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RESUMEN
El marco escolar es el espacio privilegiado de la for-

mación de los niños y adolescentes, pero es también 
un lugar en el que se desencadenan trastornos mentales 
graves, como las psicosis de inicio en la infancia y /o la 
adolescencia, los trastornos de conducta y los trastornos 
por abuso de sustancias. Por ello es necesario que exista 
un espacio de colaboración entre los docentes y los pro-
fesionales de la salud mental. En este artículo se describe 
el programa de soporte a los docentes que realiza el Ob-
servatorio de Salud Mental de Cataluña. 

PALABRAS CLAVE: diagnóstico precoz, síntoma 
mental, colaboración interprofesional

ABSTRACT
The scholar framework is the ideal stage for the ed-

ucation of children and adolescents, but is also a place 
where serious mental disorders such as psychosis, onset 
in childhood and / or adolescence, behavioral disorders 
and substance abuse disorders trigger. So, there must be 
a space for collaboration between teachers and mental 
health professionals. This article describes the support 
program for teachers who performed the Observatorio de 
Salud Mental de Cataluña (Mental Health Observatory 
of Catalonia).

KEY WORDS: early diagnosis, mental symptom, in-
terprofesional collaboration.

 
1. JUSTIFICACIÓN

El marco escolar es el espacio privilegiado de la for-
mación de los niños y adolescentes, pero es también 
un lugar en el que se desencadenan trastornos mentales 
graves, como las psicosis de inicio en la infancia y /o la 
adolescencia, los trastornos de conducta y los trastornos 
por abuso de sustancias. 

Ello comporta que con cierta frecuencia sea necesaria 
la colaboración estrecha entre los profesionales del ám-
bito escolar y los profesionales de la salud mental. Sin 
embargo, este encuentro es complejo y, en ocasiones, 
FRQÀLFWLYR��

Los docentes suelen quejarse de no ser escuchados por 
los profesionales de la salud mental infantil y  juvenil  
y, viceversa, éstos critican a los primeros por su escasa 
preparación para el manejo de situaciones derivadas de 
trastornos mentales. 

En algunas ocasiones, tales actitudes dan lugar a au-
ténticos desencuentros, que provocan serios malestares 
y graves perjuicios para aquellos alumnos que padecen 
trastornos psíquicos graves. 

Por otro lado, la experiencia clínica muestra que una 
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colaboración estrecha entre unos y otros permite afrontar 
situaciones muy complejas y, a su vez, posibilita mejorar el 
pronóstico de muchos adolescentes con serios problemas 
de comportamiento y/o trastornos psicopatológicos.

 
2. MARCO TEORICO

2.1. EL CONCEPTO DE TRASTORNO MENTAL
El DSM IV (1995), en el apartado dedicado a la 

GH¿QLFLyQ�GH�WUDVWRUQR�PHQWDO��VHxDOD�OR�VLJXLHQWH��
“El término trastorno mental, al igual que otros muchos 

términos en la medicina y en la ciencia, carece de una 
GH¿QLFLyQ�RSHUDFLRQDO�FRQVLVWHQWH�TXH�HQJOREH�WRGDV�ODV�
posibilidades” 
/RV� WUDVWRUQRV�PHQWDOHV� KDQ� VLGR� GH¿QLGRV�PHGLDQWH�

una gran variedad de conceptos (por ejemplo, malestar, 
GHVFRQWURO�� OLPLWDFLyQ�� LQFDSDFLGDG�� LQÀH[LELOLGDG��
irracionalidad, patrón sindrómico, etiología y desviación 
estadística). 

