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INTRODUCCION _

En el afio 1999 el Clinical Pediatrics
publicd un articulo referido a un estu-
dio acerca del aumento en el diagndsti-
co de nifios y adolescentes (5 a 18 afios)
con trastorno de Déficit Atencional con
o sin Hiperactividad (TDAH, clasifica-
cién segin DSM 1V) y, consecuente-
mente, del uso de psicoestimulantes, en
Estados Unidos, entre los afios 1990 y
1995. Segun dicho estudio’, en el afio
1990, se diagnosticaron 947.208 nifios y
adolescentes con TDAH. En el afio
1995, fueron 2.357.833. Esto significa
un aumento de 2,5 veces. En el mismo
perfodo, ajustando por edad, hubo un
aumento de 2,9 veces en la prescripcién
de psicoestimulantes.

#* “TDAH": Trastorno de déficit atencional con o sin hiperactividad (Clasificacion DSM IV).
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“... la persona con anténtica confianza en s misma (...) de minguna nmancra parece ser tan
independiente como sugieren ciertos estereotipos culturales. Un componente esencial es la capacidad
para confiar plenamente en otros cuando la ocasiin lo exige, y saber en quién puede confiarse.
De esta mianera, #na personda con anténtica confianga en sé misma puede intercambiar los papeles
cwando la sitacidn lo exige; en determinados momentos suministra una base segura a partir de
la cual puede operar su compariers o compareros; en olro, estd dispuesto a lomar, a su vez, a

uno o mds companieros como base.”

El estudio sefialado se suma a numero-
sos estudios que revelan una alta preva-
lencia de TDAH en nifios de edad esco-
lar. Estudios internacionales? dan una
prevalencia entre un 1,7% y un 17,3%
variando segtin la poblacién estudiada,
los criterios diagndsticos y los métodos
utilizados para realizar el diagndstico.
En Chile, un estudio® en una muestra de
99 nifios de primero bédsico de la comu-
na de Lo Prado, determind que un 6,2%
de los nifios cursaba con un Trastorno
de la Actividad y la Atencién (CIE-10).

El fendmeno relativo al TDAH no es
aislado. Una revisién® de 53 estudios
realizados a lo largo de 4 décadas, en
variadas poblaciones y utilizando crite-
rios diversos, arrojé los siguientes pro-
medios de prevalencia de psicopato-
logfa: 8% en pre-escolares, 12% en es-
colares y 15% en adolescentes. El estu-
dio chileno referido mds arriba® encon-
tré que en la poblacién estudiada (99
nifios de primero bdsico) un 24% cali-

J. Bowlby. “La Separacién Afectiva”

ficaba para algtin diagndstico psiquidtri-
co (segun CIE 10), un 35,4% presenta-
ba sintomas aislados y un 53,4% califi-
caba para un diagndstico en el drea
psicosocial.

La interpretacion de estos datos puede
ser muy diversa, por ejemplo, un escep-
ticismo acerca de la validez de ellos® o,
por otro lado, la prueba de que nuestra
sociedad no estd “funcionando” bien.
En el presente articulo no desecho, a
priori, ninguna de las dos interpretacio-
nes seftaladas. Si, me parece importante
restringir el alcance de los datos referi-
dos, considerando que son una forma,
entre otras, de sefialar lo que sucede en
el dmbito de lo que se llama salud mental;
en lo referido mds arriba, desde el pa-
radigma de la medicina y/o de la psico-
logfa actual. A partir de esa constata-
cién, me interesa reflexionar acerca de
otras formas (otros paradigmas) que
nos permitan comprender fendmenos
como el sefialado (salud mental), desde
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una perspectiva que ilumine las posibi-
lidades de afectar efectivamente lo que
llamaremos el estado de bienestar psicosocial
de los nifos.

