaje en su
relacion con el Otro a través de la demanda qdeifge. Esto va a permitir el inicio del
proceso de simbolizacion de su realidad y de stechin en ella.



En cada caso, este proceso incluye desde sussittécgimbolizacion de los objetos, la
simbolizaciéon de la presencia y la ausencia deb,Oim organizacion y soporte
simbdlico de la funcién imaginaria, es decir, deotdo que se refiere a la constitucion
del yo y de la propia imagen, la construccion derpo como tal a partir del organismo
vivo, la organizacion de las pulsiones a partitodebordes del cuerpo.

El anudamiento de esta estructura subjetiva nalsla sin un resto, ya que no todo es
simbolizable y ese resto constituye el nucleo dedbs sintomas que, en muchos casos,
introducen una distorsion a diferentes nivelestevida pero, en otros, pueden ayudarle
a sostenerse.

Como decia, estar en el lenguaje no es suficiemta @star en la palabra, es preciso
ademdas apropiarse de él. En el autismo, esquizafyepsicosis de inicio en la primera
infancia, encontramos un fallo en la simbolizadijie va a tener consecuencias en los
aspectos antes mencionados. Estan particularmfat&ados la vivencia del espacio y
el tiempo en que se despliega la estructura, latagtion del cuerpo, la coordinacion
entre lo psiquico y lo somatico y la relacion cdrsemejante. Por esta razon esta
también comprometido el vinculo con el otro, lo Iceamerge al sujeto en una
dimension de soledad en relacién a sus vivencias mgupuede compartir y en un
desorden pulsional no regulado. La presencia del miede resultar muy intrusiva y
amenazante y desencadenar crisis de desesperagitation, agresiones, etc. Se ve
afectado de forma especial por el vacio, el reclyalzosegregacion en relacion con la
familia, compafieros y maestros que, por su paitebien se ven afectados, de una u
otra forma, por la dificultad para entender su dégiy relacionarse con él.
Hay que tener en cuenta que en el lenguaje hagatoponentes entremezclados entre
Si:

- Uno es el registro en el que cada uno aiaagpalabra su sentido particular a partir
de sus experiencias infantiles, de lo que entepdaimbién de los malentendidos. Es el
investimiento libidinal de la lengua que es proggocada uno.

- Por otro lado esta el lenguaje en tanto @itigo, el significado de las palabras
gue se recoge en el diccionario, las reglas dedmdfica, las normas del discurso. A
partir de esta otra dimension del lenguaje unousal@ entender con los otros y hacer
vinculo social. La lengua normativizada es la lengscrita y la escritura supone el
vinculo social.

Por ello la dificultad con la lectoescritura esgintoma que aparece en la mayoria de
los casos de TMG, y no solo en los de inicio infastno que puede ser uno de los

primeros sintomas de un TMG de aparicion en laesdehcia o en la edad adulta.

Porque en los pacientes con un trastorno mentaegrsta siempre, en mayor 0 menor
medida, problematizado el vinculo social, esta prenmas o menos desconectado del
otro y, correlativamente, mas o menos conectadolengua particular. Por eso tiene un

sentido singular, Unico, aquello que piensa, dideace. También lo que supone que
piensan, dicen o hacen los otros en relaciéon &Jilsentido que no es el sentido

compartido. De ahi que resulte tan incomprensiata jps otros y de ahi se desprenden
también los fendmenos de segregacion y exclusiérpgdece.



El TMG en la segunda infancia

En la segunda infancia, tiempo en el que se presiguformacion del yo y de la
personalidad a partir de las identificaciones desjgoueden aparecer otros trastornos,
ademas de los originados anteriormente, que errajesnglen tener una clinica poco
clara y muchas veces se engloban bajo la ideadiateio a los fenbmenos que
presentan, de trastornos del comportamiento. Peresta franja de edad (de 6 a 12
afnos), pueden aparecer los primeros sintomas deueados trastornos del humor, es
decir, las psicosis que cursan con sintomas desiépro maniacos, la paranoia que en
esta edad no es sistematizada como suele serlaédedp la adolescencia cuando el
sujeto, por su digamos madurez, se ve impulsadazanar sobre lo que le pasa y
elaborar su teoria delirante sobre los fenbmen@npecos que padece.