Cada uno es un indicador útil para un tipo de trastorno 
mental, pero ninguno equivale al concepto y cada caso 
UHTXLHUH�XQD�GH¿QLFLyQ�GLVWLQWD

Como se sabe, desde el DSM III (1980), cada trastorno 
mental es conceptualizado como un síndrome o un patrón 
FRPSRUWDPHQWDO� R� SVLFROyJLFR� GH� VLJQL¿FDFLyQ� FOtQLFD��
que aparece asociado a un malestar, a una discapacidad 
R�D�XQ�ULHVJR�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�DXPHQWDGR�GH�PRULU�R�GH�
sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Sin em-
EDUJR��¢FyPR�PHGLU�HVD�³VLJQL¿FDFLyQ�FOtQLFD´"��¢GyQGH�
situar la frontera entre la salud mental y el trastorno men-
tal? 

Es sabido –y la experiencia clínica del día a día así lo 
corrobora– que muchos individuos, una gran mayoría, 
convive con ciertos síntomas, aquellos que les son pro-
SLRV�\�HVSHFt¿FRV��VLQ�TXH�HOOR�OHV�FRPSRUWH�GHPDVLDGDV�
GL¿FXOWDGHV� HQ� VXV�TXHKDFHUHV� FRWLGLDQRV�� VLQ� HPEDUJR��
en un momento determinado de sus evoluciones biográ-
¿FDV��HPHUJH�OD�FULVLV�GHVPRURQiQGRVH�HO�HTXLOLEULR�TXH�
habían alcanzado, un ejemplo de ello lo constituyen las 
situaciones de duelo. En éstas, el sujeto vive con profun-
do dolor psíquico la pérdida que acaba de sufrir y ello 
le puede comportar malestar y un cierto grado de dismi-
nución en sus capacidades habituales. Pues bien, ¿cuándo 
ese dolor y esa disminución en sus capacidades se puede 
FRQVLGHUDU�TXH�WLHQH�VLJQL¿FDFLyQ�FOtQLFD"�
0X\� SUREDEOHPHQWH�� ODV� GL¿FXOWDGHV� FRQ� ODV� TXH� VH�

encuentran tanto los clínicos como los investigadores se 
deban al carácter “borroso” del signo mental. 
(VWR�IXH�VHxDODGR�SRU�&DVWLOOD�GHO�3LQR��������DO�D¿UPDU�

que el fenómeno psíquico, incluso con los caracteres de 
patológico, es semánticamente ambiguo y equívoco, 
es más, para este autor, el signo mental es un conjunto 
borroso, noción que Castilla remitió al semantista Leech 
(1985) pero que para ser algo más precisos, debería 
referenciarse a Kosko (1995).

2.2. EL DIAGNOSTICO PSICOPATOLOGICO
Diagnosticar un determinado proceso o trastorno men-

WDO�FRQOOHYD�XQ�LQWHQWR�GH�VRPHWHU�D�YHUL¿FDFLyQ�FLHQWt¿FD�
la hipótesis de pertenencia de determinadas manifestacio-
nes clínicas, observadas en un paciente, a una clase, a 
XQD� GLPHQVLyQ� GHQWUR� GH� XQD� GHWHUPLQDGD� FODVL¿FDFLyQ�
de referencia (Guimón, 1989). 

El diagnóstico es un proceso complejo en el que el pro-
fesional clínico:
�� LGHQWL¿FD��
�� selecciona,  
�� ordena la información clínicamente relevante del 

paciente 
�� \�OD�FRPSDUD�FRQ�ORV�FULWHULRV�FODVL¿FDWRULRV��DVLJ-

QDQGR�DO�SDFLHQWH�D�XQD�GH�ODV�FODVHV�GH¿QLGDV�
 
Este proceso se realiza con los siguientes propósitos: 
�� diferenciar el cuadro observado de otros cuadros, 
�� otorgarle un nombre que permita la comunicación 

¿DEOH�HQWUH�ORV�SURIHVLRQDOHV��
�� establecer pronósticos respecto de su evolución, 
�� medir los cambios que se producen en su evolu-

ción y 
�� realizar estudios sobre su etiología. 