EL CONTEXTO DE LA
REFLEXION

La reflexién que compartiré se ha dado
en un contexto de trabajo cuyo objetivo
es el de promover el bienestar psicolo-
gico y social de los nifios en edad esco-
lar. Este trabajo se organiza a través del
Programa de “Bienestar Psicosocial
Escolar” (BPE), el cual se realiza en la
comuna de Puente Alto desde marzo
del 2003. Su ejecucion se da desde lo
que llamamos equipos locales. Cada equi-
po local estd conformado por miem-
bros de un centro de salud (psicélogos,
médico, asistente social, enfermera, ar-
tistas) y miembros de establecimientos
educacionales que circundan dicho cen-
tro de salud. En total son seis equipos
locales. Las organizaciones participantes
son: seis centros de salud municipaliza-
dos y treinta y tres establecimientos
educacionales (municipalizados y parti-
cular-subvencionados). La poblacién
beneficiaria de este proyecto es de
30.290 nifios (nifios matriculados entre
PK y 82 bdsico en los 33 establecimien-
tos educacionales). Su financiamientoy
directrices técnicas provienen localmen-
te de la Corporacién Municipal de Puen-
te Alto y de la junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB).

Las acciones de este Programa se agru-
pan en: a) promoddn de hdbitos saluda-
bles para el bienestar psicosocial; b) pre-
vencidn de problemas del dmbito psico-
social; ¢) fratamients de nifios en quienes
se estén presentando problemas psico-
sociales. A su vez, se dedican esfuerzos
para lograr una buena coordinacion in-
terna del trabajo, difundir el mismo y
compartir un trabajo en red con otras
organizaciones orientadas al trabajo con
nifios en edad escolar.

La estrategia principal, a partir de la cual
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se desarrolla el BPE, es la de promover
espacios y herramientas para el trabajo
colaborativo, muy especialmente, entre
miembros del dmbito de la educacion y
de la salud.

Referido este contexto, destaco que la
siguiente reflexion adquiere sentido en
nuestra experiencia, en tanto y solo en
tanto: a) nos permite desarrollar condi-
ciones efectivas para promover un
mayor estado de bienestar psicoldgico
y social de los nifios y, b) en el desarro-
llo de esas condiciones pueden invo-
lucrarse distintas personas que se rela-
cionan con los nifos y... los mismos
ninos.

Por lo antes dicho, el valor de la re-
flexién siguiente se resuelve en la medi-
da en que pueda orientar nuestro traba-
jo y el de otras personas motivadas por
objetivos afines, hacia la implementacidn
de prdcticas consecuentes con el propé-
sito que nos Inspira.

A continuacién, me referiré a #res cambios
que se han producido en nuestro abor-
daje de la problemdtica de la “salud
mental”. A través del relato de esos
cambios espero poder reflejar la forma
como abordamos en la actualidad di-
cho fendémeno y las posibilidades que se
abren para avanzar en la resolucion de
los problemas en ese dmbito. El orden
en el cual se exponen no es casual, existe
una sucesion tal, que los sefialados pos-
teriormente, suponen e integran los pre-
cedentes.

Primer cambio:
DE “TDAH” AL 3
“PROBLEMA DEL NINO”

El BPE tiene como antecedente un pro-
yecto desarrollado en el CESFAM “Ber-
nardo Leighton” (comuna de Puente
Alto), iniciado en el afio 1998, cuyo
objetivo inicial era aumentar la reso-
lutividad en el nivel primario en relacién
a los nifios derivados desde los estable-
cimientos educacionales al centro de

salud por un posible “déficit aten-
cional”, Este proyecto se llamaba: “En-
frentamiento del Trastorno por Déficit
Atencional con o sin Hiperactividad en
la Atencién Primaria de Salud.”

Sus pilares eran: a) contacto periddico
con los colegios para mejorar las deri-
vaciones y el intercambio de informa-
cién; b) capacitacién de médicos para
mejorar el diagndstico y tratamiento; y,
¢) conformacién de equipo inter-disci-
plinario (médicos y psicélogos).

Al poco andar, ese proyecto mostrd
deficiencias en su disefio. En primer
lugar, los nifios derivados por un posi-
ble “déficit atencional” comportaban
una fenomenologia compatible con di-
versos diagndsticos y no sélo con un
TDAH. En segundo lugar, siendo el
TDAH un problema implicado en el
desarrollo del nifio, resultaba muy limi-
tado abordarlo sélo como un fenome-
no que debia recibir un diagndstico y,
consecuentemente, un tratamiento. Es
decir, se hacia necesario complementar
dicha orientacién con una que implicara
la comprensién del desarrollo del nifio.
Y, esto, importaba que se reflejara tanto
en el quehacer clinico como en el disefio
del proyecto.