En la infancia se trata de estados paranoidessequi® no suele haber un delirio pero si
las ideas delirantes fijas y caracteristicas: &l ote quiere matar, se burlan de mi, me
persiguen... Lo que aparece en primer plano, sin ajopauele ser la conducta
reactiva destinada, bien a apartarse de los otos grotegerse (no ir al colegio, no
relacionarse, no salir...) o la conducta reactivdinieda a defenderse (pegar, insultar,
enfrentarse...). Por eso es importante hacer un @digo afinado y precoz cuando
aparecen esta clase de sintomas, o también cu@adeca la angustia imposible de
subjetivar que lleva al sujeto a la descarga madescontrolada, la impulsividad
excesiva, las agresiones repetidas a si mismo® @tros, la ausencia del sentido de las
normas, conductas de riesgo, fugas, etc., o lagestactiones conductuales por el lado
de la tristeza e inhibicion, las ideas persisterteselacion a la muerte propia o de su
familia, restricciones alimentarias importantegaisl hipocondriacas o la desconexién
del entorno, pueden ser los primeros sintomastarfragja de edad de un TMG que se
manifieste como tal posteriormente.

El TMG de inicio en la adolescencia

La infancia es un tiempo en el que el sujeto seli@mca a resguardo de una serie de
responsabilidades, sostenido en las identificasiamantiles, un tiempo de preparacion
en el que se consienten cosas que no se aceptradualto porque se considera que
aun no ha madurado. Es un tiempo de construccilbyodg sus ideales, de la relacion
con la realidad y con las normas sociales. La adeleia va a significar, para cada uno,
la puesta a prueba de lo que se ha construidoeded $0 largo de la infancia. Las
cuestiones que la edad permitié dejar dispersaky adolescencia el sujeto tendra que
concluir sobre ellas al verse confrontado con lqeBencias de la sexualidad y de la
vida en general, por no ser suficientes ya lasoetetiones infantiles.

El encuentro con el otro sexo como tal puede cbngs el primer contacto sexual,

pero no necesariamente. Puede ser el encuentpyapeb cuerpo como otro a partir de
los primeros cambios de la pubertad, de la primmaemstruacion o las primeras

excitaciones corporales. Esta irrupcion del cuarpmo distinto, lleva aparejado un

goce sin sentido que no es integrable en la sulgjatl faciimente con los elementos
infantiles y, por otra parte, implica también utemada a situarse en una posicion
masculina o femenina.



Para alguien cuya estructura clinica se enmaredgemo de los diagnosticos de TMG

puede ser el momento de inicio de la enfermedadocteh con sus sintomas

caracteristicos, fundamentalmente la esquizofrelos, trastornos del humor y los

trastornos de la personalidad. También puede sewgiento de descompensacion de
trastornos infantiles que estaban estabilizadadgisa manera.

Entonces se pone de manifiesto la desconexion dealddad en sus mas variadas
formas, la reclusién del sujeto en lo que hemomddo su lengua particular, las
vivencias de fragmentacion corporal o de muertgesivh y, en muchos casos, el inicio
de la construccion de un delirio en su esfuerzogptender el mundo y por dar sentido
a los diversos signos enigmaticos o alucinacionespgdece. En este sentido, el delirio
es una tentativa de curacion, una de las formada nmica, que puede encontrar el
sujeto para tratar lo que se presenta para él commomento inefable, un momento de
gran confusion.

En otros casos el estupor paraliza al sujeto den¢éalo que no puede construir nada y
sus sintomas estaran mas en la serie de la irdnbitdhs fendmenos corporales, el
aislamiento y la desconexion en general de si misg®los otros.