Y siguiendo unas etapas (Cooper (1983): 
�� la técnica de entrevista del terapeuta o profesional, 
�� su percepción de la conducta y del discurso del 

paciente, 
�� una serie de procesos de organización de la infor-

mación para realizar inferencias y tomar decisio-
nes y

�� ¿QDOPHQWH�� OD� HOHFFLyQ� GH� XQD� R� PiV� FDWHJRUtDV�
diagnósticas para facilitar la comunicación. 

Todo ello conlleva que el profesional, en el particu-
lar encuentro con el paciente, extrae unas unidades de 
información y las convierte en síntomas mentales; sin 
embargo, los síntomas no son transparentes ni llevan 
XQLGDGHV�GH�DQiOLVLV�FRQ�VX¿FLHQWH�LQIRUPDFLyQ��$OJXQRV�
autores (Berrios y Fuentenebro, 1996) han señalado que 
los síntomas son señales comportamentales elaboradas 
por los pacientes pero son reelaboradas por los  clínicos 
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en el contexto de la entrevista. Este sería el motivo de 
que un mismo magma primordial genere construcciones 
diferentes cuando se dan una serie de variaciones en los 
contextos. Además, un mismo paciente puede mostrar 
variaciones considerables en sus síntomas en función de 
los diferentes contextos situacionales (por ejemplo, ante 
diferentes clínicos). 

Todo ello se complica debido a la existencia de un 
FRQÀLFWR�GH�LQWHUHVHV�HQWUH�HO�SDFLHQWH�\�HO�FOtQLFR��6LPV��
2008). El paciente describe experiencias adversas que 
le producen malestar y le perturban y, por tanto, quiere 
liberarse de ellas.  El paciente quiere que lo liberen del 
malestar y, probablemente, estará dispuesto a explicar 
al profesional la forma en que le afectan,  pero el 
profesional necesitará conocer más cosas del paciente 
que éste podrá considerar irrelevantes o, peor aún, no 
pertinentes. Es así como el encuentro entre el profesional 
y el paciente puede convertirse en un des-encuentro o, 
LQFOXVR��FRQÀLFWR��FRPR�ELHQ�UHÀHMDQ�ORV�FXHVWLRQDULRV�GH�
satisfacción de los usuarios de salud mental.
(Q�RFDVLRQHV�� HO� FRQÀLFWR�GH� LQWHUHVHV�SXHGH� VHU� D~Q�

más acentuado. Es lo que  ocurre cuando el profesional 
está muy condicionado por las necesidades derivadas de 
su carrera profesional y éstas no armonizan con las nece-
sidades del paciente (Tyana y Keren, 2005). 

2.3. LOS SÍNTOMAS MENTALES Y EL 
DIAGNÓSTICO

Mientras en el campo de la medicina se suelen establecer 
FRUUHODFLRQHV�HQWUH�OD�HVSHFL¿FLGDG�GH�ORV�VtQWRPDV�\�OD�
LGHQWL¿FDFLyQ�GH�XQ�GLDJQyVWLFR��QR�VH�SXHGH�D¿UPDU�OR�
mismo en el campo psicopatológico. 

Esto se debe a que la causalidad psíquica opera por 
otras vía que no son las cadenas habituales de interacción 
de causas a efectos, tal como sucede en las denominadas 
ciencias biológicas (Dor, 1987). Las líneas de la causali-
dad psíquica no son de ninguna manera regulares. Fre-
cuentemente, los hechos no encajan y obligan a los profe-
sionales a replantearse sus hipótesis o bien a ir probando. 
1R�H[LVWH�XQD�LQIHUHQFLD�¿MD�HQWUH�ODV�FDXVDV�SVtTXLFDV�\�
los efectos sintomáticos. La relación que vincula al sín-
toma con la causa de la afección está mediatizada por el 
conjunto de los procesos inconscientes. 

La correlación entre un síntoma y la determinación de 
un diagnóstico supone la acción de una cadena de pro-
cesos psíquicos que tienen una dinámica que no es la del 
determinismo causal corriente.