El nticleo del problema del disefio de
ese primer proyecto, seguin nuestro pa-
recer, era que habfamos caido en la
contradiccidn de desarrollar un trabajo
con organizaciones educativas y, supues-
tamente, a partir de un problema que
padecian los ninos, pero desde un dise-
fio de proyecto que se centraba en un
diagndstico clinico. O sea, era equiva-
lente a meterse en el mar... andando en
un auto.

Ese reconocimiento implicé cambiar el
centro motivador del disefio d un diag-
ndstico clinico 4 por un lado, una forma
de referirnos al problema igualmente
comprensible para miembros del dm-
bito de la salud como del dmbito de la
educacién y, por otro lado, asumiendo
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los alcances de la comprensién existente
en la actualidad del TDAH (implicando
el desarrollo del nifio). Esto nos permi-
tia, cambiar el auto, al menos... por un
bote, permitiéndonos navegar, aunque
fuera lento,

Los cambios consecuentes con eso, fa-
vorecidos por circunstancias que per-
mitieron materializar las necesidades que
el nuevo enfoque implicaba (principal-
mente, el apoyo de JUNAEB a través
de su Programa Habilidades Para la
Vida), fueron: a) referirnos al problema
como “wirios percibidos como hiperactivos y/
o desatentss” y, b) implementar estrate-
gias en el dmbito de la promocién de
hdbitos saludables y de prevencion de
problemas psicosociales, junto a las es-
trategias en el dmbito del tratamiento de
problemas psicosociales.

Integrar estrategias de promocidn, pre-
vencion y tratamiento nos permitio ser
consecuentes con el hecho de que el
TDAH vy, en general, los problemas
psicosociales de los nifios pueden ser
abordados, no sélo cuando “emergen”
sino también antes de que ello suceda,
teniendo esto un significativo mayor
impacto al mediano y largo plazo.
Sobre el cambio en la forma de deno-
minar el problema, me referiré mds
adelante. Antes de ello, me referiré al
segundo cambio, el cual tiene implicancias
en relacion a la estrategia sefialada mds
arriba: creacién de espacios propicios
para el trabajo colaborativo entre
miembros de salud y educacidn.

Segundo cambio:
DE “SALUD MENTAL” A
“BIENESTAR PSICOSOCIAL”

Los conceptos tienen significados que
pueden ser puestos al descubierto de
variadas formas. Entre ellas: un andlisis
histérico de su uso seguin queda atesti-
guado en textos “histdricos”, un andlisis
etimoldgico, un andlisis de su uso en
clertos contextos de la vida diaria. Me
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referiré a un andlisis de este ltimo tipo
para dar cuenta del sentido que tuvo en
el contexto de trabajo sefialado mds
arriba, preferir el uso del concepto
“bienestar psicosocial escolar” mds que
“salud mental”. Esta preferencia se dio
por la importancia dada en el disefio del
Programa de involucrar a los miem-
bros del dmbito de la salud y de educa-
cién en un trabajo colaborativo.

El embridn del Programa “Bienestar
Psicosocial Escolar” se llamaba Progra-
ma de “Salud Mental Escolar”. El cam-
bio de nombre se dic en dos etapas,
cada cual, denotando aspectos relativos
al significado del concepto de “men-
tal”, en la primera etapa, y el de “salud”,
en la segunda.

El nombre original del Programa: “Sa-
lud Mental Escolar”, fue puesto por un
médico. Denominar el Programa de
esa forma se basaba en dos supuestos:
a) la mente indica el origen simbdlico de
funciones humanas (sentir, pensar, ac-
tuar) que, por la complejidad, diversi-
dad y complementariedad de esas fun-
ciones, remite al ser humano en su inte-
gridad; b) la sa/nd de las personas impli-
ca una responsabilidad compartida en-
tre los miembros de una comunidad y
de otras instancias de la sociedad, de
acuerdo a lo senalado en Declaracio-
nes*®y Cartas® escritas como conclu-
siones de encuentros en torno a la Pro-
mocién de la Salud y a la Atencidn
Primaria en salud.

