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RESUMEN

La presente investigacion corresponde a una aproximacion teérica acerca del Trastorno
de Déficit Atencional con o sin Hiperactividad [TDA-H], y su abordaje en el sistema de salud
publica chilena. Se indaga acerca de la propuesta de tratamiento sugerida en la Guia Clinica
del Ministerio de Salud, desarrollando elementos que, desde la teoria psicoanalitica son utiles
para la comprensién y tratamiento de nifias y nifios diagnosticados con este trastorno. Se
recogen algunos aportes de esta teoria en relacion a la modalidad de trabajo grupal con nifios y

nifas, y grupos paralelos con sus padres.

ABSTRACT

The present investigation is a theoretical approach to Attention Deficit Disorder with or
without hyperactivity [ADD-H], and its treatment in the Chilean Public Health System. We
investigate the treatment proposal in the Clinical Guide of the Health Department, utilizing
contributions from psychoanalytic theory to gain comprehension and therapeutic understanding
of children diagnosed with it. We integrate these insights from the theory in the treatment of

thisdisorder in groups of children and their parents.



INTRODUCCION

En Chile, desde el regreso a la democracia a partir de los afios 90,se ha tratado de dar
una nueva posicion a la salud, considerandola dentro del marco de los derechos humanos,
parte de los derechos sociales y a su vez amparada en un marco de proteccién social
(MINSAL, 2000).

Estoscambios tienen un caracter politico, que luego se implementaron en una reforma de
la salud, conocida en un primer momento como AUGE (Acceso Universal de Garantias
Explicitas) y posteriormente como GES (Garantias Explicitas de Salud). La reforma tuvo el
objetivo de regular el acceso a las acciones de promocion, proteccién y recuperacion de la
salud. Establece la obligaciéon del Fondo Nacional de Salud [FONASA] y las Instituciones de
Salud Previsional [ISAPRE] de asegurar las prestaciones de salud previamente establecidas;
determina la existencia de un plazo maximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud
garantizadas; asegura que la atencion prestada posea una calidad minima establecida; y
considera la proteccién financiera, contribucién, pago o copago dependiendo de si el usuario es
beneficiario de FONASA o ISAPRE. El GES abarca aproximadamente 70 enfermedades dentro
de las cuales se consideran enfermedades mentales como depresién mayor y primer brote de
esquizofrenia (MINSAL, 2000).

Para la definicion y regulacion de las enfermedades mentales, el gobierno chileno ha
creado el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria [PNSMP] (2000)y ha reconocidoen la
definicién de las enfermedades mentaleslas “condiciones de la vida moderna”, considerando
las influencias de los cambios ocurridos en la poblacién en los ultimos 20 afios; cambios a nivel
demografico, cambios a nivel ambiental (el deterioro del medio ambiente), cambios en el
sistema de cobertura de la salud y cambios en las posibilidades y formas de prestacién, es
decir, modos de intervencion desde la psicologia o psiquiatria. Todos estos son factores
determinantes para que las enfermedades mentales hayan llegado a ser uno de los grandes
desafios sanitarios de las proximas décadas,junto a los accidentes y las enfermedades
cronicas (MINSAL, 2000).

En este contexto de cambio politico a través de la Reforma de Salud, se ha incorporado
el concepto de “determinantes sociales”, es decir, una serie de factores que interactlan
permanentemente, y de cuya interaccion los problemas de salud son un emergente. En

definitiva, se destaca la importante influencia de los procesos de modernizacién acelerados y



por tanto, los problemas de salud ya no sélo se resuelven con una intervencion de corte
médico, sino también con una preocupacién por mejorar o cambiar las condiciones de vida.
Dentro de los determinantes sociales se suelen incluir factores como: cambios culturales,
cambios en los estilos de vida (tabaquismo, sedentarismo, etc.), condiciones socioeconémicas,

aspectos psicosociales, condiciones ambientales, entre otros(MINSAL, 2000).

El cambio en las politicas de salud incluye también cierta enunciacién de principios éticos,
enmarcados en los derechos de los usuarios, tales como la universalidad (la salud es para
todos), la equidad, la solidaridad, la integridad, la continuidad de los cuidados, el
empoderamiento de la poblacion, la democratizacion y la descentralizacion entre otros. La
reforma pretende a través del AUGE y GES, disminuir las desigualdades sociales otorgando un

mayor nivel de proteccion social (MINSAL, 2000).

Se visualiza asi a la salud de una manera mas global, considerando que el bienestar de
la personadepende de lo bioldgico, lo social y lo psicolégico (OMS, 2004), utilizandose
intervenciones biopsicosociales dirigidas al individuo, la familia y la comunidad. Se considera
ademas, que la calidad de vida implica el acceso apropiado y oportuno a la salud y a la

educacion, dado que estas son un derecho(MINSAL, 2000).

Desde la psicologia entonces, no resulta indiferente la forma en que llega un paciente a
consultar. Hoy, en el sistema publico de salud se usan las palabras “usuario” y “prestacion” y se
han desechado los términos “cliente o paciente” y “servicio”.Esto implica que, si bien las
intervenciones en psicologia se pueden considerar un servicio, no se deberian regular bajo la

I6gica del mercado, dado que la salud es considerada un derecho (MINSAL, 2000).

Entonces, se presenta una oportunidad para escuchar y analizar las demandas en salud,
las formas en que llega un sujeto a consultar; reflexionando respecto a ¢qué sujeto produce

nuestra época? y ¢ desde donde se escucha?

Por otra parte, la inclusidn de los determinantes socialesintroduce en los problemas de la
salud a las ciencias sociales. Dado que se incorpora la nocién que en la salud y enfermedad
hay una dimensién social, histérica, humana y biografica, se abren las puertas para que la
psicologia pueda cobrar un rol interventor destacado, acompafiando y complementando el
modelo biomédico, ampliando la mirada al cardcter biopsicosocial de la salud y de las

intervenciones.



En esta investigacion, la atencién esta dirigida a la infancia. Su importancia esta dada
desde cémo varia la infancia que concebimos en este mundo moderno, hasta qué nos dice la

infancia actual cuando nos habla.

Cuando se consideran los determinantes sociales, se podria decir que se esti
considerando que en la salud hay un Otro, hay una ajenidad distinta a la persona, y que incide
en su conformacion como sujeto y en sus dificultades, en sus “mal-estares”. En la infancia esto
se observa claramente, ya que en la constitucién subjetiva el rol del otro es clave y real. Las
dimensiones del otro determinanaspectos y funcionamientos trascendentales para la clinica
psicoldgica; la constitucion psiquica, es decir, cdmo se da la experiencia interna de un sujeto; la
estructura del yo, los significantes del supery6, los significantes del ideal, la localizacion del
ello, las formas de transferencia, los mecanismos de defensa, etc. El funcionamiento psiquico
depende,entre otras cosas, de las contingencias en las que se ha constituido el sujeto, por

tanto las intervenciones efectivas deben considerar esos elementos.

¢, Qué se cree saber de los nifios hoy en dia en relaciéon a su salud mental? Desde el
discurso de la salud y de las politicas publicas se cree saber que una de las afecciones mas
importantes que los aqueja es el Trastorno de Déficit Atencional con o sin Hiperactividad [TDA-
H]. En relacion a la epidemiologia, el Ministerio de Salud de Chile [MINSAL] (2008) sefiala que
los datos de prevalencia varian segun el método de diagndéstico y los criterios asociados, los
informantes y la muestra de la poblacion escogida. El Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su cuarta Edicion [DSM |V] sefiala que la prevalencia en nifios
escolares esti entre 3% y 5%, siendo mucho més frecuente en nifios que en nifias, en una
proporcién de 9:1 en las muestras clinicas, y aproximadamente de 4:1 en la comunidad. En
Chile, sin embargo, se han encontrado tasas de prevalencia de desordenes psiquiatricos en
escolares de primer afio de ensefianza basica de 24%, siendo el cuadro clinico de mayor
prevalencia, el trastorno de la actividad y de la atencion con un 6.2%(MINSAL, 2008), aplicando
los criterios clinicos dela Clasificacion Internacional de Enfermedades en su Décima Edicion
[CIE-10].

La relevancia de este trastorno como problematica publica estaria dada por la gran
cantidad de nifios actualmente en tratamiento en las instituciones de salud, la alta demanda por
atencién médica y psicologica, sumada a la escasez de profesionales que puedan absorber tal
demanda, y el fuerte impacto que este trastorno tiene sobre el nifio, su familia, la escuela y la

sociedad en general. Los nifios diagnosticados con este trastorno frecuentemente



experimentan rechazo de sus pares y se involucran en una serie de conductas disruptivas que
les traen consecuencias negativas y afectan, por ende, su autoestima, su capacidad de
relacionarse con otros, su rendimiento escolar, etc. Los nifios sin tratamiento incrementarian
ademas sus posibilidades de manifestar conductas disociales y delictivas, el consumo abusivo

de alcohol y drogas y lesiones de distinto tipo (MINSAL, 2008).

El objetivo del tratamiento propuesto en la Guia Clinica del MINSAL para los TDA-
H(MINSAL, 2008), apunta a disminuir la hiperactividad y la impulsividad, mejorar las
“insuficiencias” de atencién y concentracion. Del mismo modo, se espera contribuir a que la
familia mejore sus recursos para la interaccion e integracion del nifio en el contexto familiar y
social. Para esto, se plantea la implementacién de un plan multimodal, que combine
intervenciones psicosociales con los nifios, nifias,adolescentes y sus familias, la comunidad

escolar respectiva, ademas del tratamiento farmacologico.

En relacién a las técnicas de intervencion, la guia clinica considera la psicoeducacion,
las intervenciones educacionales, el manejo de contingencias en el ambiente escolar, las
actividades deportivas, recreativas, y los grupos de autoayuda. Los dispositivos de tratamiento
mas recomendados serian el entrenamiento grupal en habilidades parentales y el

entrenamiento grupal en habilidades sociales para los nifios (MINSAL, 2008).

Asi las cosas, planteamos la pregunta de investigacion que guia nuestro trabajo: ¢Es
posible plantear unaintervencién grupal psicoterapéutica de inspiracion psicoanalitica con nifios
y niflas diagnosticados con Trastornos de Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad en el

dominio de la salud publica?

Se trata de una investigacion tedrica en base a los textos de laGuia Clinica de TDA-H
del MINSAL del afio 2008, la consideracién de una experiencia de trabajo grupal recientemente
sistematizada en un hospital del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente de Santiago, el
Hospital Padre Hurtado; y la integracion de nociones psicoanaliticas respecto a la familia, la

subjetividad, la constitucion corporal y la atencion.



Objetivo General:

» Aportar elementos desde el psicoanalisis en funcién de la guia clinica de TDA-H para

psicoterapia grupal en el dominio de la salud publica.

Objetivos Especificos:

» Extraer de la Guia Clinica de TDA-H del MINSAL los criterios diagnésticos del TDA-H.

» Extraer de la Guia Clinica de TDA-H del MINSAL las propuestas de tratamiento.

* Integrar las nociones de grupalidad, psicoterapia e infancia desde el discurso
psicoanalitico.

» Extraer elementos generales desde la guia clinica del TDA-H fundamentales para la
psicoterapia grupal de orientacidn psicoanalitica.

e Desarrollar los elementos extraidos, desde el psicoanalisis.

* Integrar aportes de la modalidad de trabajo grupal implementada en el Hospital Padre

Hurtado.

En cuanto a las proyecciones de este estudio, se cuenta con que, al analizar
exploratoriamente las condiciones y formas de intervencion en casos de nifios con TDA-H, sera
posible plantear algunos elementos acerca de cémo trabajar con fundamentos psicoanaliticos
en psicoterapia grupal. Esto permitiria integrar a las familias, nifios y nifias con TDA-H desde
un punto de vista biopsicosocial, de acuerdo a la guia clinica. De esta manera,se propone
focalizar la mirada y la escucha, conocer a cada paciente en su particularidad y a cada familia

de igual forma.

Por otra parte, la presente investigacion podria servir de base para plantear una
propuesta concreta de intervencién en el ambito de la salud publica, esperando ser un aporte
para las futuras guias clinicas relativas a infancia y TDA-H.

Finalmente, al permitirnos una nueva comprension del fenémeno, esperamos contribuir
a ampliar la mirada y la escucha a los nifios y nifias que son atendidos bajo el diagndstico de
TDA-H, considerando que muchas veces aquella clasificacion tiene consecuencias no
deseadas que los profesionales de la salud mental tratan de esquivar. Sin embargo, las
condiciones y circunstancias de los servicios de salud y de la vida moderna hacen dificil poder
ver y oir algo mas all4 de la sola etiqueta. De esta manera, es importante repetir la pregunta las

veces que sea necesario y reflexionar respecto a las cosas planteadas por estos nifios y nifias



con exceso de movimiento y falta de atencién: ¢El movimiento es perturbador para quién?,
¢exceso de movimiento y carencia de palabras?, ¢ qué es la falta de atencion?, ¢ es carencia de
atencién?, ¢es atencién puesta en otra parte?, ¢ es dificultad para atender en la escuela y a los
padres?



1.POLITICAS PUBLICAS Y SALUD

Junto a la educacién, la salud es el area de mayor importancia para los paises en
general y en particular para los paises en vias de desarrollo - como Chile - que se encuentran

en constantes transiciones (demogréficas, culturales, socioeconémicas, etc.).

Esto se traduce en que uno de los puntos mas importantes de las politicas sociales es la
salud. Esta es indispensable para alcanzar las metas nacionales de desarrollo social,
crecimiento econdmico y bienestar. Es muy importante entonces que las politicas sean las
adecuadas ya que afectan la vida diaria de las personas y permiten regular el sistema de salud

para que sea seguro y eficiente.