No existe una solución de continuidad directa entre la 
FDUWRJUDItD�GH�ORV�VtQWRPDV�\�XQD�FODVL¿FDFLyQ�GLDJQyVWL-
ca. Es esta discontinuidad la que impide establecer, por 

ejemplo, el diagnóstico de neurosis obsesiva únicamente 
por encontrarse síntomas de orden y dudas recurrentes. 
Hay casos de psicosis que debutan con síntomas de la 
esfera obsesiva o de la esfera fóbica. 

Otro factor de complejidad está provocado por el efec-
to de “similitud” intersintomática. Esta similitud puede 
producirse a diversos niveles (Berrios, 2011). En primer 
lugar, por el nivel empírico, en tanto el paciente puede 
experimentar subjetivamente y de igual forma la expre-
sión de diferentes visiones alteradas del cerebro. En se-
gundo lugar, por el nivel interpretativo, ya que diferen-
WHV� H[SHULHQFLDV� LQWHUQDV�SXHGHQ� VHU� FRQ¿JXUDGDV�GH� OD�
misma manera por el individuo. La pobreza del lenguaje 
SXHGH�UHÀHMDU�WDQWR�XQD�IDOWD�GH�WpUPLQRV�EiVLFRV�FRPR�
de formato para procesar experiencias primarias en in-
formes verbales. Es éste un fenómeno bastante frecuente 
en la clínica de los adolescentes. Finalmente, un nivel 
de observación-negociación en tanto en el momento en 
que el síntoma mental es descubierto por el clínico, pu-
ede generarse una forma de falsa similitud. Los pacien-
tes pueden informar sobre experiencias ambiguas y los 
clínicos tratarán de quitarle la ambigüedad a dichos in-
formes pero, y esto es crucial, la validez de sus esfuerzos 
dependerá de sus conocimientos, experiencias, sutilezas 
psicopatológicas y tendencia ideológica.  

 
2.4. EL DIAGNÒSTICO PSICOPATOLÒGICO EN 
LA ADOLESCENCIA

 El  diagnóstico clínico en la adolescencia plan-
WHD� XQ� FRQMXQWR� GH� GL¿FXOWDGHV� GHULYDGDV�� SRU� XQ� ODGR��
de lo que ya se ha citado respecto a que no existe una 
relación simple entre cartografía de síntomas y las cate-
gorías diagnósticas; y, por otro, por tratarse de un período 
vital en el que manifestaciones sintomáticas similares pu-
HGHQ�WHQHU�VLJQL¿FDGRV�FOtQLFRV�PX\�GLIHUHQWHV��$GHPiV��
en la actualidad asistimos a una serie de cambios en las 
expresiones sintomáticas, que están condicionados por 
factores culturales y sociales. 

A todo ello hay que añadir las tendencias que se 
observan en determinados sectores profesionales a 
intentar establecer correspondencias biunívocas entre 
síntomas y diagnósticos. Un ejemplo de ello puede ser 
el binomio síntoma anorexia – categoría anorexia, en el 
que la presencia del síntoma anorexia se asocia con la 
categoría diagnóstica de anorexia mental. 

Otro ejemplo corresponde a un caso que estamos 
tratando desde hace unos meses. Se trata de un adoles-
cente de 14 años que nos fue remitido después de haber 
sido atendido en varias ocasiones en urgencias de un 
hospital general. El paciente acudió, en compañía de su 
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familia, presentando una conducta de intensos movimien-
tos de extremidades superiores, acompañados de gritos, 
quejas y signos de angustia. El paciente fue diagnosticado 
de “Trastorno histriónico de la personalidad” y reenviado a 
su domicilio. Sin embargo, cuando procedimos a escuchar 
sus quejas nos explicó que desde hacía semanas veía cómo 
unas manos se le aproximaban con la intención de tocar y 
manosear sus testículos. Además, expresaba todo un con-
junto de ideas delirantes según las cuales había sido objeto 
de maniobras exorcistas por parte de un sujeto malévolo. 
El paciente exigía que se tomaran medidas con semejante 
canalla al tiempo que imploraba que se le practicaran tests 
que demostraran la veracidad de sus declaraciones. 