En lo que se refiere a los trastornos de la pelisiagia son llamados asi en las actuales
clasificaciones psiquiatricas, porque lo que est&leprimer plano de los fenémenos
son ciertos rasgos de caracter que pueden seropdganobsesivos, histéricos, etc. La
personalidad constituye un cierto estereotipo uletibnamiento de cada uno porque los
rasgos del caracter tienen una fijeza especial eldmdlialéctica estd suspendida. La
personalidad (recordemos que persona viene de raadaa utilizadas en el teatro
griego) se constituye a partir de las identificae® del yo, tomadas de la constelacion
familiar que ha dominado la primera infancia y,ofi& parte, de las normas del grupo
social. En la relacion con las normas encontrarness@e por un lado cierta alienacion
a ella y por otro una tension agresiva.

Hay en la personalidad un predominio de lo imagmnaron su dimensién mortifera y
agresiva, tanto mas presente cuanto mas precariea sgganizacion simbdlica que la
sostiene.

En los llamados trastornos graves de la persomklikatipo limite o disocial, hay una
problematica narcisista que produce diversos fenémeéle fragilidad y extrafieza del
yo, sentimientos de amenaza del otro, fenOmendsadmentacion corporal, dificultad
mediante lo simbdlico para dar respuesta a lasvardadas situaciones vy, el sujeto, con
frecuencia, da la respuesta por la via de losomass de conducta o los pasajes al acto.
Lo que aparece sintomatizado, en primer planoyggessonalidad y la conducta que se
deriva de ella.

Muchos de estos pacientes pueden sostenerse abb niempo, en una precaria
estabilidad mediante sus pasajes al acto, pero teos occasos se observan
descompensaciones psicoticas a lo largo de su vida.



Prevencion y trabajo en red

Pero, como decia, no es suficiente el diagndstica ponsiderar el TMG como grave,
sino que se suman otros criterios como son: laegiay de su expresion clinica, la
precocidad en el inicio del trastorno, tanto ennf@ncia como en la pubertad, la
problematica familiar, las consecuencias que stdrao tiene en la vida del nifio y sus
posibilidades, tanto a nivel subjetivo como delcuin social y del aprendizaje.
Asimismo aporta gravedad el hecho de que haya aBwain retraso mental o un
consumo de toxicos. Por esta razon, el abordaje TG en la infancia y la
adolescencia es complejo y no puede limitarse @lamterapéutico individual, sino que
ha de incluir la valoraciéon de todos los aspecwdadvida del nifio que puedan estar
afectados y el trabajo con las personas y los gimfales que se ocupan de él.
En este sentido, el diagndstico precoz de los ffestde riesgo, sefales de alarma y del
tipo de vinculo que tiene con el Otro, a partitalestructura subjetiva, permite detectar
también, antes de que eclosione la patologia emasugrave expresion clinica, aquellas
situaciones susceptibles de evolucionar haciaastaimo mental grave.

Este es un punto central que conviene destacarelcidon a lo que llamamos
prevencion en salud mental que es preciso situauejusto lugar y limites para no
deslizarse hacia un idealismo poco convenient®lypfra parte estéril, a partir del cual
podria creerse que el trastorno mental, como ¢aia posible evitarlo, por ejemplo,
interviniendo sobre toda la poblacion con ciertasdislas o0 campafas de tipo
informativo o educativo para las familias.

Consideramos aqui como prevencion la deteccioratarhiiento precoz del trastorno,
posibilitado por el trabajo de coordinacién e intensultas que se realiza con otros
dispositivos de la zona que tratan de forma regalancluso diaria con el nifio o
adolescente, especialmente el pediatra 0 médid¢andiéia y la escuela. En este ultimo
caso la intermediacion del EAP es fundamental yaejumuchas ocasiones es el primer
equipo especializado en ser consultado por lottrass de diversa indole que muestra
el nifo en la escuela. El trabajo continuado eaitndos equipos, del EAP y el CSMIJ
permite ir creando una cultura comun en relacidesi® tema y la elaboracion de
protocolos de deteccion y derivacion a partir dedeversas sefiales de alarma que se
pueden producir en el @&mbito escolar. Lo mismo deia®n la Atencién Primaria de
Salud (APS).