Desde hace algun tiempo en Chile, la salud esta pasando por un proceso de cambios y
reestructuracion dentro de lo que se conoce como la Reforma de la Salud. El objetivo principal
de esta reforma es crear un nuevo modelo de atencion integral en donde las personas sean
consideradas en su dimension fisica, mental y como seres sociales pertenecientes a distintos
tipos de familias, que estan en un permanente proceso de integracion y adaptacion a su medio
ambiente fisico, social y cultural. De esta manera, contempla un conjunto de acciones que
promueven y facilitan la atencién eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige — méas que al
paciente o a la enfermedad como hechos aislados — a las personas, inseparables de su

contexto econdémico, social y cultural (MINSAL, 2000).

Por lo tanto, el nuevo modelo de atencidn se dirige a la consecucion de una mejor
calidad de vida para las personas, las familias y las comunidades, con un énfasis en la
anticipacion de los problemas y el consiguiente acento de la promocién de la salud y

prevencion de la enfermedad, es decir, anticipatorio al dafio (MINSAL, 2000; OMS, 2004).

Los objetivos principales a los cuales estan enfocadas las politicas publicas en el sector
salud son (MINSAL, 2000):

1) Hacer justicia en salud: Reducir las actuales diferencias en el nivel de salud, en

elacceso y la calidad de promocién, prevencion y atencién de salud.

2) Dar mas afios a la vida: Disminuyendo las muertes evitables y aumentando

lasexpectativas de vida de los chilenos y chilenas.



3) Dar mas salud a los afios: A través del desarrollo de las capacidades fisicas

ymentales de las personas para vivir saludablemente y aspirar a una vida feliz.

En Chile, la politica mas importante en el ambito de salud es el Acceso Universal con
Garantias Explicitas [AUGE] y el Sistema de Garantias Explicitas en Salud [GES], que
establece un sistema de acceso universal a la atencion médica en una serie de patologias
previamente definidas por el MINSAL, precisando para éstas un conjunto de prestaciones
asociadas. Las garantias que se explicitan tienen relacion con el acceso, oportunidad, calidad,
cobertura financiera para todos los usuarios de los sistemas publico y privado de salud, por lo
gue apunta a disminuir la brecha de desigualdad asociado al sistema de salud. Esta politica
cubre un amplio espectro de patologias, incluyendo algunas endosables al &mbito de la salud
mental (FONASA, 2011).

1.1.SALUD MENTAL

En el ambito especifico de la salud mental, sin duda se comparten los objetivos y la
realidad de la salud publica descrita previamente. Sin embargo, especificamente en salud
mental el MINSALcrea el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria [PNSMP]a
implementarse a partir del afilo 2000. El objetivo del plan es que se convierta en el marco
regulatorio para entidades publicas y privadas de salud, contribuyendo a que “las personas, las
familias y las comunidades alcancen y mantengan la mayor capacidad posible para interactuar
entre si y con el medio ambiente, de modo de promover el bienestar subjetivo, el desarrollo y
uso 6ptimo de sus potencialidades psicoldgicas, cognitivas, afectivas y relacionales, el logro de
sus metas individuales y colectivas, en concordancia con la justicia y el bien comun” (MINSAL,
2000).

Asi, el MINSAL plantea como parte de sus objetivos sanitarios para el decenio2000-
2010 el tratamiento de las enfermedades mentales, que se perfilan como una de las causantes
del sufrimiento, la discapacidad y el deterioro de la calidad de vida de las personas que las
padecen y sus familiares (MINSAL, 2010). Sin contar el alto costo econémico que las
enfermedades mentales significan para el pais, ya que éstas serian las causantes del 11,2% de
afios de vida saludables perdidos [AVISA] en el afio 1993, lo que significa un gasto estatal y

social mayor del que reportan las enfermedades digestivas (9.3%), respiratorias (9.3%),



cardiovasculares (8.1%), cancer (5.7%) e incluso de accidentes (10%) (MINSAL, 1993; en

George, 2009).

En este contexto, el PNSMP supone a la enfermedad mental como una alteracion de la
salud que responde a factores bioldgicos y psicosociales, susceptibles de prevencién,
tratamiento y rehabilitacion, por lo que se requieren acciones de salud que incorporen a la
persona, la familia y a grupos organizados de la sociedad, considerando a la identidad y al
sentido de pertenencia como factores protectores. Por ende, se privilegia la atencién en centros
cercanos al lugar de residencia de las personas, siendo el consultorio de atencién primaria el
foco principaldel trabajo en salud (MINSAL, 2000).

De esta manera, el PNSMP (MINSAL, 2000) fomenta politicas y acciones que
consideran los vinculos que se establecen entre personas, grupos e instituciones, las cuales
desde sus caracteristicas, particularidades y potencialidades, retinen esfuerzos en pos de
objetivos comunes, compartiendo lazos de igualdad, con relaciones de horizontalidad en las

gue se reconocen distintos saberes y aportes. Surge asi el concepto de red.

La red se considera como el modelo de atencidn que traslada el eje de trabajo desde la
estructura fisica del hospital o un establecimiento determinado, hacia las prestaciones o actos
clinicos entregados por un conjunto de establecimientos y profesionales enmarcados en un
programa de salud. Los distintos componentes de la red deben estar articulados de modo que
puedan funcionar coordinadamente, asegurando la diversidad e intensidad de las atenciones
requeridas por el paciente y su familia, la continuidad de los cuidados, la existencia de distintos
niveles de resoluciéon y el acceso a medidas de promocién y proteccion de la salud (MINSAL,
2000). Asi, la existencia de la red enmarca el trabajo en salud mental como un trabajo colectivo
y comunitario, alejado del modelo de atencion bipersonal del médico y paciente, incluyendo

otros actores, prestaciones y métodos de intervencion.

La red esta organizada en nivel primario, secundario y terciario de atencién, con
prestaciones de complejidad creciente en cada nivel, abarcando distintas escalas de poblacion.
Asi, a nivel primario en salud mental se cuentan acciones de capacitacion, sensibilizacion y
educacion a la poblacién y a los agentes de salud mental, todo enmarcado en la idea de
promover la salud a nivel de barrio y comuna. Los establecimientos encargados de esto son los
consultorios y postas rurales y urbanos, los centros de salud familiar [CESFAM] y los hospitales
de tipo 3y 4 (MINSAL, 2000) .



El nivel secundario de atencién esta encargado de una labor asistencial directa, y de
capacitar y asesorar a los equipos médicos insertos en el nivel primario, estableciendo vinculos
intersectoriales. Cuenta con los Centros de Salud Mental Familiar [COSAM], con equipos de
psiquiatria de nifios y adolescentes, hospitales de dia y servicios de psiquiatria de corta estadia

gue prestan servicios a nivel comunal y provincial (MINSAL, 2000).

El nivel terciario de atencidbn en salud mental busca establecer mecanismos de
articulacion entre los equipos de salud mental y psiquiatria y los equipos de distintas
subespecialidades a nivel terciario, encargadndose de los programas de adicciones, de
internacion de mediana estadia, psiquiatria infantil y de adolescentes, victimas de represion

politica, y psiquiatria forense. Presta servicios a nivel provincial y regional (MINSAL, 2000).

El PNSMP definié una diversidad de actividades relativas a la atencidon de problemas de
salud especificos y priorizados, indicando a su vez una serie de estrategias de intervencion que
se espera que los profesionales de la salud implementen, segin cada patologia. Se
establecieron también prioridades programaticas en funcién de ciertas variables sanitarias, en
base a criterios como la magnitud del problema, su epidemiologia, su impacto social, su costo
econdmico, la eficacia de las intervenciones posibles de implementar y la disponibilidad real de

recursos con las capacidades necesarias para realizarlas (Abarzta y Gonzéalez, 2007).

En todos estos casos de prioridad programatica se crearon guias clinicas, documentos
elaborados con la intencién de mejorar la pesquisa, el diagnéstico y el tratamiento integral de
las patologias priorizadas. No obstante, las guias clinicas no fueron elaboradas con la intencién
de establecer estandares de cuidado para los pacientes individuales, los cuales “s6lo pueden
ser determinados por profesionales competentes sobre la base de toda la informacion clinica
respecto del caso”, estando también sometidas a una revisién constante y a los avances
cientificos pertinentes para cada patologia. Por ende, se explicita en las guias clinicas que la
adherencia a las recomendaciones de ésta no asegura un desenlace exitoso en cada paciente.
Auln asi, las guias clinicas estdn muy validadas en los contextos de salud publica (MINSAL,
2008).



1.2.LA SALUD MENTAL EN LA INFANCIA

Si se considera que la educacion y la salud son prioridades innegables para el
desarrollo y bienestar de un pais, en la infancia estas dos instancias cumplen un rol
fundamental. La institucion educacional se perfila como segunda familia, medio de socializacion
y fuente de desarrollo. La salud, por su parte, no se aleja mucho siendo la encargada de
facilitar que el crecimiento y aprendizaje del nifio sea tal y como sus potencialidades lo indican
(Rojas, 2010).

Asi, las politicas relacionadas con la infancia deben ser coherentes con los postulados
de los tratados internacionales a los cuales Chile ha adscrito en los Ultimos afos, siendo la
Convenciéon de los Derechos del Nifio (1989) propuesta por la UNICEF la mas relevante en
esta materia. Este tratado considera al nifio como persona titular de derechos, con
protagonismo, creatividad, intereses, preferencias y responsabilidad, y con capacidad para
considerar y respetar los derechos de los demdas. Reconoce también una particular
vulnerabilidad en la infancia, compilando un cdédigo Unico de medidas de proteccion (ONU,
1990).

Sin embargo, el Ministerio de Planificacién y Cooperacion [MIDEPLAN] sefiala en su
Plan Integrado a Favor de la Infancia y la Adolescencia (2000) que las politicas publicas
implementadas desde la adscripcién chilena a la Convencién Internacional de Derechos del
Nifio han continuado con una mirada preferentemente asistencialista de la infancia, dejando de
lado la visién promocional y de inversion social propuesta por UNICEF, que considera el
desarrollo infantii como un componente fundamental del desarrollo humano integral
(MIDEPLAN, 2000). Es decir, las politicas publicas chilenas aun consideran al nifio como objeto

de atencién y proteccion, y no como sujeto de derechos.

En Chile ain no se ha instalado la vision del infante como portador de distintas
necesidades y multiples potencialidades y competencias, capaz de aportar en la resolucién de
sus problemas (MIDEPLAN, 2000), sino que se le concibe como un receptor pasivo de las

medidas, planes y programas que “para él” se implementan (Abarzla y Gonzalez, 2007).

Con el propésito de revertir tal mirada del nifio como pasivo, es que se ha creado la
Politica Nacional de la Infancia y la Adolescencia (2000), conteniendo las orientaciones éticas,

valoricas y operativas para disponer de un instrumento de planificacion intersectorial que



permita una “nueva forma de hacer politica”, garantizando el pleno ejercicio de los derechos
fundamentales de los nifios chilenos, que representan el 33,6% de la poblacién (MIDEPLAN,
2000).En esta logica, se ha creado el Sistema de Proteccion Integral a la Infancia “Chile Crece

Contigo” (2006) y el histérico plan de aumento de la cobertura preescolar.

Asimismo, la infancia ha sido considerada dentro del PNSMP, fijandose los trastornos
hipercinéticos y de la atencién, los trastornos psiquiatricos severos, y el abuso y dependencia

de alcohol y drogas como prioridades programaticas (MINSAL, 2000).

Para efectos de esta revision, se trabajara en profundidad la guia clinica para el TDA-H,
cuyoobjetivo consiste en optimizar la atencién de la poblacion en cuanto a dificultades
atencionales, inquietud e impulsividad, con el propésito de anticiparse al dafio y evitar las
consecuencias en el curso evolutivo del ciclo vital, mejorar el uso de los recursos asistenciales

y la calidad de vida del usuario (el nifio) y su familia (MINSAL, 2008).

1.2.1.- El Tratamiento de los Nifios con TDA-H en Salud Publica

Una vez que un nifio ha ingresado al centro de salud, se realiza la confirmacién
diagndstica por un médico y un diagndstico psicosocial por un asistente social, enfermera,
médico, psicélogo o terapeuta ocupacional, quien debe evaluar el estilo del nifio en cuanto a la
resolucion de conflictos, el nivel de organizacion y los recursos que posee la familia, la
presencia de estresores, de situaciones criticas o de cambios de la vida familiar. Debe,
ademas, identificar situaciones de abuso o negligencia si procede y evaluar el funcionamiento
social del nifio (MINSAL, 2008).

Es importante considerar que, desde la perspectiva biopsicosocial que el PNSMP
supone, el diagndstico integral no sélo implica un analisis exhaustivo de la biologia y del
comportamiento del nifio, sino que una indagacion de todas las dimensiones de la vida de éste.
Para lograr este objetivo, debe involucrarse también al sistema educativo, con el cual se
relaciona estrechamente, de modo de fortalecer conductas y apoyar para que exista un mejor

manejo de cada caso en su particularidad (MINSAL,2008).

En relacion al tratamiento propuesto en la Guia Clinica para el TDA-H, se establece en
primera linea un tratamiento estimulante, consistente en medicacién con metilfenidato o

anfetamina, farmacos que habrian demostrado la mayor evidencia de eficacia y seguridad.



Conjuntamente, se realizan intervenciones psicosociales individuales y grupales, como la
psicoeducacién consistente en “compartir informacién respecto de las caracteristicas del
trastorno (...) conceptualizandolo como neurobioldgico, con influencias de los factores de
riesgo y protectores del contexto ambiental del nifio, desestigmatizandolo y reforzando el
caracter no intencional del comportamiento del nifio. Ademas, pretende promover la adherencia

al tratamiento farmacoldgico y psicosocial” (MINSAL,2008).

Se sugiere también un entrenamiento en habilidades parentales, de forma grupal,
basado en la teoria del aprendizaje social y que ha sido desarrollado para que los padres
adquieran habilidades de manejo de las conductas de sus hijos. El objetivo es ensefiar a los
padres a identificar las conductas problematicas de los nifios y a manejar las consecuencias de
éstas mediante recompensas, ademas del uso de estrategias disciplinarias conductistas como

tiempo fuera, quitar la atencién, etc. (MINSAL, 2008).