Este caso clínico ilustra las consecuencias, muy nega-
WLYDV�� GH� OOHYDU� D� FDER� XQD� REVHUYDFLyQ� VXSHU¿FLDO� GH� ORV�
síntomas que muestra el paciente. Este acudió, como se ha 
indicado, mostrando unos comportamientos consistentes 
en intensos movimientos de las extremidades superiores, 
que se acompañaban de gritos, quejas y signos de angus-
tia. Su interpretación requería, sin embargo, ir más allá de 
los “movimientos” y tener en cuenta no sólo los signos 
de angustia sino también el propio relato del paciente.  
4XHGDUVH�HQ�OR�VXSHU¿FLDO��HQ�OD�SXQWD�GHO�LFHEHUJ��OOHYy�DO�
profesional que lo atendió en urgencias, a interpretar que se 
trataba de una conducta histriónica; sin embargo, una acti-
tud de escucha atenta permitió dilucidar que, subyacentes a 
los movimientos, se encontraban unas vivencias alucinato-
rias generadoras de intensa angustia. En consecuencia, todo 
síntoma debe ser interpretado en base a su contexto (Castilla 
del Pino, 1980) y éste está constituido por los síntomas res-
tantes y por las expresiones verbales que el paciente uti-
liza para dar cuenta de ellos. Ahora bien, es sabido que los 
adolescentes pueden utilizar expresiones verbales muy am-
biguas para referirse a estados mentales complejos. De ahí 
GHULYD�XQD�GL¿FXOWDG�DGLFLRQDO�HQ�HO�SURFHVR�GLDJQyVWLFR�

 
3. EL PROGRAMA DE SOPORTE AL MEDIO 
ESCOLAR. EL OSAMCAT. EL TRABAJO 
EN RED

3.1. PRESENTACION
Con el objeto de dar soporte al ámbito escolar, se ha pues-

to en marcha un modelo de trabajo en red desarrollado por el 
Observatorio de Salud Mental de Cataluña (OSAMCAT) en 
algunos colegios de primaria, de secundaria, de educación 
especial así como en centros de acogida para menores tute-
lados por la Generalitat. 

Este soporte se lleva a cabo según el modelo de trabajo en 
red. Este modelo se centra en la construcción del caso (Ubi-

eto, 2012), basada en la articulación de la visión global de 
la situación y de los diferentes elementos que la componen 
con un trato particularizado de los individuos, uno por uno, 
y se concreta en los siguientes puntos: 

�� Los docentes disponen de los tiempos y de los espacios 
GH�UHÀH[LyQ�GRQGH�SXHGHQ�FRPSDUWLU�VXV�PDOHVWDUHV�
en relación en su trabajo. Es el espacio para hablar 
de los casos individuales. Este espacio constituye 
XQ� LQVWUXPHQWR� PX\� H¿FD]� SDUD� HYLWDU� HO� LPSDFWR�
que tienen los comportamientos perturbadores sobre 
los docentes y que suelen producir sensación de 
impotencia, problemas psicosomáticos y problemas 
emocionales. 

�� Estas reuniones se pueden ampliar, de manera que 
se establece un trabajo en red con el resto de profe-
sionales que, de una manera u otra, intervienen en 
el vínculo educativo (docentes, educadores de calle, 
EAP, EAIA, trabajadores/as sociales, policías mu-
nicipales, asesor en salud mental). Hay que añadir 
que este soporte no comporta una psiquiatrización 
ni una medicalización de los problemas de conducta 
VLQR�XQ�HVSDFLR�FRQMXQWR�GH�UHÀH[LyQ��(VWH�WUDEDMR�VH�
concreta en: 

�� Soporte y asesoramiento individualizado a los docen-
tes tanto  respecto a casos concretos como en lo que 
afecta a la dinámica del aula.  