Si bien son éstas las dos principales fuentes tkeaén y derivacion, no es menos

importante la deteccidn a partir de los Serviciosi&es, donde se atiende a las familias
y se puede, si se presta atencion, conocer de anartirecta, la problematica de los

nifios que estan a su cargo.

En la infancia y la adolescencia, muchos de la®sias toman la expresion de diversas
formas de trastornos del comportamiento porquestiu&ura no esta aln consolidada
ni hay sintomas muy estructurados. Las principdlésultades se manifiestan en el
control de los impulsos, las funciones corporaleswinculo con los otros.

Con frecuencia se le compara con el nifio ideaksgera de él un comportamiento
neurdtico, se le exige una respuesta normalizdadanéervencion educativa a la que no
puede responder, en parte porque le es transneitidmos términos no comprensibles
para él, pero, fundamentalmente porque sus sintomas son educables.



Con frecuencia lo dificil de soportar en los nifeamm un TMG es, no solamente el
comportamiento disruptivo que distorsiona, sinfalea de la respuesta que se espera, lo
incomprensible de su comportamiento, su falta de#do sus actitudes defensivas que
son causadas por la dificultad para ubicarse erdateaminada situacion. También sus
momentos de desconexidén que se alternan con otpasenios de conexion, lo cual
genera un gran desconcierto en su entorno y refiegidel tipo: “pues cuando quiere,
bien que lo hace, tonto no es”.

Comprender al otro se basa en poder identificamse é. Aqui se trata, ante la
imposibilidad de comprender, de poder aceptar tmmprensible y encontrar otra
manera que la educativa para aproximarse a élt@ynes solamente en relacion a la
escuela sino a la familia y a los propios terapgugpoder manejar la relacion de una
forma distinta.

Un ejemplo muy frecuente en la experiencia de t@dols dificultad para poner limites
a una conducta producto de un desarreglo pulsigmaldesborda al nifio. La orden
subida de tono, que suele ser intrusiva y amensazguhra él, lo que provoca es una
reaccion defensiva, bien como bloqueo e inhibicien en forma agresiva o de pasaje
al acto pero, en todo caso, equivalente a la viaethel malestar que ha experimentado.
Del mismo modo una mirada, una palabra fuera de tominsulto, puede desencadenar
una reaccion semejante en el plano de la condyetaes lo que se ve, pero la conducta
no da cuenta de las razones de la misma.

Hay muchas conductas similares pero su causa tstalisPorque para un nifio que
padece un TMG, verse confrontado directamente qael® que para €l constituye lo
imposible de soportar le lleva al borde del abisatdorde de un vacio que amenaza su
integridad. Entender precisamente esta logica, iperem muchas ocasiones situarse
ante el problema de otra manera y contener lacéitn@esde una posicion distinta y, tal
vez, dando un rodeo con otros medios, con la médiade la palabra. Esta es la
funcion del trabajo de elaboracion de la clinicaeeprofesionales de la salud mental,
pero también en el trabajo de coordinacion consgirofesionales que atienden al nifio,
o con las familias. Porque con este trabajo erosguianos se orienta la evolucién de la
patologia hacia formas mas benignas y se previeagravamiento y cronificacion.

La psicoterapia individual

La psicoterapia individual se fundamenta en lo dighteriormente. El posible trabajo a
realizar depende de la transferencia que puedblesta el nifio o adolescente con la
ayuda del terapeuta, segun su problematica y diferen cada caso. Hay nifios que se
vinculan muy bien al tratamiento a pesar de susulliddes porque encuentran alli una
posibilidad de relacion con el Otro distinta. YpEscisamente ese eje que se descubre
como facilitador del vinculo el que nos puede separa ayudar a orientarnos en la
direccion del tratamiento y también puede ayudala afamilia y a la escuela.
En cada caso sera la escucha atenta, permitieneoseudespliegue la estructura
subjetiva en la transferencia y que hable de suersas y experiencias de malestar lo
que va a orientarnos acerca de los recursos que ¢iepaciente para hacerle frente y
también nos da la guia para la orientacion dedrmagnto.