Se propone el entrenamiento en forma grupal de las habilidades sociales para los
nifios, con el objetivo de mejorar las competencias sociales a través del desarrollo de
habilidades cooperativas, resolucion verbal de conflictos, autocontrol, expresion de emociones
y del desarrollo de una percepcién positiva de si mismo. De esta manera, también se

recomiendan actividades deportivas y recreativas(MINSAL, 2008).

Del mismo modo, se sugieren intervenciones educacionales que apuntan a mejorar
los ambientes de aprendizaje, por lo que es necesario que se implementen estrategias
conjuntas y coordinadas entre equipos de salud y de los establecimientos educacionales
(MINSAL, 2008).

Finalmente, se utilizan los grupos de autoayudacomo forma de promover la
organizacion y la conformacion de grupos de padres, para el intercambio de informacién, de
sensibilizacion, de capacitacion y en la utilizacion de redes de apoyo (MINSAL, 2008).

Cabe destacar que la guia clinica supone un plan de tratamiento multimodal, que
incluye la combinacién de intervencionesy no sélo el tratamiento farmacolégico. De ese modo,
se recomienda la realizacidbn de intervenciones psicosociales, previo a la decisién de
tratamiento farmacoldgico. Si la respuesta terapéutica no es suficiente, se debe considerar el
uso de medicamentos en acuerdo con los padres, resguardando los intereses de las nifas,
nifios y adolescentes (MINSAL, 2008).



Los objetivos consisten en disminuir la hiperactividad, la impulsividad y las dificultades
atencionales, mejorando el rendimiento escolar y la adaptacion a su entorno; contribuyendo a
gue la familia mejore sus recursos para la interaccion y la integracion del nifio en el contexto
familiar y social (MINSAL, 2008).



2.- TRASTORNO DEFICIT ATENCION CON O SIN HIPERACTIVIDAD (TDAH)

2.1.- DESDE LA HISTORIA

Como en muchos otros casos de patologias y psicopatologias, los elementos clinicos se
manifiestan y son acompafados por correlatos teéricos, conceptuales y descriptivos
heterogéneos. Lo que actualmente es llamado TDA-H, fue antes llamado de distintas maneras,

descrito con diversos énfasis y con aportes de multiples areas de pensamiento.

En 1901, J. Demoor realiza una descripcion del trastorno comparando la inestabilidad
psicomotriz con una corea mental®,los signos que incluye son los siguientes: “desequilibrio de la
afectividad, exceso de expresion de las emaociones, ambivalencia de las reacciones (iras que
rapidamente se transforman en caricias, dolor que pasa rapidamente a alegria, actos de
indisciplina de los que el nifio se arrepiente en seguida), falta de inhibicion y de atencion,
necesidad constante de cambios y de movimientos, con palabras y gestos entrecortados”
(Ajuriaguerra, 1997, p. 239). Desde E. Kraepelin hasta autores anglosajones, la inestabilidad
estaba ligada sobre todo a formas anormales de comportamiento que pueden llegar hasta la
perversion. Se destaca un aspecto social de la inestabilidad en nifios escolares (Ajuriaguerra,
1997).

Un afio mas tarde G.F. Still (1902), pediatra britanico, describe y agrupa a nifios con
“dafio cerebral”, siendo estos violentos, inquietos y molestosos, revoltosos, destructivos,
dispersos, con poco control volitivo de los impulsos, con dificultad para respetar las reglas y
aceptar la disciplina, presentando con frecuencia actitudes descuidadas y crueles con
animales. En esta época ya se determinaba que el trastorno es mas frecuente en nifios que en
nifias (3:1), que se establecia con anterioridad a los 8 afios, que influia de manera importante el
area escolar -aparece como caracteristica asociada al trastorno- y apunta incluso a nifios sin
déficit intelectual. Queda sin aclarar la etiologia, pero sefiala que se trata de un “defecto

morbido en el control moral” y la causa, aun ni clara ni develada, la atribuye mas bien a un

1Corea mental: (Del griego khoreia, baile) Nombre dado a toda una serie de manifestaciones nerviosas,
caracterizadas esencialmente por contracciones clénicas de los musculos, unas veces lentas, otras veces
bruscas. Generalmente se caracteriza por contracciones musculares involuntarias, que persisten durante el
reposo y que provocan una sucesiéon de movimientos desordenados por incoordinacién en los movimientos
deseados, por dolores articulares vagos y a menudo por un sindrome inflamatorio muy discreto. Es una
enfermedad de la segunda infancia, muy préxima al reumatismo articular agudo (Ajuriaguerra, 1997).



origen biolégico y genético, dejando fuera factores ambientales, la educacion y la familia
(Fernandez-Jaén, 2004; Scandar, 2000).

Entre 1917 y 1928 fue la epidemia de encefalitis letargica, forma atipica que dejo
millones de victimas por todo el mundo, incluso mas que la guerra. Esta enfermedad fue
descrita por el neurdlogo austriaco von Economo, quien emplea por primera vez el término
hiperkinesia en nifios y adultos a consecuencia de la encefalitis. Los describe con un
comportamiento caracterizado principalmente por un desorden de movimientos incesantes,
incapacidad para permanecer tranquilos y para concentrarse, trastornos cognitivos de la
memoria y de los aprendizajes y finalmente trastorno de adaptacion social, con dificultades
para vivir en comun y algunos casos de delincuencia. De esta manera, algunos cientificos lo
terminaron por llamar “Trastorno conductual post-encefalitico”, donde seguia presente de

manera importante el dafio cerebral (Berges, 1990; Fernandez-Jaén, 2004).

Shilder en 1931 realiza una observacion clara que se mantiene hasta nuestros tiempos.
Refiere la presencia de la hipercinesia en pacientes con antecedentes de sufrimiento perinatal,

sefialando de nuevo la base “organica” de esta patologia (Fernandez-Jaén, 2004).

En 1934, Kahn y Cohen proponen el término “Sindrome de Impulsividad Organica” para
explicar el origen organico del TDA-H. Estos autores proponen la disfuncion troncoencefalica
como origen de la labilidad psiquica de estos nifios y otras patologias conductuales
(Fernandez-Jaén, 2004).

De esta manera, la pregunta por la etiologia seguia repitiéndose sin llegar a una ultima
respuesta. Sin embargo, desde 1940 en adelante se continuaron observando casos de nifios
gue presentarian estos sintomas de dafio cerebral, a pesar de no poseer antecedentes
precisos o signos de trauma encefalico, entonces se asumié que habrian presentado un dafio
imperceptible, es decir minimo. Asi se acufié el término “dafio cerebral minimo” al no poder

demostrar el dafio real(Bergés, 1990; Fernandez-Jaén, 2004).

Por otra parte y en otro &mbito, a partir de los afios ‘40 con Gesell se comenz6 a hablar
de“paralelismo psicomotor”, donde se postula una relacién directa entre la maduracién de las
estructuras del sistema nervioso y el desarrollo de las funciones motrices. La funcién motriz
gueda situada en paralelo al desarrollo (se habla de desarrollo psicomotor), ya que se parte de
la hipbtesis de que existiria un paralelo entre la maduracion del sistema nervioso que comanda

la motricidad y la evolucion de las funciones cognitivas (Berges, 1990).



De esta manera, desde entonces se estudia el desarrollo de la funciébn motriz a través
de test (de Gesell y otros), y en paralelo se estudia el desarrollo de las funciones cognitivas. Se
plantean estadios y fases progresivas, a las cuales se atribuye una armonia del desarrollo,
considerando ambos aspectos, el cognitivo y el motor. Esta armonia es cualidad de la
normalidad, y se encuentra comandada y probada por la teoria del paralelismo psicomotor. Por
otro lado su contraparte, la desarmonia, seria indice de que algo esta funcionando mal o hay
algo que falta, o sea aparece el déficit como explicacion de la patologia. La causa de la
desarmonia seria la misma que permite plantear la armonia, se trata del factor comudn entre las
funciones motoras y cognitivas: el sistema nervioso central. Por tanto, la utilizacién de test bajo
estas hip6tesis dan cuenta de la causalidad entre el estado de las estructuras neurofisioldgicas
evaluadas por el examenneuroldgico, motor, biolégico, la imagineria médica y la apreciacion de

las funciones que no competen a la motricidad (Berges, 1990).

En 1960, en EEUU y en Canada fue descrito el sindrome de nifios hiperkinéticos y se

reconoce fuera de toda encefalitis (Fernandez-Jaén, 2004).

Elhasta entonces llamado “Dafio Cerebral Minimo” es sustituido por el de “Disfuncién
Cerebral Minima” por Clements y Peters en 1962, apoyando la posibilidad de un origen
funcional (disarmdnico) que incluiria a nifios con hiperactividad y dispersion atencional, sumado
a otros trastornos del aprendizaje y problemas motores leves. En ese momento, los estudios
del cerebro habian evolucionado, aparecen los primeros avances de neuroimagen y se basan
en teorias neuroquimicas o neurofisioldgicas (Ferndndez-Jaén, 2004). Este es el término que

toma el DSM Il de 1968: “Disfuncion cerebral minima”.

Por otra parte, en 1937 Charles Bradley, pediatra estadounidense,descubrié por azar el
llamado efecto paraddjico de la benzedrina, que administré a nifios con agitacion motora que
habian sido afectados por meningitis. A partir de entonces, se abrié el camino de la terapia con
psicoestimulantes y se supo que la administracién de sedantes exacerbaba la hiperactividad. El
psicoestimulante mas utilizado actualmente, el Metilfenidato, es una sintesis de esta sustancia
realizada por LeonPanizzon en 1944, patentada hasta 1950 y prescrita hasta 1957 (Fernandez-
Jaén, 2004).

Otro antecedente relevante es que existe un cambio interesante entre el DSM Il y el
DSM IV: en el DSM IV el TDA-H existe, pero no existe la hiperkinesia. En el DSM Il habian tres
apartados de criterios diagnosticos: criterios respecto a la falta de atencion, criterios respecto a

la impulsividad y criterios respecto a la hiperactividad. En el DSM 1V los criterios se distribuyen



s6lo en dos apartados: criterios respecto a la falta de atencién y criterios respecto a la
hiperactividad e impulsividad, o sea se asocia directamente la hiperactividad con la
impulsividad(Calmels, 2001). Lo que algunos autores destacan de esto, es la falta de voluntad
en la conducta, la falta de control de los impulsos en la base de la hiperactividad. Por tanto, la

solucién clinica apunta de una u otra manera al control como objetivo principal.

2.2.A LA ACTUALIDAD

A partir de 1970, la Asociacion Americana de Psiquiatria [APA] en su Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales, actualmente en su cuarta edicién, asi como
la Organizacion Mundial de la Salud, en su décima revision, sustituyen el término disfuncion
cerebral minima por el de “Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad” (DSM IV-R) o

el de “Trastornos Hipercinéticos” (CIE-10) (Fernandez-Jaén, 2004).

En 1999, el metilfenidato CONCERTA obtuvo la aprobacion de la Food and
DrugAdministration [FDA] como farmaco para el tratamiento de TDA-H y en el 2002 la obtuvo la
atomoxetina, que no es un psicoestimulante y se le atribuyen propiedades activantes selectivas
sobre las funciones ejecutivas y la cognicion por una parte, y por otra potencia los mecanismos

inhibitorios implicados en el control de conductas impulsivas (Fernandez-Jaén, 2004).

Tales farmacos tienen una duracion de accidon relativamente breve, 6 horas
aproximadamente, y la disminucion sintomatica se manifiesta durante las horas de accion. Sin
embargo, no ha demostrado cambios a largo plazo ni la erradicacién del cuadro por su uso
prolongado. Al respecto, Carrasco (citada en Blanco y Saez, 2010), sefiala que los procesos
madurativos del I6bulo frontal permiten que las personas logren una mayor adaptacion al
entorno, sin embargo en alrededor de un 60% de los casos la sintomatologia continuaria en la

vida adulta.

En noviembre de 1998, los institutos internacionales de la salud realizaron una reunién
de consenso para clarificar el tema: ¢es o no una enfermedad?, ¢cual es su etiologia?, no
existen diferencias cualitativas que separen la continuidad “dimensional” entre la hiperactividad
patolégica y la normal, etc. De la controversia sélo se aclar6 el punto de vista del Instituto
Internacional de la Salud [NIH]: “se trata de un trastorno médico, valido y real, las evidencias

cientificas que asi lo indican son abrumadoras” (Barkley,2002, s.p).



A este punto llegado las cosas, se puede hablar del estado actual del TDA-H. Al
respecto el Dr. Fred Baughman, neurélogo infantil, plantea que se trata de pacientes con
sintomas pero sin una anomalia objetiva que confirme una enfermedad. Sin embargo, el Dr.
Barkley, actualmente parte de la comision que redacta el DSM V, afirma verazmente la

existencia real de la patologia (Lasa, 2007).

Mas alld de los puntos de vista de distintos cuerpos tedricos o disciplinas (como se
podria pensar la rivalidad entre la psicologia y la psiquiatria), respecto al TDA-H la controversia
es clara, incluso a nivel social, la revista TIMES plantea en un titular de 1994 “ltisfor real?”

refiriéndose a la existencia o no del TDA-H (Lasa, 2007).

Lo que es importante retener de toda esta revisién histérica son todos los nhombres por
los que ha pasado el TDA-H y como se han ido incorporando distintos sintomas. Para resumir:
primero fueron sintomas motores, luego se agregaron sintomas sociales y para concluir se
suma la gama de sintomas cognitivos, de los cuales en el nombre del trastorno destaca la

atencion.

2.2.1.Criterios diagndésticos segun la clasificacion DSM, en su cuarta version

A. Debe cumplir 6 0 mas de los sintomas siguientes para el déficit de atencion y/o

hiperactividad, sintomas que deben haber estado presentes durante mas de 6 meses.