�� Asesoramiento a los diferentes colectivos como, por 
ejemplo, los propios docentes, los educadores de 
calle, el EAP, el EAIA, etc.   

�� Soporte y asesoramiento a las AMPAS 
�� Observación directa en el aula de aquel alumnado 

motivo de la consulta. 

3.2. ALGUNAS EXPRESIONES DEL MALESTAR EN 
EL AMBITO ESCOLAR

 La situación escolar puede resultar y, de hecho 
resulta, generadora de angustia tanto para el alumno como 
para el maestro y, también, para la familia. Si, por un lado, 
ciertos niños y adolescentes presentan un rechazo escolar 
PDQL¿HVWR��SRU�RWUR��KD\�GRFHQWHV�TXH�SXHGHQ�YHUVH�HPEDU-
gados por una ansiedad similar cuando se encaminan ha-
cia la escuela o el instituto (Cordié. 1998). Los siguientes 
fragmentos, extraídos de un estudio que el Departamento de 
Educación encargó al OSAMCAT el año 2008, ilustran de 
PDQHUD�FODUD�DOJXQRV�GH�ORV�PDOHVWDUHV�TXH�PDQL¿HVWDQ�ORV�
docentes: 

“Aquí, a este centro, nos vienen alumnos de toda la comarca. 
Alumnos de siete u ocho pueblos, y todas las problemáticas 
que hay en la calle, nosotros, aquí en el centro, también las 
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tenemos. Hemos tenido problemas provocados por el  
fumar, alumnos  que a las ocho y media de la mañana no 
HVWiQ�HQ�FRQGLFLRQHV��GH�KDFHU�OD�FODVH���6L�IXHUD��HO�¿Q�
de semana ha habido peleas entre pandillas, aquí dentro 
también se reproducen. Aquí se reproducen todos los 
problemas que se pueden dar a la sociedad. Hace unos 
años, tuvimos una problemática de bandas, skins, fue 
en X (se omite el nombre del pueblo), y se reprodujeron 
aquí dentro. Hay alumnos que se esconden y saltan la 
valla y nos fuman (sic), y ya intentamos hacer lo posible 
para evitarlo pero no nos podemos engañar; entonces, 
todos los factores que se pueden dar fuera se repiten en 
el centro y esto marca mucho. Y todavía estamos en una 
comarca bastante tranquila, pero todo factor que puede 
afectar al exterior afecta aquí”

“Se trata de un trabajo muy difícil y angustiante, y cu-
ando esto no da resultados a corto plazo te hace bajar la 
guardia y arrojar la toalla. 

“Lo que también se ve es el rechazo sistemático de 
cualquier tipo de contenido (educativo); el alumno dice: 
‘esto es una mierda, eso no lo quiero hacer’; es la con-
ducta de no querer hacer, de no participar.  Todo ello dis-
torsiona mucho y contamina al resto. Debes motivar con-
tinuamente, a partir de las capacidades que tienen, de los 
intereses pero te encuentras que un porcentaje elevado de 
los alumnos  obstruye lo que intentas hacer.”

En estos fragmentos se nos presentan diversas modali-
dades de malestar de los docentes de secundaria, muy 
frecuentes en el día a día de su quehacer profesional, y  
que genera un desgaste muy claro: síntomas de insom-

nio, tristeza, angustia, de abdicación profesional, etc. Y 
todo ello en un marco cada vez más difícil debido a las 
consecuencias de la crisis económica. Fruto de este estu-
dio se vio clara la necesidad de implementar modelos de 
intervención que dieran soporte adecuado a los docentes 
y educadores superándose la clásica confrontación entre 
éstos y las familias. Fue así como surgió el Programa de 
Soporte a los docentes (Moya, de Armas, Anguera, 2010). 