Recordemos que el sintoma, desde nuestro puntdstie es algo elaborado por el
sujeto a partir de los fendmenos psicoticos o de tqio que padece y constituye mas
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bien una respuesta a esos fendmenos que amenazestabilidad. Por eso, en el
diagndstico y orientacion del tratamiento, es ingoate discernir la funcion que cumple
cada uno de sus sintomas y poder diferenciar gos:taguellos que constituyen un
esfuerzo por compensar la fragilidad de su estragtique pueden constituir puntos de
anclaje para centrar la subjetividad, de aqueltosscsintomas que son fallidos en este
sentido y, por el contrario, solo aportan malegtdistorsion en su vida.

El objetivo del tratamiento sera ayudarle a comstnu sintoma propio que le estabilice
de la mejor manera posible, es decir, que le parondenar su mundo y sostenerse en él
de una forma autbnoma. Esto no siempre es posibée weces se trata solo de
estabilizaciones transitorias y sujetas a los do&ravatares y encuentros que se
sucederan en distintos momentos de su vida.

Las manifestaciones clinicas en la infancia y lalegtencia son muy diversas y, por lo
tanto, también lo son las posibles soluciones, ondenos exitosas en cada caso. Con
frecuencia es el vinculo mismo con el terapeutalenarco del tratamiento el que le
sostiene en ausencia de un sintoma propio que feea,e0 puede tratarse de una
invencion del sujeto que sirva para localizar ygrdimite a su angustia y agitacion, un
tipo particular de relacion con el saber, una caoston metaforica, la creacidon
artistica, ciertos usos del lenguaje o de la esariHay construcciones que estabilizan y
le permiten salir del encierro en su lengua pddrguconectarse con los otros y
ocuparse de otras cosas por fuera de sus trastdtagtras que consisten mas en el
proceso mismo de realizar un proceso que pueda dii@s en el que construyen
clasificaciones, series 0 sucesivas teorias explsadel mundo con cierta coherencia
l6gica. En ocasiones son sistemas donde se ordenglse puede o no se puede hacer
y en qué secuencia, a la manera de un sintomaivses

A veces pasa mucho tiempo hasta que el pacienteesedu reticencia y comparta con
su terapeuta los fendmenos que padece, por ejeshplecho de que desde hace un
tiempo escucha voces o que la razén por la cudlen@l colegio son sus ideas

paranoides en relacion a que los otros le quieratanmmCon frecuencia es la mirada
persecutoria del otro lo que se destaca, el ingllfcnatorio o la risa que irrumpe para
el paciente como burla. Aungue la certeza sea atidsdh vivencia de extrafieza ante
estos fendmenos que se le imponen también lo essyele compartirla con nadie de su
entorno, a veces porque teme que no le crean gnigideren loco, otras simplemente
por la imposibilidad de compartir eso que es lo mémo para cada uno pero también
lo mas extrafio. De ahi el rasgo de reticencia taacteristico en relacion con los

fendmenos psicoticos. Llegar a hacerse el destinatle esos fenomenos, a veces
pequefios y dichos como de pasada, es el principgtivio del terapeuta para

consolidarla transferencia y dar continuidad d@htraento.

No se trata nunca de alcanzar un ideal de saludamprefijado, sino de lo que es
posible tratar y construir con el paciente. A vet@posible es ese punto de apoyo en el
terapeuta que le permite iniciar un vinculo distinbn el Otro menos persecutorio y
que le da la posibilidad de empezar a tener ureadiferente de si mismo. Esto por si
solo puede apaciguar los sintomas, hacer su muddgovivible y soportable para él y
puede tener consecuencias muy importantes en aupad ejemplo en el aprendizaje y
la socializacion.