Déficit de atencidén

1. No pone atencién a los detalles y comete errores frecuentes por descuido

2. Tiene dificultad para mantener la atencion en las tareas y los juegos

3. No parece escuchar lo que se le dice cuando se le habla directamente

4. No sigue las instrucciones, no termina las tareas en la escuela, no entrega los “recados”, a
pesar de entenderlos

5. Dificultades para organizar sus tareas y actividades

6. Evita o rechaza realizar tareas que le demanden esfuerzo

7. Pierde sus Utiles o cosas necesarias para hacer sus actividades obligatorias (lapiceros,
libros)

8. Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes

9. Olvidadizo en las actividades de la vida diaria



Hiperactividad-impulsividad

. Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta sentado

. Se levanta del puesto en la clase o en otras situaciones donde debe estar sentado
. Corretea, trepa... en situaciones inadecuadas

. Dificultad para relajarse o practicar juegos donde debe permanecer quieto

. Esta continuamente en marcha como si tuviera un motor por dentro

. Habla excesivamente

. Contesta o0 actla antes de que se terminen de formular las preguntas

. Tiene dificultad para esperar turnos en los juegos
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. Interrumpe las conversaciones o los juegos de los demas

2.2.2. Criterios diagnésticos segun la clasificacion de la OMS, CIE10

F90. Trastornos hipercinéticos.

Grupo de trastornos caracterizados por su comienzo temprano (habitualmente, durante los
primeros cinco afios de vida), por falta de constancia en las actividades que requieren de la
participacion de funciones intelectuales y por una tendencia a cambiar de una actividad a
otra, sin completar ninguna, junto con una actividad desorganizada, mal regulada y excesiva.
Pueden hallarse asociadas varias otras anormalidades. Los nifios hipercinéticos son a
menudo imprudentes e impulsivos, propensos a los accidentes y a verse en dificultades
disciplinarias, mas que por una actitud desafiante deliberada por incurrir en la violacion
irreflexiva de normas. Sus relaciones con los adultos son a menudo socialmente desinhibidas,
carentes de la reserva y la precaucion normales. Son impopulares entre los demas nifios, y
pueden quedar socialmente aislados. Es comUn el deterioro intelectual, mientras los retrasos
especificos del desarrollo motriz y del lenguaje son desproporcionadamente frecuentes. Entre
las complicaciones secundarias se cuentan el comportamiento asocial y la baja autoestima.

» Excluye: esquizofrenia, trastornos de ansiedad, generalizados del desarrollo y humor

(afectivos).
F90.0. Perturbacion de la actividad y de la atencion.

» Trastorno o sindrome deficitario de la atencidén con hiperactividad



» Trastorno hipercinético con déficit de la atencién

* Excluye: trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta.
F90.1. Trastorno hipercinético de la conducta

» Trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos.

F90.9. Trastorno hipercinético, no especificado

» Reaccidn hipercinética de la nifiez o de la adolescencia SAI.

« Sindrome hipercinético SAl



3. GRUPALIDAD

El ser humano nace en una trama vincular que, en el mejor de los casos, aguarda su
llegada con un nombre para él, con expectativas y deseos. Llega al seno de una familia, de una
cultura y una sociedad que condiciona en gran medida su vida. Su historia vital y su evolucion
depende de las relaciones interpersonales, las experiencias y enseflanzas que vive en las
distintas dindmicas grupales en las cuales se inscribe (Torras de Bea, 1996). Estas tramas

vinculares son las que sostienen el proceso de subjetivacion.

La individualidad del sujeto se prefigura a partir de una red de interacciones en las
cuales las otras personas le son necesarias como soportes. La subjetividad se constituye
siempre en el campo del Otro, toda experiencia humana ineludiblemente se desarrolla en el
contexto de lo social. Surge entonces la idea de vinculo, una compleja estructura que alberga
pensamientos, afectos, modelos de accién, modos de pensar, sentir y hacer con otro, lo que
constituye las primeras estructuras identificatorias que daran comienzo a la realidad psiquica

del nifio (Bauleo, Montserrat y Suarez, 2005).

De este modo, cobra relevancia el hecho que en todo diagndstico individual estan
involucrados los contextos socioculturales y econdémicos en los cuales evoluciona el sujeto vy,
frente a los pedidos de ayuda, es conveniente realizar “diagnosticos situacionales”, es decir,
formulaciones comprensivas que consideren la problematica del sujeto, definan los alcances de
la ayuda que puede brindarsele para, de ese modo, delimitar y proyectar la intervencion
(Bauleo et al., 2005). Esto es aln mas evidente en la consulta psicoldgica infantil, puesto que
siempre se atiende a un grupo, una familia 0 una institucion que consulta por sus problemas,
aunque frecuentemente aparecen depositados en uno solo de sus miembros (Torras de Bea,
1996).

Bion (1963) sostiene que ningun individuo estad exento de manifestaciones ligadas a lo
social: los funcionamientos grupales permanecen activos en el individuo mediante una
“mentalidad grupal”’, aunque esta se visualiza de mejor forma en los colectivos. Mediante la
grupalidad se manifiestan los mecanismos tipicos de las primeras fases emocionales de la vida
(tales como dependencia, ataque, fuga, emparejamiento, entre otras) como organizadores de
factores emocionales primitivos que obstaculizan el grupo de trabajo. Sin embargo, la instancia

grupal permite también elaborar tales ansiedades.



Asi, el grupo abre la posibilidad de compartir experiencias y sentimientos con
compafieros insertos dentro de la nueva experiencia de relaciébn y comunicacién. En este
proceso, cada miembro aporta elementos terapéuticos a los demas y cada uno recibe desde el
grupo (Torras de Bea, 1996; Bauleo et al., 2005). Esto permite que los participantes tengan la
oportunidad de expresarse, ser escuchados, darse a conocer y conocer al mismo tiempo;
disminuyendo el sentimiento de estar solos, ser incomprendidos y padecer ciertas
circunstancias que nadie mas vive. De esa forma, la participacion grupal mitiga los sentimientos
de culpa, y facilita el acercamiento empatico a las emociones de los demas, con menos

angustia y ansiedad (Privat y Quélin-Souligoux, 2000).

Otro aporte interesante de los dispositivos grupales se relacionan con la diversidad de
imagenes propuestas, ya que al haber multiplicidad de participantes, existen también variedad
de ideas, posiciones, propuestas, costumbres, culturas, reacciones y proyectos, lo que permite

la diferenciacién entre unos y otros (Bauleo et al., 2005).

El grupo también ofrece posibilidades especificas de expresion y captacion de la
realidad interna, cuando se expresan elementos en palabras o simbdlicamente. Sin embargo,
también permite que en forma proyectiva, los sentimientos y las reacciones se externalicen y
actten en el tejido de relaciones interpersonales, ofreciéndose a la observacién de todos con
claridad. Asi, los participantes pueden expresar sentimientos de rivalidad, celos, envidia,
dependencia, etc., lo que les permite darse cuenta de los sentimientos conflictivos y dindmicas
relacionales de los otros mas facilmente que ver lo que les sucede. Sin embargo, mediante el
trabajo elaborativo y la interaccién grupal, se espera que los pacientes evolucionen hacia ver

algo mas acerca de ellos mismos (Torras de Bea, 1996).

El grupo permite que se desplieguen las funciones de vinculacion, sostén y contencion,
ya que las demandas y las modalidades de apoyo se redefinen a lo largo del proceso y del
desarrollo grupal, pero no desaparecen, lo que da paso a que existan permanentes
resignificaciones. El grupo sostiene, contiene, adquiere un estatus de objeto de investidura
libidinal, convirtiéndose en una entidad psicolégica compleja, con una vida y energia propias,
independiente de los individuos que la componen y dotada de un dinamismo que evoluciona

por su cuenta (Privat y Quélin-Souligoux, 2000).

Otras cualidades del sujeto emergen por el hecho de estar inmerso en un grupo. El
cambio de Optica ilumina otras facetas del participante. El grupo posibilita el surgimiento de

caracteristicas del sujeto que solo se manifiestan cuando éste se encuentra en grupo (Bion,



1961). Es por esta razén que se considera que “todos los pacientes son indicados para grupo
excepto si hay contraindicacién” (Torras de Bea, 1996, p. 36), sefialando que la indicacién de
una intervencion grupal no depende del diagnéstico de la persona; sino de que el paciente que
necesite tratamiento psicol6gico sea tratable en grupo, lo que supone que la experiencia pueda
ayudarlo, y que el paciente contribuya a que el grupo sea posible de implementar, es decir, que

no sea demasiado disruptivo.

Al respecto, se recomienda la formacion de grupos heterogéneos en cuanto a
conflictivas y rasgos, de modo de potenciar la vision de la alteridad y la diferencia, ademas de
evitar que los grupos se vuelvan monétonos. Asimismo, en la infancia, se recomienda integrar
nifios inquietos y activos con otros mas bien fébicos o inhibidos, para evitar que los grupos se
vuelvan incontrolables (Torras de Bea, 1996; Privat y Quélin-Souligoux, 2000; Bauleo et al.,
2005)

Cabe destacar que cada grupo es distinto, segun las personas que lo componen y las
dinamicas que se establecen entre ellos y con el terapeuta. Al respecto, Anzieu (2004) sefala
que en los dispositivos grupales, la transferencia ya no estd centrada solamente en el
terapeuta, sino que esta “diluida” sobre los otros miembros.

Asimismo, es necesario destacar que “la psicologia de los grupos cambia con la edad
de las personas que los componen, con sus patologias mentales y con la cultura a la que
pertenecen” (Anzieu, 1968; en Privat y Quélin-Souligoux, 2000). Y, sin lugar a dudas,

implementar un grupo dirigido a nifios implica una serie de modificaciones del dispositivo.

En primer lugar, es necesario instalar grupos de nifios y de padres o cuidadores de
forma paralela, dado que en la infancia la dependencia a los padres es real, y es necesario
instalar un dispositivo que los integre. Generalmente se postula la necesidad de que el grupo
de padres se reuna simultaneamente al grupo de nifios, de modo de asegurar su asistencia,
ademas de dar la posibilidad para que los padres observen la relacién con sus hijos y las
reacciones, expectativas, posibilidades y frustraciones que ellos les suscitan. Asimismo, el
trabajo con los cuidadores se enfoca en conocer mejor los aspectos positivos, las necesidades
y dificultades de sus hijos, y a darse cuenta de los circulos viciosos que tienden a establecerse

en la familia (Privat y Quélin-Souligoux, 2000).

También se busca que los padres puedan comprender el trabajo psiquico que estan
realizando sus hijos en sus respectivos grupos, y sin la posibilidad de un trabajo grupal en



paralelo esto les puede resultar incomprensible, ya que la psicologia grupal revela un modo de
pensar que es distinto al que se tiene en el seno familiar. También es importante que la
intervenciéon se perfile como un marco contenedor, tanto para los nifios como para los padres

participantes (Privat y Quélin-Souligoux, 2000; Garbarino, Freire y Mieres, 1971).

El trabajo grupal permite que los padres, apuntalados los unos sobre los otros, relajen
sus defensas por lo que pueden llegar a realizar un trabajo sobre ellos mismos. Dado el
movimiento regresivo que implica la situacion grupal, frecuentemente pueden reencontrarse
con aquellos aspectos de su propia infancia, lo que les permite identificarse con su hijo y

comprender sus conflictivas y problematicas (Torras de Béa, 1996; Garbarino et al., 1971).

Finalmente, es importante recordar que el hecho de afrontar la globalidad de los
problemas implica tomar en cuenta lo intrapsiquico del nifio y lo interrelacional familiar.
Ademas, tal como sucede en los tratamientos psicoterapéuticos individuales, la evolucién del
proceso del nifio esta estrechamente ligada a la investidura que éste tiene de parte de los

padres (Flesler, 2007; Privat y Quélin-Souligoux, 2000).

Por otro lado, los grupos de nifios latentes y adolescentes pueden ser grupos
inestructurados, sin actividades propuestas de antemano y en los cuales la palabra fluya mas
libremente. Los grupos de nifios mas pequefios requieren de elementos que puedan funcionar
como lugares de aposentamiento de la subjetividad, tales como lapices, papeles, plasticina o
juguetes. En algunos casos tales materiales seran usados libremente por los nifios, mientras
crean formas de relacionarse y de vincularse mediante estos; en otras ocasiones, el terapeuta
debera ser mas directivo y dirigir el uso que se le da a los materiales en sesion. Eso dependera
del momento por el que atraviesa el grupo, la edad de los participantes y de las angustias y
ansiedades que se manifiesten en un momento dado (Torras de Béa, 1996; Privat y Quélin-
Souligoux, 2000).

En cualquiera de estos casos, la idea es favorecer un trabajo que pase por las palabras,
nombrando, simbolizando o interpretando lo que se habla, se juega o se actla en sesion (Privat
y Quélin-Souligoux, 2000).



3.1. Una experiencia de psicoterapia grupal para nifios en el sistema de salud

publica chilena

El Hospital Padre Hurtado [HPH], establecimiento de atencién secundaria en la red de
salud mental (MINSAL, 2000), atiende principalmente al sector sur-oriente de Santiago; es

decir, a las comunas de la Granja, La Pintana y San Ramoén.

Desde noviembre del 2009 y durante el 2010 se implementd en el Servicio de
Psiquiatria Comunitaria un dispositivo de tratamiento grupal para nifios y nifias con TDA-H y

sus cuidadoresy/o responsables (Castillo y Mejias, 2010).

La estructura de este dispositivo de intervencion consistia en grupos de nifios y nifias
diagnosticados con TDA-H (entre 8 y 10 participantes aproximadamente), con sesiones de
frecuencia semanal, en total ocho; dos en conjunto con cuidadores (la primera y la dltima) y
seis por separado. Cada grupo, el de nifios y nifias y el de cuidadores, estaba acompafnado por
una psicéloga y en el caso de los nifios y nifias por una alumna en practica (Castillo y Mejias,
2010).