3.3. METODOLOGIA
El método de intervención consta de dos fases. La 

primera fase se centra en el diagnóstico de la situación de 
FRQÀLFWR�\�FRQVWD�GH�WUHV�PRPHQWRV��(Q�XQ�SULPHU�PR-
PHQWR�VH�DQDOL]D�HO�FRQÀLFWR�TXH�H[SOLFDQ�ORV�GRFHQWHV��
Estos pueden enfrentarse a situaciones diversas como, 
por ejemplo, tener en las aulas un porcentage importante 
de alumnos con comportamientos disruptivos o bien al-
gún alumno con comportamientos extraños o fuera de 
FRQWH[WR��(Q�XQ�VHJXQGR�PRPHQWR�VH�GH¿QH�OD�GHPDQGD�
particular que puede adoptar diversas modalidades (so-
porte al equipo directivo, soporte al claustro, observación 
directa de ciertos alumnos, etc.). Finalmente, se procede 
a un nuevo encuentro con el equipo directivo y se diseñan 
ORV�FRQWHQLGRV�GHO�SURJUDPD�GH�LQWHUYHQFLyQ��¿JXUD�������

La segunda fase está constituída propiamente por la 
intervención y consta de los siguientes elementos: a) en-
cuentros con todo el claustro docente y anàlisis de casos 
de alumnos con comportamientos disruptivos; b) obser-
vación de alumnos (en el aula y en los espacios de des-
canso); c) elaboración de hipòtesis y del plan de trabajo 
�¿JXUD����

Figura 1: Primera fase del programa de soporte al ámbito 
escolar.

Figura 2: Segunda fase del programa de soporte al ámbito 
escolar
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Detección precoz y manejo de los trastornos mentales graves en el medio escolar

Un aspecto de especial relevancia es el constituido por 
el método de observación de los alumnos. Esta observa-
ción debe dar respuesta a las siguientes preguntas: 

a) ¿Cómo es el comportamiento del alumno?
b) ¿Çuál es el contexto situacional de dicho comporta-

miento (tiempo, espacio, actores implicados)?
c) ¿Cuál es el contexto ampliado de dicho comporta-

miento?

Poder responder a estas cuestiones permite obtener una 
información precisa del comportamiento del alumno al 
tiempo que facilita extraordinariamente la coordinación 
con el profesional de salud mental. 

A título ilustrativo podemos elaborar un breve listado 
de conductas tributarias de observación por parte del do-
cente: 

4. CASO CLÍNICO
Con el objeto de ilustrar el método que se aplica desde 

el OSAMCAT presentamos el caso de un adolescente de 
12 años de edad que presentaba comportamientos pertur-
badores desde la enseñanza primaria. Con  el inicio de la 
ESO se produjo un agravamiento de los comportamientos 
(desafío a los docentes, insultos, agresiones a compañe-
ros). A ello se añadió un fracaso escolar extremo. Estos 
comportamientos se daban, aunque en menor intensidad, 
en el medio familiar.

El profesorado los vivía, en ocasiones, como una afren-
ta personal. Dieron origen a numerosos expedientes dis-
ciplinarios, expulsiones y sanciones diversas.

Por su parte, el alumno vivía las situaciones escolares 
como algo imposible de soportar (vivencias persecuto-
rias).

El soporte del OSAMCAT se llevó a cabo mediante 
un trabajo de construcción de caso en el que participaron 
todos los actores implicados. Se estableció la hipótesis 
diagnóstica de trastorno de conducta en el contexto de un 
síndrome paranoide. Se instauró un soporte pedagógico 
\� VH� LQWHQVL¿Fy� HO� WUDWDPLHQWR� SVLTXLiWULFR� \� SVLFRWHUD-

péutico. Se acordó con la família constituir un marco de 
colaboración estrecha con el equipo directivo. 

Se estableció un acuerdo mediante el cual el alumno 
podía solicitar salir del aula en aquellos momentos que 
le resultaran insoportables. Se otorgó al alumno un lugar 
en el centro (dar soporte al equipo directivo en diversas 
tareas).

Ello permitió instaurar un marco de convivencia no 
sólo entre el alumno y el profesorado sino entre el alumno 
y sus compañeros. 
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