El vinculo terapéutico asi establecido puede setdwy duradero. Pero también puede
ser precario por estar sometido a diversos avayane® de ellos es la implicacion que
tenga la familia en este proceso.

En muchos casos, las dificultades en el lazo ssomltan importantes que afectan a la
posibilidad misma del establecimiento de la tramesfeia del lado del nifio y también de
las familias, lo cudl reduce el ambito del tratartoea la intervencién indirecta con
otros servicios que se ocupan de ellos y, en awasjo al tratamiento
psicofarmacoldgico, que en muchos casos es ef@az gpaciguar algunos sintomas y
en otros, es la condicidn para que un tratamiesitiferapéutico sea posible.

Un lugar en el tratamiento para los padres

El trabajo especifico con los padres, necesarim@mie en alguna medida en el

tratamiento de nifios y adolescentes, se hace yartitente importante en los casos de
TMG. En principio, dandoles un lugar no sélo compadres de...” sino como sujetos

en el tratamiento, para que puedan historizar Wasages de la relacion con su hijo y

puedan movilizar sus fantasmas en relacion a éhififl que presenta un “trastorno

mental” acostumbra a ocupar en el fantasma de teiemaa posicion muy consolidada:

un lugar oscuro, como objeto de su tormento, cammmas insoportable 0 como una

parte de ella misma y, a consecuencia de ellostar situado para esta madre como un
sujeto distinto. También puede ser el objeto maleesecutorio en el fantasma del

padre, el hijo que le ha decepcionado, aquél que aiocupar el lugar de un muerto que
era tenido como el ideal y ser objeto de un rechadical.

Darles un lugar en el tratamiento implica ante tpdder operar con eso, con el lugar
que el nifo ocupa para los padres. También pardupip correlativamente, un
desplazamiento de la posicion de los padres raspdos sintomas del hijo y ayudarles
a entender otras cosas de él. Siempre, en ciedalajeesta la necesidad de sostener,
apoyar, ayudar a separarse y a soportar la separqoe su hijo necesita para salir del
lugar que ocupa y conquistar alguna autonomia.

Cada caso es distinto. Hay casos en los que ldidaeniabora poco, son familias muy
enfermas en las que predomina el rechazo a trayassecuparse del tratamiento del
hijo porque su trastorno cumple la funcién de magtauna cierta homeostasis en el
goce familiar, es decir, tiene una funcion de shao para la familia.
Pero en otros casos, los padres estan verdadempreoicupados por lo que le pasa a
su hijo, por la distorsion familiar que existe yequo sélo atribuyen a su trastorno sino
que también se consideran responsables, consienteh tratamiento y se interrogan
acerca de su problemética y de su futuro.

En todos los casos hay un trabajo regular del éetapcon los padres (especialmente
con las madres que son las que con mas facilidptestan a ello), pero nos parece que,
ademas, hay un trabajo posible a hacer tambiérgemas casos con los padres en

grupo.



El grupo de padres

La situacion de grupo permite tratar cuestioneslgsi@fectan a todos y, respecto a las
cuales, no todos estan en el mismo punto de swrealEbn. Los ejemplos de su
experiencia que cada uno aporta a la reflexion penna los otros ver el problema
desde otros puntos de vista. La coordinacion depamor el terapeuta tiene como
funcidn subrayar o puntuar en el material que apolds cuestiones que pueden hacer
avanzar la elaboracion para cada uno en partigulaara el grupo en su conjunto.
El grupo tiene una frecuencia quincenal y un tiedpitado a seis meses. Al primer
grupo asistieron 8 personas (2 parejas y 4 madsespudo trabajar sobre diversos
temas relativos a sus funciones como padres queusden agrupar asi, de forma
esquematica:

1. La diferencia entre el nifio ideal y el nifio realncsus dificultades para
comunicarse y para contenerse y los efectos qaepesblematica tiene sobre
los padres. Cémo se desbordan cuando el nifio porrde a sus expectativas
entrando en una espiral de exigencia, ordenes ynawae con resultado de un
aumento del rechazo del nifio hasta la rabieta. (sl gliferenciar entre la
rabieta caprichosa y la crisis de agitacion paafgustia que produce la orden
intrusiva o el tono amenazante. Se plantean dasmgs: quedarse enredado en
eso 0 aceptarlo como es y encontrar otras fornpdee llegar a €l. Reconocen
gue con frecuencia le hablan mal al nifio, en um td@ voz muy elevado y
repitiéndoselo todo muchas veces. Se concluye gaedo se le habla mal eso
le llega mal al nifio y que segun la respuesta depémres, asi evoluciona la
escena. En ocasiones un rodeo permite la negocigdiégar a lo que se quiere
evitando el enfrentamiento directo. Se pasa daifed no hace caso” a “como
nos dirigimos al nifio” y como manejarse con lo docable.

2. Sobre el tiempo de dedicacion que requieren sas,hgj poco espacio subjetivo
para los padres y para la vida en pareja comauahislamiento porque el nifio
es exigente, absorbente, desborda y cansa. Estoagem las madres sumision o
rechazo pero, en todo caso, angustia. No se atravelejarlos con otras
personas, ya sean familiares o ir de colonias pamm@o, porque no suelen
entender el problema del nifio y lo interpretan comal comportamiento
producto de una mala educacion. A este problenaiade otro mas profundo:
el temor a separarse, tanto del lado de los padm@® de los nifios, que algo
vaya mal y el sentimiento de culpabilidad consigtge

3. Se sienten cuestionados como padres: a vecesadiireate por abuelos u otros
familiares que critican su forma de educarlos. inasires presentes en el grupo
sin su pareja, se quejan de la falta de implicadénpadre en el manejo del
problema, de su falta de comprension y colaboradiin ocasiones llegando
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hasta la negacién del trastorno mental del nife culpabilizacion de la madre.
También expresan sentimientos de vergienza conrepéente al otro social:
en el parque, en el metro, con las otras madressieompareros.

4. Se pone en evidencia el cliché fijo de los padresekaciéon con lo que nombran
como inmadurez del nifio. Algunos explican sus &w@s al descubrir que
pueden producirse cambios imprevistos. Por ejemglmifio que hasta los
cuatro afios no habia aceptado aun ningun alimétitbosy, temiendo que no
comeria nada, tuvo que quedarse a comer en elicolegmpezd a comer de
todo normalmente. En el mismo sentido se hablaxderencias en relacion a ir
de excursion o de colonias. Los nifios estan aliextcambios, a veces muy
sorprendentes, siempre imprevisibles, pero estambios estan también
determinados por cdmo son vistos por el otro, éslmeente los padres, cual es
la imagen que tienen de si y qué idea de si misesatevuelve su mirada.

5. Finalmente se plante6 el tema de poder conseatiegtar la problemética de su
hijo. Que sus trastornos no se producen para “naofes “tomar el pelo”, sino
gue son una expresion de su malestar. “Dejar de &xto el tiempo rifiéndolo
por lo que hace mal. Comprender su malestar yrtotaayudarlo cuando ves
gue se pone mal, en vez de refirlo o enfadarseétenlpabilizandolo”. Asi
hablaba una madre en la ultima sesion del grupg gancluia: “aceptar al hijo
tal como es, es muy duro, pero cuando se van ldgransas en esa linea, la
situacion se calma, el nifio lo nota y se trancailiz

Notas

(*) Conferencia inaugural presentada en la VIl Jornadade Debat de la Fundacio
Nou Barris. “Els trastorns mentals greus en la infancia i en &dolescéncia; el 5 de
Noviembre de 2004.

1 Trastorno Mental Severo.

2 Equip d’Asessorament Psicopedagogic / ServeimSatAtencié Primaria.

3 Se escribe a partir de aqui Otro cuando la nefedundamental es simbdlica, para
diferenciarlo del otro, el semejante, cuya refei@hmdamental es imaginaria.
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