La motivacion para generar estos grupos (como se ha explicado anteriormente) tuvo
relacién con la alta prevalencia de este trastorno y la gran demanda de nifios afectados, padres
angustiados y escuelas o colegios sobrepasados con el tema. De esta manera, en el contexto
del HPHeste dispositivo terapéutico permitia trabajar con los nifios semanalmente (o0 sea,
aumentaba la frecuencia de la terapia) y por otra parte permitia realizar una evaluacion
diagndstica extensa, ya que durante las ocho sesiones se desplegaban conflictos no
dilucidados en las entrevistas individuales. Por otra parte, se considero el criterio econémico ya
gue este dispositivo permite que un terapeuta pueda ver mas niflos en menos tiempo,
realizando un seguimiento detallado de la familia y del nifio durante los dos meses de duracion

aproximada de la psicoterapia grupal (Castillo y Mejias, 2010).
3.1.1. Unabreve descripcion de la psicoterapia grupal del HPH

El objetivo de la intervencion grupal, al igual que en las terapias individuales con nifios y
nifias con diagnoéstico de TDA-H, es potenciar el autocontrol, fomentar el manejo de relaciones
interpersonales; compartir, adaptarse, respetar limites, potenciar liderazgo positivo; expresar

emociones, desarrollar empatia y autoestima (Castillo y Mejias, 2010).



Las sesiones se consideran un espacio para fomentar el aprendizaje de técnicas de

atencién, concentracién y relajacion, basicamente a través de la disciplina del yoga infantil

(Castillo y Mejias, 2010).

Psicoterapia Grupal para nifios y niflas con TDA-H (Castillo y Mejias, 2010)

Temas por Sesién

Objetivo General

Objetivo Especifico

1. “Por qué estoy aqui...”

Dar a conocer en qué consiste
la psicoterapia grupal

Aplicar prueba diagnéstico
Figura Humana

“Percepcion sensorial de
la respiracion”

Controlar respiracion

Practicar respiracion
intercostal y abdominal

“Medito y me transformo
en...”

Conectar pensamientos y

cuerpo

Conocer la flexibilidad

“Yo vivo
4, como...”(posiciones de
yoga-asanas)

Tomar conciencia de nuestro

cuerpo

Reconocer flexibilidad

“Yo también necesito

Conectarse sensorialmente con

5. . i : Respiracion
relajarme el ambiente
6. Controlo la rabl_a y ) Identificacion de la rabia _Expresmn adecuada_o
enfrentamos conflictos inadecuada de la rabia
, “Tengo nuevos amigos y Control de las emociones y Enfrentar a los nifios a
' disfruto de ellos” respiracion situaciones de frustracion
8. Controlo la rabia 'y Padres e hijos comparten Ejercitan el autocontrol juntos

enfrentamos conflictos”

experiencia

Trabajo Grupal con cuidadores de nifios y nifias con TDA-H (Castillo y Mejias,

2010)

Temas por Sesién

Objetivo General

Objetivo Especifico

1. | Quienes somos, qué nos
congregay qué
entendemos por TDA-H.

2. | Qué es el TDA-H, cual es

su origen.
3. Clima familiar e historia
familiar.
4, Contencion emocional

para nifios con TDA-H.

5. Espacio escolar de los
nifios con TDA-H.

6. Limites.
7. Importancia de los
horarios en la rutina
diaria.
8. Hora de finalizar

Generar un espacio de
contencién y
discusién para padres
ylo responsables de
nifios
con TDA-H, que
propenda al cambio de
conductas
relacionadas con el
trastorno.

Involucrar a los cuidadores y sus
familias en el tratamiento
de los nifios con TDA-H.

Comprender el diagnéstico de TDA-H.

Conocer origen e historia, quienes
componen la familia, conocer
principales situaciones de conflicto.

Conocer cuales son los distintos roles
y responsabilidades que cumple cada
uno de los integrantes de la familia

Los cuidadores perciben apoyo del
sistema escolar

Conocer quién pone las normas, son
respetadas, ¢,qué pasa si no lo son?

Conocer la rutina de los nifios, realizar
una tabla horaria

Conclusiones de la experiencia junto a
los nifios.




Hasta diciembre de 2010 se realizaron 4 grupos terapéuticos y el equipo realizador

sistematiza las siguientes conclusiones (Castillo y Mejias, 2010):

e Se logra conocer al nifio o nifla en su funcionamiento social, lo que permite realizar
intervencién temprana cuando se trata de trastorno conductual.

e Si varios nifios conviven bajo las mismas dificultades es facil que la situacion se
desborde, condicion que hace posible que los nifios reflexionen acerca de la gravedad
de su trastorno.

e Aclarar dudas sobre el diagndstico.

e Reduce la desercion de los nifios, propiciada por la resistencia de los padres a la
terapia. Los padres incorporan activamente a sus hijos a la psicoterapia grupal.

¢ Mejoro los resultados de la intervencion individual (evidenciado por el nimero de altas).

e El conocimiento acerca de las causas que motivan a los nifios a comportarse del modo
en gue lo hacen, suele generar en los padres sentimientos contradictorios; sentimiento
de culpas y angustia por los excesivos castigos y sanciones. En el trabajo grupal parte
de ellos realizan reposicionamiento cognitivo buscando como modificar su actitud.

e Se observan distintos estilos comportamentales de los padres: sobreprotectores,
pasivos, punitivos y asertivos; estos Ultimos facilitan y guian a los otros.

e En conjunto los padres renuevan fuerzas, comparten el sufrimiento mutuo y algunos

terminan siendo buenos amigos.

Resulta interesante rescatar esta experiencia de intervencién grupal con nifios y sus
cuidadores ya que, pese a que esta modalidad de trabajo es sumamente recomendada dentro
de la guia clinica (MINSAL, 2008), no existen muchas experiencias sistematizadas acerca de

este tipo de intervenciones en el contexto de la salud publica.

Mas aun, para efectos de esta revision no se encontraron experiencias grupales
chilenas en salud publica que incorporasen elementos tedricos psicoanaliticos. El desafio
entonces parece ser el integrar los aportes de esta teoria a las propuestas ya existentes, de
modo de poder escuchar algo distinto en relacién al cuerpo agitado de un nifio y al sufrimiento

de una familia.



3.2. Principales ejes tematicos extraidos en relacién al TDA-H

En base a los antecedentes recopilados, a la conceptualizacion que se desarrolla en la
guia clinica del TDA-H, a la evolucién histérica del trastorno y a sus recomendaciones en
cuanto a tratamiento; se desprenden 4 ejes tematicos principales a abordar en cuanto al

tratamiento grupal de nifios con TDA-H en el dominio de la salud publica:

e Familia
e Subijetividad
e Constitucién corporal

e Atencién

Estos conceptos seran analizados en base a teoria psicoanalitica, de modo de entregar

elementos que permitan conceptualizar una intervencién grupal que considere tales aspectos.



4. ELEMENTOS GENERALES PARA EL TRABAJO CON LA INFANCIA DESDE
EL PSICOANALISIS

El mundo adulto generalmente concibe la infancia como un momento en que se es feliz,
se vive despreocupadamente y no se es responsable de los propios actos o de la propia
enunciacion (Levin, 2000). El nifio supuestamente tendria una actividad sexual, pero se toma

como hecho aislado, excepcién y por sobre todo algo que apunta a ser eliminado.

Por lo mismo, el pensar en la infancia como un periodo en que es posible la existencia
de la psicopatologia, en que se sufre y se vive en el mas extremo desvalimiento motor y
psiquico, que los nifios chupetean, se comen lo que pillan, se relacionan con bastante facilidad
con las heces y sus sustitutos: tierra, barro y distintos fluidos corporales, se masturban,
disfrutan arrancandole las alas a las moscas, cortandole la cola a una lagartija, son crueles
entre ellos, se pegan, se insultan, se desnudan, se exhiben, son “mirones”, etc; genera grandes
resistencias en los adultos, ya que han reprimido aquellos estados propios de la infancia y han
postergado sus satisfacciones inmediatas por promesas de satisfacciones mejores. Los adultos
son personajes morales. Freud se preguntaba: ¢la moral es una condicién humana o de la

cultura? De la cultura, por eso es adquirida a fuerza (Freud, 1905, 1929).

Desde Freudse comienza a pensar a un nifio perverso polimorfo, que busca
satisfacciones sexuales, sometido a las pulsiones que tienen una dimension esencialmente
traumatica, proponiendo bajo el principio econémico un aparato psiquico que busca la descarga
a cero. El nifio ya no es inocente y puede elaborar y ligar lo no ligado (Freud, 1920). Este
exceso pulsional no remite simplemente ante el desarrollo o la educacién, Freud (1905)
propone fuerzas encargadas de construir diques animicos contra los excesos sexuales: la

verglenza, el asco y la moral.

Luego, con Winnicottse entiende a un infante con potencialidad creativa y
espontaneidad, que depende absolutamente de una madre suficientemente buena y
responsiva. Posteriormente, Lacan lo concibe como sujeto a la dimension simbdlica e histérica,

concepcién que continda teorizdndose en los aportes de Mannoni y Dolt6 (Tkach, 2007).

De esta manera, el psicoanalisis se enfrenta a un nifio, “pero no en tanto pasivo

receptor del operar adulto, sino en cuanto sujeto que se encuentra inmerso en la tarea de



constituirse como tal y que en este proceso de subjetivacién ha debido arreglarselas con las

acciones ejecutadas por sus padres” (Bascufian y Gonzalez,s.f.).

Los psicélogos no estan exentos de estas transferencias con la infancia, y el trabajo con
ella genera un reencuentro con lo mas arcaico del psiquismo, develando una y otra vez la
dificultad para habitar el mundo de los nifios. Asi, en la clinica es necesario volver a los juegos,
dibujos, modelados como forma de trabajo y de comunicacion con los pequefios pacientes. Por
lo tanto, es necesario despojarse del ropaje adulto y re-conocer el universo y los elementos que

pueblan la vida de los nifios (Levin, 2000).

En palabras de Levin (2000, p.13), “es dificil que los grandes se dejen desbordar,
desordenar por el nifio, y mas aln si son especialistas que ya saben todo sobre ellos. El nifio
no sabe a qué va a jugar cuando comienza a jugar; no sabe qué va a garabatear cuando toma
un lapiz; no sabe qué va a resultar cuando inventa un collage; no sabe cémo va a transformar
esa cosa para que sea un juguete; ni sabe qué personaje sera antes de producir su disfraz”. De
esta manera, el clinico debe soportar ese lugar de no saber, abandonando representaciones

auxiliares para aproximarse a lo desconocido.

Sin embargo, la existencia de un marco tedrico permite comprender los trabajos
psiquicos de la infancia, mas alla de que varien en la singularidad de cada individuo (Rodulfo,
2005).

El curso de la infancia esta poblado de inhibiciones, sintomas y angustias,variantes
normales no necesariamente psicopatoldgicas, que bien pueden ser indices de su mismo
transitar. No obstante, esa misma diversidad de manifestaciones en ocasiones es indicativa de
un estancamiento, pues la evolucion, paralela al crecimiento y desarrollo biolégico, no es
natural. Con el fin de resolver la necesaria diferencia entre un nifio y un adulto, las perspectivas
evolutivas tradicionales subsumieron la edad cronoldgica a estratos y etapas de crecimiento
desplegados en progresién espontanea, donde a cada estrato distinto le corresponden
diferentes técnicas para abordar cada tiempo de la infancia. Sin embargo,entender el
crecimiento como una progresion de etapas tiene el riesgo de concebir un desarrollo basado en
la maduracidon programada genéticamente (Flesler, 2007). Lo que se desarrollan son

habilidades, que no tienen ningan sentido sino existe alli un sujeto que las habite (Coriat, 2006).

De esta manera, en el trabajo clinico, generalmente se recibe a un sujeto como portador

de un sufrimiento, camuflado en la demanda. Si bien ésta usualmente no nace de él, implica



un conflicto y supone un mal-estar en el mundo. Esta demanda es frecuentemente enunciada
por sus cuidadores, muchas veces en forma de queja respecto del nifio, dejando de lado que
tal sintoma es indicador de un sufrimiento que no puede expresarse de otro modo, y que lo
desborda (Mathelin, 1995).

Aquello que desborda, ¢responde al sintoma del nifio en relacibn a su propio
funcionamiento?, o mas bien ¢;responde a sintomas en relacién al inconsciente parental?
(Mathelin, 1995).

Heredero del Otro, el nifio le atribuye a sus padres un cierto saber, los padres son
poseedores de una verdad, en la medida que es su deseo el que ha inaugurado la llegada del
sujeto-nifio, por tanto el nifio hace a sus padres portadores de una verdad sobre si mismo
(Mosquera, 2003).

Ahora, la manera en que esos padres respondan a las preguntas del nifio determinara
gue este renuncie a un saber consabido (ser el falo), colmatando aquella falta de la madre, y
comience a buscarlo cada vez en lugares mas lejanos a ella. Si los padres responden a todas
las preguntas, ellos diran la verdad no-toda (Lacan, 1972). Esto significa que, diciendo todo lo
gue saben, ellos dirdn que el saber no coincide con toda la verdad (Lacan, 1970), ya que la
verdad es la verdad del sujeto; ella apunta a lo real del objeto que lo implica pero jamas lo
abarca en su totalidad. Entonces, los padres responderan a la verdad del deseo hasta el limite
de su decir y la pregunta se ira desplazando hasta poder ser preguntas que el sujeto dirige
respecto a su propio deseo, la relacion de él respecto de su propio deseo, es decir, la
construccion del fantasma inconsciente. Si los padres responden con sentidos coagulados,
autoritarios o con silencios, la busqueda de saber se vera obstaculizada o detenida, se

manifestaran inhibiciones, sintomas o angustias.

Flesler (2007) plantea que este pasaje de dejar a los padres en el pasado, es decir que
ellos dejen de tener presencia en el presente, esta marcado por algo que no es el tiempo, mas
bien opera por una sustitucion: el lugar real que es ocupado por los padres en la infancia es
sustituido por un lugar en el fantasma. Esto es lo que implica un transito de la infancia a la
adultez, también lo describe como el paso de la neurosis de la infancia a la neurosis infantil del
adulto. De esta manera se entiende que muchos adultos sigan en posicion de nifios siendo ya

mayores.



En ocasiones, la queja de los padres por mucho que se refiera a su hijo real, implica del
mismo modo la representacién que tiene el adulto acerca de la infancia, con su variante

consciente e inconsciente, y esto esta muy influido por la cultura y la educacién (Doltd, 2004).

A veces, los padres pueden llegar a ver al terapeuta sin consultar. En ese caso
demandan, dado que el nifio ha herido la imagen del narcisismo paterno, o bien molesta por su

falta de ajuste a lo que se espera de él (Flesler, 2007).

En otros casos, la queja por el hijo encubre un malestar en la pareja parental, ya que
viene a ocupar el lugar en la falta de los padres. El nifio es sensible a todo aquello que no se

dice. En palabras de Mathelin (1995), el sintoma del hijo es la mentira de los padres.

Por otro lado, la consulta por el nifio delata una caida del lugar de los padres como
aquellos que poseen el saber en la crianza, siendo éste delegado a los especialistas. La
transferencia natural se rompe, requiriéndose a otro al cual los padres releven su saber
(Flesler, 2008).

En tal sentido, se genera en el terapeuta una tension entre responder a la demanda de
los padres y en permitir el surgimiento del saber del nifio. Dado que un nifio depende de Otro
real, la presencia de los padres no es banal o puramente fenomenoldgica, sino que
estructural. Para Freud, un nifio es un lugar en la economia psiquica de los adultos y Lacan
agrega que para el adulto es un objeto de deseo, de amor y de goce, es decir, el equivalente de
una falta (Flesler, 2007, 2008).

Desde la teoria psicoanalitica se plantea que los movimientos iniciales se juegan en el
discurso de los adultos, las entrevistas con ellos no son medios de indagacion sobre la historia
del nifio, sino mas bien son momentos de intervencién para generar movimientos de apertura
respecto del devenir subjetivo del nifio en su calidad de sujeto de deseo (Benitez, 2003; Flesler,
2007; Mosquera, 2003).

De esta manera, se plantea que la rectificacién subjetiva que se pueda realizar con los
padres, posibilitara el corrimiento fantasmatico de ese hijo como objeto de goce, lo cual es
condicién de trabajo para la intervencion con el nifio. También se le llama a este movimiento
inversion dialéctica, ya que apunta a implicar a los padres en esa queja que los lleva a
consultar ¢qué tienen que ver ellos con eso de lo cual se quejan?, ¢qué hacen ellos para
mantener ese mal del mundo que los aqueja? Esta rectificacién por parte de los padres y su

consecuente corrimiento fantasmatico puede generar por si misma la remision sintomatica del



nifo. De esta manera, si en un primer momento los padres llegan pidiendo algo, luego lo

buscan cuestionandose, implicandose (Benitez, 2003; Flesler, 2007; Mosquera, 2003).

Es necesario recordar que, desde Freud, la especificidad del psicoanalisis radica en su
escucha. La forma de escuchar del psicoanalista encierra un llamado a la verdad, que compele
a profundizar la propia actitud del consultante frente al paso que esta dando y que muestra ser
completamente diferente a todo otro contacto con psicélogos, educadores o médicos, dado que
estos responden al descubrimiento y la curacion de las deficiencias instrumentales del nifio. Es
decir, responden a nivel del fendmeno manifiesto, del sintoma, mediante el uso de mecanismos
de ayuda especificos, con el objetivo de restituir cierta normalidad (Dolt6é citada en Mannoni,
1965).

Para el psicoanalista lo que importa no son los sintomas descriptivos en si mismos,
tampoco la satisfaccion o la angustia de los padres ante su hijo; ni la demanda que el Otro

social instala, casi siempre mediada por la figura de la escuela (Cordi€, 2004).

Los descubrimientos clinicos psicoanaliticos imponen la comprension dinamica de los
trastornos de los nifios mediante el andlisis de las dificultades en cadena que, en la
estructuracioén edipica, no se remontan a las carencias de los padres, sino a las de los abuelos.
No se trata de herencia (sino, el psicoanalisis no tendria nada que hacer) sino que de una
neurosis familiar, es decir, de una inmadurez de la libido, de represiones o perversiones
sexuales, fruto de una carencia sucesiva de resoluciones edipicas. En palabras de Dolt6: “Los
padres comieron uvas verdes y los que se arruinaron los dientes fueron sus hijos”. Esta frase
supone que los padres son sélo responsables ocasionales, y nos advierte de la importancia de
no culpabilizarlos. Entonces, padres e hijos son participantes dindmicos, no disociados por las

resonancias inconscientes de su libido (Mathelin, 1995).

Ciertamente el psicoanalisis no es uno, dificil seria definirlo sin amputar gran parte de su
riqueza, que esta justamente en el constante cuestionamiento y discusion, lo que implica que
no se constituya como un todo coherente, con respuestas a toda-clinica. La mejor respuesta es

la pregunta, y nunca es una.

Segun Freud (1914), la ética més valiosa, es la acorde al fin, siendo la meta terapéutica
aumentar la capacidad de producir y de gozar. Es decir, se trata de facilitar un alivio subjetivo,
que sirviéndose de juegos, dibujos, elaboraciones, interpretaciones, rectificaciones y otros

tantos guifios terapéuticos, logra lo que el psicoandlisis llamara la cura.



4.1. Aportes del Discurso Psicoanalitico respecto a los ejes
fundamentales extraidos: Familia, Subjetividad,Constitucioncorporal y
Atencidn

“Para el historiador, hoy nace del ayer;
Para el creador, ayer nace de hoy”

Pierre Soulages (citado en Goldemberg y Silveyra, 2007)

El discurso psicoanalitico y sus investigaciones no responden mayormente a la pregunta
por el TDA-H, segun Gisela Untoiglich (2010) considerando a otros grandes psicoanalistas
(Berger, 1999; Janin, 2004; Taborda, 2004; Rodulfo, 2005). Sin embargo, el discurso

psicoanalitico entrega una riqueza significante para quien la quiera desentramar.

Lo infantil no es una etapa en el tiempo cronoldgico lineal, es en tanto sexualidad lo
propio de la estructura del sujeto. La infancia remite a una temporalidad inscripta en el lenguaje
(Goldembergy Silveyra, 2007), se trata de un tiempo del inconsciente. El nifio, como lo resaltan
Winnicott, Rodulfo y otros tantos, es un creador. No es un simple producto de la historia de sus

padres, toda su historia se ordena y reordena aprés-coup (a posteriori) (Rodulfo, 1989).

En la obra de Lacan, a pesar de no ser psicoanalista de nifios, se encuentran los
elementos de un reordenamiento sobre una base estructural de los fundamentos del psiquismo,
es decir aborda sistematicamente la constituciébn o estructuraciébn subjetiva, para lo cual
desarrolla metaforas como: el estadio del espejo o complejo del destete, complejo de intrusion

y complejo de Edipo; en los cuales las familias son protagonistas.

Formalizado por Lacan, el sujeto fue extractado diferencialmente del terreno de la
conciencia y también apartado del racionalismo cartesiano y del campo yoico. Sujeto del
lenguaje, en primera instancia, en la medida en que su ser es un ser tocado por el lenguaje.
Lacan lo llama “parlétre”, en francés del verbo parler (hablar) y étre (ser), refiriéndose a un “ser
hablante”, de esta manera, nombra en su expresion misma aquello que del ser se pierde en el
encuentro con la palabra. Tal encuentro implicara, para el viviente (para el cuerpo que goza),

consecuencias, de cuyas variantes dependerd la existencia (Flesler, 2007).



Ahora nos detendremos en qué nos dice el discurso psicoanalitico respecto a la familia
como institucionalidad basica y nuclear de nuestra época. Luego veremos coémo a este mismo

concepto de familia se va entramando la subjetividad, la constitucién del yo y del cuerpo.

¢, Qué es una familia? Lacan afirma que se trata de un deseo que no es anénimo. Lo que
se pone en juego en la familia, es la inscripcion del infante como nombre que lo vincula a una
historia y un contexto social, y a un deseo que le da consistencia (Miranda, 2003). Para el ser
humano, la existencia no se asimila a la vida. Por esa raz6n un nifio puede tener lugar en una
familia antes de nacer. Ese momento inicial se aleja de toda connotacién bioldgica y se muestra
dependiente de una ilusion, inherente al deseo de los padres cuando ellos se proponen tener
un hijo. Con ese deseo se engendra y se despierta, en el mejor de los casos, un ansia
sostenida de completitud. Mas tarde esta expectativa llevara al nifio a proponerse como aquel
gue imaginariamente cubre las expectativas provenientes de la falta del Otro (Flesler, 2007).El
infante se dirige a lo que falta en el Otro para ser amado, y la posicion que ocupe en el deseo
de ese otro definird los caminos de su subjetividad. La familia es la puerta de entrada a la

cultura, Freud (1909) ya lo esbozaba con su “novela familiar del neurético”.

En la teoria lacaniana el deseo es lo constitutivo del sujeto y ese deseo tiene la

caracteristica de ser siempre deseo redoblado: deseo del deseo del Otro (Lacan, 1957).

Desde Freud se sabe que el primer objeto de satisfaccion del bebé es su madre y a su
vez ese bebé viene a cubrir, al menos por un momento, la falta de satisfaccién de ella. El corte
de ese goce continuo, viene dado por otro que cumple la funcién del significante del nombre del
padre.En un primer momento la madre es todo para el nifio y el nifio busca ser todo para la
madre, ocupa el lugar de objeto colmante de deseo, amor y goce. Pero la madre desea en otro
lado confrontando al nifio a una falta, él no es todo para mama y desea ser eso que le falta,

desea su deseo (Radiszcz, 2006).

De esta manera la castracion ya se introduce en el origen mismo del deseo, en la
separacion del objeto amado, en la introduccién de la falta que es inauguradora del deseo, ya
gue permite al nifio desear en otro lugar. La amenaza de castracion falica (tiempo del Edipo)

so6lo viene a dar consistencia a la falta(Radiszcz, 2006).

Flesler (2007) explica la existencia del sujeto en base a tres pérdidas fundamentales y

su contraparte en tres ganancias fundamentales. La primera pérdida ocurre al nacer y se trata



de una pérdida de goce. Freud (1913) propuso la prohibicién del incesto como una proscripcion
gue es condicion para entrar en la cultura y en el proceso de humanizacién. Aqui se observa la
operatividad de esa interdiccién, ya que sostiene los fundamentos que regulan el acceso a los
demas goces humanos, si no ocurre esa pérdida de goce producto de la interdiccion, se revela

en diversos excesos en la vida cotidiana que pueden conformar un sintoma.

La segunda pérdida es la pérdida del instinto: se pierde el objeto buscado como natural
para satisfacer la necesidad. En el reino de los animales, la busqueda del objeto esta
gobernada por el instinto, distinto a pulsiéon, propia de los humanos como seres

sociales(Flesler, 2007).

La tercera pérdida es la del acceso directo a lo real, ya que ésta estard mediatizada por

las leyes del lenguaje(Flesler, 2007).

Flesler (2007) plantea que solo habra devenir del sujeto, es decir progresion en el
tiempo, si se engendra una alternancia renovada entre la presencia y la ausencia del objeto. Se
trata del “objeto a”, piedra angular de la teoria lacaniana, que cumple una doble funcion;
funcion bivalente: como falta, serd causa de deseo y como plus de gozar, sera objeto de goce.
En tal sentido, si el objeto “hace juego” hay recreacién del deseo, entonces hay devenir
subjetivo. En el caso de estar bajo la presencia constante del objeto a, es decir como objeto de
goce, el sujeto queda fijado, “taponeado” impidiéndose el movimiento deseante, ahi no hay
progresién y esto compromete lo somatico.

Por tanto, desde este punto de vista, se deshace la creencia de que al nifio le faltan
palabras o le sobran acciones. A la estructura no le falta ni le sobra, es una estructura que
opera en la falta misma. En cambio, su falla se sostiene de la falta de la falta, falta que es

causa de su movimiento (Mosquera, 2003).

Cuadro esquemadtico de pérdidas y ganancias planteadas (Flesler, 2007).

Pérdidas Ganancias

La falta de goce permite el deseo¢ qué voy a

comer?, ¢,qué me voy a poner? Menu dado

Pérdida del goce. por la via de la palabra que anticipa la

eleccion del objeto oral o escépico segln sea
el caso.




Pérdida del objeto buscado como natural
para satisfacer la necesidad: no se trata de
instinto, por tanto no hay guia para la
bldsqueda del objeto de satisfaccion.

Como el objeto no esta predestinado, se
puede elegir y probar, permite el juego.

Pérdida de acceso directo a lo Real: El
saber para alcanzar lo real sera no-todo,
estara mediatizado por las leyes del
lenguaje.

Sin la fijeza de lo real se abren alternativas
gue brinda el juego de lo simbdlico, por
ejemplo el chiste.

De esta manera se pueden explicar distintos fendmenos con caracter de impasse
(inhibiciones, sintomas y angustias) del devenir subjetivo de la infancia. Comprometer lo
somatico implica para el nifio mantenerse como sujeto deseante, es una forma de “llevarle la
contra” a la repeticion del goce. Morel (2009) plantea un reverso sintomatico del significante del
nombre del padre, explica la manera en que el sintoma se transforma en el soporte necesario
para separarse del goce materno. Es importante recordar aca que Lacandesarrolla la idea de
goce luego de un largo analisis del descubrimiento freudiano de la compulsion de repeticion

(pulsion de muerte), esta es su reinterpretacion.

Para Lacan (1969) la repeticion tiene cierta relacion con lo que, de este sujeto y de este
saber, es el limite y lo llama "goce". Articula una forma logica: "el saber es el goce del Otro", del
Otro en tanto lo hace surgir como campo, la intervencion del significante.El goce no es el
significante, es irreductible al significante, es decir, no hay ninguna operacién significante que
pueda atrapar de manera absoluta el goce. Hay una operacion significante que es el complejo
de Edipo, que tampoco puede atrapar de manera absoluta el goce porque lo que resta es la
represion primordial, el retorno del significante. Las formaciones sustitutivas son un retorno,
pero bajo la forma del retorno de lo reprimido que es una cierta forma de retorno del goce, ya

articulada al deseo y el goce falico (Aveggio, 2010).

En la teoria lacaniana se encuentran distintas formas de articular por parte del
significante, las formas del goce con el significante, a saber; producto del estadio del espejo, se
encuentra el goce del cuerpo fragmentado, es decir hay algo que queda como inatrapable y es
la fragmentacion del propio cuerpo que queda cubierto bajo la imagen. Producto de la metéfora
paterna o complejo de Edipo; lo que queda como inatrapable es el objeto que es metonimico,

entre otras (Aveggio, 2010).



Es asi como Lacan (1970) explica que lo que necesita la repeticién es el goce. Es en
tanto que hay busqueda de goce como repeticién, es decir, una dialéctica del goce, en tanto

gue hay algo que va contra la vida (pulsién de muerte freudiana).

Entonces, el goce es una forma de satisfaccién que no se rige por el principio del placer.
Lacan en el seminario XVII (1970) sefala que el goce es lo que va desde las costillas hasta la

parrilla, o sea, desde el efecto medio placentero hasta la carne que arde, el dolor.

El principio del placer, principio de la menor tensién, se refiere a la tensibn minima a
mantener para que se mantenga la vida, lo que demuestra que en si mismo el goce lo
desborda y lo que el principio de placer mantiene es el limite en relacién al goce. Si la
repeticion se funda en un retorno del goce, en esta misma repeticién es donde se produce algo
gue es imperfeccién, fracaso. Lacan se refiere a una pérdida, pérdida de velocidad. En la
misma repeticion hay pérdida de goce, en funcion de un “objeto perdido” en Freud, un “objeto
a” en Lacan. O sea que la repeticion, para él, esta en el nudo de la estructura: indicio e indice
de lo real, ella produce y promueve la organizacién simbdlica y permanece en el trasfondo de

todas las escapatorias imaginarias (Aveggio, 2010).

En el caso de los nifloscon TDA-H, hay que preguntarse por lo que ese diagndstico
esconde, en la singularidad de ese paciente, de su historia, de su cuerpo, de su sintomatologia
y su sufrimiento, en el cual hay un cuerpo en permanente movimiento, un cuerpo que la

sociedad requiere tranquilizar.

El cuerpo es algo que el sujeto tendra que tener y conquistar, es decir, el sujeto no es lo
mMismo que su cuerpo, y por eso es que puede jugar a tenerlo. No se nace con un cuerpo
constituido, sino que éste debe constituirse (Pain, 1987). El nifio al nacer es inmaduro,
prematuro, sus vias nerviosas no estan mielinizadas, por lo que requiere de Otro para
sobrevivir y, en ese proceso, constituir un cuerpo subjetivado. Es la madre (o la funcion
materna) quien va creando en ese cuerpo, agujeros, bordes, un mapa corporal producto del

deseo del Otro que lo erogeniza y pulsionaliza, es decir, crea una falta (Levin, 1991).

¢Cuando el cuerpo viviente se hace cuerpo social? ElImovimiento corporal se conquista
de forma virtual, en el espejo esté la imagen pero también esté el Otro que sostiene al nifio con
su palabra. Esa imagen del cuerpo no se constituye sin el sostén simbdlico que representa la

madre, su mirada y su voz, diciéndole al nifio “ese eres tu
Pernicone, 2005).

y deseando algo alli (Levin, 1991;



Es dado que el cuerpo del nifio ha sido erogenizado por la madre que lo puramente
biolégico cae, transformandose asi en cuerpo del lenguaje, tomado y transformado por él, por
los significantes que vienen de ese Otro que le da el don del lenguaje. Es por esto que lo que
retorna permanentemente no es cuerpo de la necesidad, sino que un sujeto que desea a través
de su cuerpo (Levin, 1991). El cuerpo es un significante, por lo que todo lo que corresponde al

orden de lo corporal est4 incluido en la cadena simbdlica (Levin, 2010).

Se habla de alienacion al cuerpo del semejante (Bleichmar, 1993). Sin embargo, una
vez que el sujeto se constituye, tiene que separarse de este Otro que le ha permitido colmarse.
“El sujeto resulta dividido por el Otro, se siente agresivo 0 agresor con respecto a él o a si
mismo. Es entonces que se separa mediante un movimiento hostil, reconociendo y rechazando

la intrusion del Otro” (Bello y Paganini, 2008, p.9).

Al respecto, Berges (1990) plantea en el decir del nifio “soy yo el que reconozco en el
otro y es en esa confusion donde nace esta agresividad. Es lo que el otro tiene en su mano lo
gue deseo porque la mano del otro es la mia” (s.p.). El cuerpo surge de la palabra y en ese
sentido no se trata de un organismo, ni de lo viviente. El lenguaje es cuerpo y cuerpo que da
cuerpo (Goldemberg y Silveyra, 2007).

El movimiento sin rumbo, sin freno que al parecer sostiene a estos nifios, produce
mayor excitacion, en lugar de producir placer y descarga de tension, funciona en un circuito de
erotizacion, que se les torna excitante (Berges, 1990). Lo que ocurre en un nifio que no para de
moverse, es que actla. Actuar no es jugar, es poner en acto una angustia inquietante. El
movimiento alocado encarna la angustia sin hombre, la motricidad se erotiza y la plasticidad
simbdlica no puede abrir nuevas redes. El goce y el sufrimiento entran en juego en el
movimiento corporal. No puede representar, ni jugar, ni hablar de lo que le pasa. El cuerpo, a
través de la motricidad, habla por él y experimenta en escenas su malestar —“estar mal” -, lo

gue le impide poner en juego lo infantil de la infancia (Levin, 2003).

En otras palabras, el nifio habla siendo kinético, no porque haga movimientos, sino
porque hace movimientos que el adulto interpreta como gestos. La demanda de atencién, no es
algo del nifio, sino proviene del adulto desbordado, sobrepasado por la agitacion, la violencia,
las dificultades de insercion social. Es porque estoy privado de la palabra (porque no se me
escucha) que paso al acto. Desde el adulto “se sufre en tanto que sujeto pero él, no esta

comprometido en tanto que sujeto solamente hace signo” (Bergés, 1990).



Es por ello que las técnicas de relajacion son muy interesantes porgque permiten al nifio
acceder a un estado de conciencia préximo al suefio y pueden volver de éste(Berges, 1990).
Hay zambullidas y remontadas y hago en miespacio terapéutico la experiencia que me puedo

sumergir y remontar sin actividad motriz.

En este sentido no se presenta para nada, en absoluto, la relajacién como un método de
dominacion, tampoco es un sistema para soltarse, relajarse, volverse imbécil en palabras de

Berges (1990), no se trata de languidecer ante un psicomotricista.

Se trata de hacer una experiencia, de intercambiar un sistema con otro. La relajacion en
nifios hiperkinéticos permite hacer una economia de la motricidad excesiva. Permite sentir el
cuerpo de otro modo en la accion, experimentar los limites del cuerpo de una manera distinta
gue enfrentado a los objetos, a las prohibiciones de los adultos. En un nifio hiperkinético los

limites de su cuerpo no tienen nada que ver con su cuerpo en si (Berges, 1990).

En la relajacion, se hace la experiencia de que el cuerpo tiene un limite, cada parte esta
limitada por otra parte del cuerpo. El cuerpo a su vez estd limitado por el tacto con la
colchoneta, con el terapeuta, por los movimientos y por las palabras que el terapeuta pone

sobre el cuerpo (Berges, 1990).

Tanto el esquema como la imagen corporal son producidos por el significante. Es
verdad que el significante mortifica, corta el goce, pero colocando en su cadena de la muerte
irremisible, da significacion a la vida que se goza. Es para el Otro que la imagen se engalana
en el espejo, y es de su mirada que se imaginariza lo que somos en cuanto cuerpo
(Jerusalinsky, 2005).

Se comprende que el cuerpo devenga en el eje y el punto de partida de la accion tanto
espacial como temporal, pero si se sienteel cuerpo sélo con excesos de movimientos, de
ninguna manera se podra no solamente sentir esos limites tan necesarios para la vida social,

sino tampoco tener una idea respecto al origen, al punto de partida (Bergés, 1990).

La nocién de origen en la I6gica del parentesco, tiene algo que ver con los limites del
cuerpo, con los nifios hiperkinéticos y la muerte, es algo que implica al espacio y al tiempo,
sobretodo en la organizacién temporal del movimiento. El nifio hiperkinético pregunta ¢ qué es
lo que sostiene el cuerpo?, ¢qué lo vuelve presente?, etc. Berges (1990) responde: lo que hace
sostener el cuerpo, no es la imagen, no es lo imaginario, no es la idea de que mi cuerpo es un

todo. Aqui introduce el mérito de la relajacion, la cual permite darse cuenta en pocas sesiones



gue el cuerpo se maneja con hilos, no hay que creer que el cuerpo se sostiene con una imagen
0 con la representacion de él, sino que se sostiene con las palabras, son las palabras que
estan enganchadas al cuerpo y son frecuentemente las palabras de la queja (dolor), como se
siente el cuerpo. El cuerpo del nifio hiperkinético ha fallado en la inscripcién a la palabra de la

madre, esta desprovisto de palabras (Bergeés, 1990).

En los trastornos de atencién, existe la dificultad de investir el hecho que se esta

presente en lo que se dice, por eso su relacién con lo corpéreo (Forer, 2010).

Atencién se concibe como “es el estado en el cual la tension interior esta dirigida hacia
un objeto exterior. Es un mecanismo importante en el funcionamiento mental de un individuo,
gue le permite no quedar sometido pasivamente a las incitaciones del contexto. Ella permite al
sistema nervioso no ser sobrepasado por el nimero de informaciones sensoriales que le llegan
a cada infante y por consiguiente, al ser vivo adaptar su comportamiento. También se puede
definir en relacion con la conciencia, es la seleccién de acontecimientos o de un pensamiento y

su mantenimiento en la conciencia” (Houzel, Emmanuelli, Moggio citados en Janin, 2004).

La atencién entonces es un proceso activo que protege al individuo del caos del mundo
externo y de sus propias sensaciones, permitiéndole privilegiar un elemento sobre otros (Janin,
2004).

De esta manera es un acto voluntario, se construye, no esta dado desde el inicio, al
contrario de la atencion refleja que es inmediata.La atencién que se pide en la escuela es una
atencion sostenida y selectiva a cosas que no son elegidas necesariamente y no involucran el
deseo del sujeto en cuestion. Dirigirse al mundo y sostener el oido y la mirada atenta esta
motorizada por los deseos, que marcan la direccién. El yo como organizacién representacional
aparece como imprescindible para que un sujeto atienda y eventualmente aprenda (Forer,
2010).

Entonces los trastornos en la atencién pueden ser efecto de la dificultad para investir
cierta realidad o para inhibir procesos psiquicos primarios. También ciertos movimientos
afectivos y las fallas en la constitucion narcisista (baja autoestima) son obstaculos para estar

atento en clase.

Las dificultades en la constitucion subjetiva tienen relacién con la estabilizacién del
proceso secundario (en este caso no se puede seqguir el discurso del otro), ya que no estan

inscritas las palabras que sostienen la subjetividad.



La memoria, la atencioén y otras funciones no surgen de improviso como algo acabado,
no caen de lo alto en un cierto instante, sino que tienen una larga historia progresiva. En
realidad su desarrollo comienza con el primer indicativo, con ayuda del cual los adultos intentan
dirigir la atencién del nifio y con el primer gesto independiente de este, con el cual empieza a

dirigir la atencion de otros (Vygostsky, 1981).



DISCUSION

Resulta interesante realtar la importancia que el Estado Chileno le otorga a los
trastornos hipercinéticos y de la atencién, considerando que la OMS ni siquiera los cuenta
como prioridad en salud mental para la poblacién infantojuvenil (OMS, 2004). De esta manera,
el mal-estar en los nifios y niflas da cuenta de una perturbacion de los lazos sociales
considerados sanos y normales segun los estdndares ampliamente divulgados en la poblacion

chilena.

En el caso del TDA-H hay dos instituciones en juego:la familia y la escuela. Si
consideramosquedesde que se establecio el trastorno y se comenzé a tratar con medicamentos
y psicoterapia, los indicadores epidemiolégicos denifios y nifias afectados aumentaronde
manera dramdtica; seria interesante analizar las relaciones entre la prevalencia de TDA-H y los
cambios relacionados a la familia y a la educacién en los ultimos 40 afios de Chile.Al parecer,
algo pasa con los dispositivos de educacion ¢como se busca educar al nifio?, ¢como influyen
las caracteristicas de la modernidad en su educacion? La proliferacion de los medios de
comunicacioén y tecnologia sin duda tienen consecuencias en la educacion, en la crianza y por

ende en el sujeto en constitucion.

Desde el punto de vista clinico, se expresa la dimensién social del sintoma y la relacién
entre este fenbmeno y los malestares propios de nuestra época. Se produce un cruce
importante entre la clinica y la educacion, siendo el TDA-H como sintoma escolar uno de los

motivos de consulta mas comunes en la clinica infantil.

Por otra parte, es interesante observar cdmo se ha ido construyendo el TDA-H en la
historia: en un primer momento, a un desorden de los movimientos se le sumoé una anomalia
neurolégica; y luego a una etiologia desconocida se le adjudicé la hiperactividad y la falta de
atencion, todo esto destacando lo perturbadorasque son para el entorno esas conductas. En

resumen, a sintomas motrices se le sumaron sintomas cognitivos y sintomas adaptativos.

Esta imprecision y constante mutacion del TDA-H hace que sea posible pensarlo como
un trastorno que nombra el retorno de lo reprimido, dado que engloba todo aquello que pone en

jaque al dispositivo escolar, a la sociedad moderna y a la salud mental infantil.



Es decir, bajo este concepto se han agrupado aquellas conductas que la sociedad
adulta requiere eliminar y que generalmente vuelven, retornan, ya que, como sefiala Rodulfo
(2009), la psicopatologia tiene lugar en relacibn a la existencia humana. Es el goce, la
repeticién, la pulsibn de muerte, el malestar en la cultura, el costo de vivir en sociedad, la
castracion, el no-todo, no existe relacién sexual. En la literatura psicoanalitica se hombra de
distintas maneras, desde diferentes angulos pero siempre se le entrega un lugar a lo
irreductible, a lo cual ya no se le puede atribuir otra causa, es como lo humano demasiado

humano, por hacer uso de uno de los titulos de Nietzsche (1878).

En el TDA-H se observa un cuadro tremendamente heterogéneo, es decir, puede
esconder otras patologias que generan falta de atencidn y exceso de movimiento, sin ser la
razon de éste. En tales casos, frecuentemente se alude a una“comorbilidad” con diagnésticos
depresivos, trastornos de conducta, trastornos oposicionistas desafiantes, trastornos

emocionales, por nombrar algunos; lo que da cuenta de la inexactitud nosolégica del TDA-H.

A nivel de las politicas publicas la psicoterapia basada en la evidencia se presenta como
un dispositivo gubernamental al servicio de ciertos canones politicos sociales, es decir, se
orienta en funcién de un ideal de hombre y nifio en cierta medida, autonomo, independiente,
consciente, racional, con autocontrol, reconocimiento y manejo adecuado de sus emociones
(Aceituno, 2008). La psicoterapia en cualquiera de sus formas y desde todos los enfoques se

enfrenta a esto.

Un tratamiento psicolégico quizas quita un sintoma, se espera que elimine el sufrimiento
subjetivo, pero de todas maneras va a producir un cambio y la direccién de ese cambio, si bien
tiene que ver con la libertad del sujeto, también se ve coartada por las condiciones que limitan
esa libertad. Desde la teoria lacaniana, se podria pensar que la sociedad siempre busca
domesticar las formas de goce del nifio, es decir regular y normar. Si un nifio se mueve, es
normal pero si ese movimiento es disruptivo y molesto para el adulto, el acto se sanciona y se

plantea la patologia.

Al diagnéstico, va asociada una falla y/o un déficit. En el sujeto funciona como etiqueta,
ya que ocupa un lugar en su serie de identificaciones y podria llegar al punto donde los nifios
se definen a si mismos como “hiperkinéticos” o que dicen “soy déficit atencional”; la palabra del
otro ha quedado inscrita en sus cuerpos a modo de estatuto objetivo, drastico y permanente.

Ademas, por lo general las familias recurren al saber médico, donde lo comun es entregar



farmacos. El resultado es un velamiento de la falta, es como “hacer oidos sordos”. Cuando
llega el momento de instalar un trabajo psicoterapéutico, nos encontramos con la dificultad de

instalar una palabra alli donde la pregunta ha sido taponeada.

Asi, en los casos en que no se reflexiona mayormente acerca del diagnéstico, se puede
estar ejerciendo violencia secundaria, es decir, un tipo de violencia desplegada contra el yo que
es perjudicial para el funcionamiento de éste (o que marca la diferencia fundamental con la
violencia primaria, que es necesaria, subjetivante). La violencia secundaria en este caso,
estaria dada por un discurso social que se opone a los cambios que pudieran producirse en el
yo y que ignora el sufrimiento que el nifio expresa a través de su movimiento incontrolable.
Aparece asi la problematica del poder, generando que esta violencia sea persuasiva y
desconocida por sus propias victimas, debido a que logra apropiarse abusivamente de los

calificativos de necesaria y natural (Castoriadis-Aulagnier, 1977).

Frente al escenario descrito y su heterogeneidad, se ponen en primer plano las
consideraciones de tipo éticas en toda intervencién. El tratamiento de cualquier malestar tiene
sSus repercusiones, es decir, cuando uno interviene a un nifio, necesariamente interviene a su

familia y en menor medida, en lo social.

De alguna manera, el PNSMP plantea el marco ético de trabajo en salud mental; las
personas deben ser consideradas en su dimension fisica, mental y como seres sociales,
contempla acciones que promueven Yy facilitan la atencion eficiente, eficaz y oportuna, que se
dirige — méas que al paciente 0 a la enfermedad como hechos aislados — a las personas,
inseparables de su contexto econdémico, social y cultural, con un énfasis en la anticipacion de
los problemas, apuntando a mejorar la calidad de vida y al maximo desarrollo de la personaen

cuanto a sus capacidades fisicas y mentales, etc.

La ética y la clinica son inseparables y no pasa por ningn manifiesto. Dia a dia, en
cada intervencién esto se pone a prueba. Por eso es importante fomentar las reuniones
clinicas, la discusién de casos, 0 sea, el trabajo grupal en el equipo tratante, con actores no
jerarquizados donde se compartan puntos de vista, asociaciones y angustias, mas alla del afan

por encontrar la causa exacta o determinar qué variable esta pesando mas.

En la clinica con nifios y nifias hay condiciones estructurales que la hacen distinta a la

clinica con adultos, por lo que es necesario utilizar dispositivos de trabajo diversos. Los nifios y



nifiasno suelen hablar como lo hacen los adultos, la mayoria de las veces juegan o
permanecen en silencio, otras veces no quieren asistir o no entienden a qué son llevados, ya
gue la demanda de ayuda no viene siempre del paciente en este caso, sino que puede ser de
los padres, el colegio o derivados. Ademas, los adultos que acompafian al nifio/a, piden

respuestas, protestan, se quejan, demandan, etc.

De esta manera, la infancia es un tiempo de estructuracion subjetiva en el cual los
padres se presentan como un real, y eso no se puede obviar. En tal sentido, al nifio no se lo
puede curar de la presencia de sus padres, s6lo se le puede posibilitar ubicarse de manera
distinta, es decir, facilitar, acompafiar el devenir subjetivo como sujeto del deseo que le permita

articularse a nivel social. Por tanto, es importante y necesario trabajar con los padres.

Por otra parte, la reforma de salud tiene como piedra angular el trabajo con orientacién
biopsicosocial, lo que implica que los equipos clinicos que trabajen con las personas estén
organizados de modo tal de vincularse con las comunidades, y no aislarse en la infraestructura
o el modelo hospitalario. Esto implica también un trabajo de coordinacién entre distintos
profesionales de la salud, de modo de entregar una atencién integral considerando los factores

de la cultura, el ambiente y la persona.

De tal forma, la propuesta de trabajo grupal con nifios se enmarca dentro de los mismos

ideales de intervencidn, incluyendo a la familia y generando espacios comunitarios.

Sumado a esto, se encuentra el hecho de que existen multiples variables que influyen
en la clinica de la infancia, lo que hace necesario que el trabajo psicoterapéutico posea una
plasticidad creativa, que no se limite a patrones establecidos y que constantemente haga el
esfuerzo por integrar todas esas variables, con el fin de efectivamente posibilitar un alivio
subjetivo para los consultantes. Es asi como vale la pena pensar distintos dispositivos de
intervencion, en este caso, la grupalidad y los aportes de la teoria psicoanalitica.

Lo grupal esta constantemente en lo familiar, lo escolar, etc., pero no se da simplemente
por sumatoria de individuos, sino que es necesario un intercambio con palabras y donde no

prime la jerarquia, para posibilitar que las palabras sean escuchadas.

La experiencia grupal en el Hospital Padre Hurtado [HPH] permiti6 al equipo clinico
descubrir formas de interaccién entre los nifios y nifias que no se habian develado en la clinica

individual. Por ejemplo, una de las fuertes motivaciones de los padres para llevar a sus nifios a



terapia es la insistencia del colegio, donde la profesora abiertamente se queja del
comportamiento del nifio/a. Sin embargo, la madre a veces no tiene la misma opinién y a su
vez en la terapia individual no se perciben esas conductas disruptivas con que la profesora
caracteriza al nifio/a. De esta forma, se crea una imagen ilusoria donde el nifio/a que vemos
parece ser otro del que asiste al colegio o del que estd con su madre. De modo que el
dispositivo grupal permite la emergencia y la manifestacion de diversas formas de relacién con

los otros, para de esta manera poder abordarlas y analizarlas.

Otro punto destacado de la experiencia realizada en el HPH, es que si bien es comdn
gue las madres se quejen de las conductas perturbadoras de sus hijos, al verse involucradas
con otras madres que viven circunstancias similares, las progenitoras pasan a observar y
reconocer otros aspectos de sus hijos que cumplen la funcion de diferenciarlos de los demas.
Es asi como, en psicoterapias de este tipo,todos los nifios llegan con el mismo diagndstico, sin

embargo rdpidamente se observa como todos los nifios/as “viven su TDA-H" de distinta forma.

En psicoterapia con nifios y nifias, lo grupal tiene cualidades destacables, reunidos por
su malestar o su estar - mal en el mundo, pueden compartir con palabras y movimientos que se
transforman en juegos y lazos de amistad. Algo se pone en movimiento en el grupo, algo de
orden falico que va modificando las subjetividades y alivia, “descongestiona”, da lugar ahi
donde ya no cabian méas que retos y reproches, a un espacio donde quepa la palabra y en su
momento la pregunta. Todos los integrantes comparten aquel movimiento, a distinto ritmo y con

diferencias.

Sin embargo, plantear el trabajo clinico grupal tiene sus dificultades, ya que si se
considera el diagnostico segin el DSM IV o el CIE 10 como criterio para formar un grupo
psicoterapéutico, éste no nos entrega en ningln caso claridad en cuanto a la forma de trabajo

grupal ni a la respuesta que se generara en el nifio o nifia.

Asi, una dificultad desde un punto de vista es una fortaleza desde otro, y desde el
discurso psicoanalitico consideramos a priori la heterogeneidad del grupo, la amplia gama de
intervenciones posibles de aplicar y la necesaria posicion de no saber todo respecto a los
pacientes. Tampoco siempre se sabe cédmo trabajar y qué camino seguir con el grupo. En
palabras de Sartre (en Bauleo et al., 2005), decimos que s6lo sabremos del grupo una vez que

éste haya finalizado.



Desde el discurso psicoanalitico se plantea que la cura con nifios implica, mas que la
recuperacion de la historia, la produccion del inconsciente en el tiempo de la transferencia. De
modo que las producciones en cada sesidon grupal son material de interpretaciones y

asociaciones.

La psicoterapia grupal con nifios es semidirigida, otorga espacio a la espontaneidad, a
la creatividad, a la improvisacién, es decir a la capacidad de sorprender que tiene cada sujeto
en su devenir. Asi, el modo de trabajo considera el uso de distintos elementos tales como
juguetes, papeles, juegos de palabras, dinamicas semiestructuradas y modos de utilizar el

cuerpo; propuesta que se enfatiza en los talleres corporales mediante la relajacion.

De acuerdo a lo revisado el manejo de la respiracion, el trabajo con el cuerpo, y la
palabra puesta en el cuerpo son una forma de envolverlo, de entregarle continuidad con el

espacio y con el tiempo.

Asi, se entiende la hiperkinesia como un exceso de movimientos y de ruido, donde las
primeras inscripciones maternas han fallado. En algunos casos pidiendo palabras y mirada
significante de parte de la madre y en otros intentando escapar de ese exceso materno, esa
mirada constante que no hace corte, que impide al nifio hacer contorno y limite, impide

apropiarse de su yo como otro separado de la madre (Levin, 2010).

Entonces, se entiende que la relajacién permite hacer la experiencia de que el cuerpo
tiene un limite, permite sentir al cuerpo limitado por el cuerpo del otro, por las manos y las
palabras del terapeuta. Este es un trabajo fundamental, dado que el cuerpo del nifio
hiperkinético esta desprovisto de palabras, por eso es que hace discurso por su accién, un
movimiento descontrolado, sin sentido. Debe sentir que en el espacio psicoterapéutico se es

capaz de escuchar y comprender su cuerpo (Bergés, 1990).

No es poco frecuente que en el trabajo psicoterapéutico grupal los nifios se golpeen
unos a otros. Estas acciones se manifiestan como incontenibles, cargadas de agitacion y
agresividad, y responden a la confusién del nifio: “Soy yo el que reconozco en el otro y es en
esa confusion donde nace esta agresividad. Es lo que el otro tiene en su mano lo que deseo

porque la mano del otro es la mia” (Bergés, 1990, p.15).



La instancia grupal ademas permite que, inmerso en un espacio de multiples otros, el
nifio experimente las funciones de vinculacion, sostén y contencién. El grupo hace cuerpo y

otorga cierta continuidad.

La eleccién del dispositivo grupal y su paralelo con los padres o cuidadores, tiene como
finalidad posibilitar la participacion activa, generar reflexion, el intercambio de vivencias y

motivar la busqueda de respuestas que supone la realizacién de preguntas.
En este sentido, los principales objetivos del trabajo son:

e Esclarecer situaciones conflictivas en la relacion cuidador-nifio

e Estimular la interaccién de la diada

o Afianzar la relacion vincular

¢ Alertar acerca de signos de alteracion del vinculo (explicitados en disfuncion)

¢ Motivar la implicaciéon de un tercero (en la mayoria de los casos el padre) en la problematica
del nifio

e Motivar la interaccion familiar, incluyendo otros actores como hermanos y figuras cercanas

Se considera que el grupo con los padres o cuidadores es una parte necesaria de la
psicoterapia con los nifios, lo que no implica en ningdn caso que se haga un trabajo
psicoterapéutico para los padres. En el caso de observarse la necesidad y motivacion de
psicoterapia para alguno de ellos, este debiese ser derivado al equipo de atencion psicologica

de adultos, segun lo estipula el organigrama de la red de salud mental planteado en el PNSMP.

Luego de la presente revision no proponemos una pauta estructurada de tematicas a
abordar en el trabajo grupal con padres, ya que pensamos que es importante crearla al
comienzo de cada grupo, para que Sirva como una guia y no como molde. Asi se pueden

considerar rasgos particulares de cada grupo que se vaya formando.

Las actividades con que se trabaja en el caso de los padres, son principalmente de
conversacion. Se propone generar grupos entre 8 a 15 integrantes y coordinador terapeuta. En
cada sesion se establece una tematica que canalice situaciones conflictivas de la relacion
madre-hijo y se considera a través del grupo de trabajo. Las tematicas no son rigidas, el grupo
es flexible e ira tomando cada vez un rumbo distinto. Con respecto a la duracién, 8 sesiones es
lo propuesto por tedricos grupalistas y por otra parte, aceptable segln los criterios de la guia

clinica.
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