Ambos supuestos fueron puestos en
cuestién al compartir ¢l nombre del
Programa con profesionales de otros
dmbitos de la salud (no médicos) y con
educadores. A los primeros, les parecia
necesario referirse a lo “psicosocial” y
no a lo “mental”, ya que concebfan esto
tltimo como una reduccion de lo hu-
mano a sus funciones cognitivas. A los
segundos, solo les hacia sentido partici-
par en el Programa como ejecutores, en
tanto no se refiriera a la “salud”, sino, al
“bienestar”.

El principal aprendizaje de esto es que
los conceptos pueden tener significados
e implicancias prdcticas distintas para
personas o grupos de personas diferen-
tes. Y, esto es importante de considerar
al momento de proponer un trabajo
comun entre dos o mds personas.

Al referirme al ferver cambio en la forma
de abordar la “salud mental” o, lo que
empezamos a llamar como “bienestar
psicosocial”, veremos cémo lo ya sefia-
lado: a) integracién de la promocidn,
prevencion y tratamiento; b) la motiva-
cidn a partir de un problema compren-
sible para personas de distintas discipli-
nas v, ¢) la denominacién del Programa
a través de un concepto consensuado
entre las personas ejecutoras del Pro-
grama, se traduce en una mirada com-
pleja y funcional para el abordaje de los
nifios que suelen llegar a los centros de
salud para ser atendidos por médicos,
psicélogos y/0 asistentes sociales.

Tercer caimbia:
DE “NINO-PROBLEMA” A
“SITUACION-PROBLEMA”

Mds arriba, me referi al cambio en la
forma cémo denominamos ¢l proble-
ma de los nifios en torno al cual se
desarrolla nuestro trabajo. Ahora, pre-
sentaré un diagrama que da cuenta del
fendmeno: wiio percibide coma biperactivo

v/ 0 desatento. Luego, me referiré a algu-

nas consecuencias de asumir este diagra-
ma en el gjercicio de nuestra prdctica en
forma consecuente.

En el diagrama (Figura 1) se representa
el fendmeno de una pergpeion (de la
persona significativa de un nino: padres,
profesores, etc) acerca de algo-pervibida
(el desenvolvimiento de un nifio), en
un(os) contexta(s) dado(s) (ej: sala de clase,
patio, casa, calle, etc) en un ensorno socio-
cultural dado. Si se afsla una parte de este
fenémeno, pierde sus cualidades cons-
tituyentes. Sin embargo, se puede tomar
alguna de sus partes y, no olvidando el
fendmeno en su complejidad, analizar
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Figura 1. Diagrama.

esa parte. De hecho, es lo que hacemos
al atender a un nifio en un escenario
clinico o al analizar el contexto de la sala
de clase.

Algunas consecuencias que se despren-
den del diagrama, son:

1. El nifio percibido como “proble-
ma”, es un niflo que forma parte de
una situacién-problema. Esta situa-
cién-problema implica la forma
como se estd desenvolviendo el nifo,
también, variables de quien percibe
(su estado de dnimo, sus costum-
bres, etc), variables del contexto,
variables de la sociedad.

2. El Problema se anuncia a partir de la
mencién de una percgpagn. No se
puede dudar acerca de que una per-
sona esté destacando que percibe a
un nifio de una u otra forma. Se
puede dudar acerca de sus motivos
para hacerlo, de su capacidad para
relacionarse con el nifo, etc. Sin em-
bargo, ese andlisis ya forman parte
del problema. No tiene como con-
secuencia que el problema se desva-
nezca.

3. No importando nuestra formacién

académica ni otras experiencia per-
sonales, cualquier persona puede

Agosto de 2005

aportar en la clarificacién del pro-
blema, desde su perspectiva y, even-
tualmente, aportar proponiendo ca-
minos para favorecer el desvaneci-
miento del problema. Eso si, distin-
tas personas tendrdn distintas habili-
dades para aclarar ciertos aspectos
del problema y ofrecer abordajes
consecuentes. Pero, el problema no
es propiedad de madie. Por lo tanto,
no hay una persona que, instalada en
una posicion de autoridad respecto
del problema, puede decir & gue hay
que hacer para solucionarlo. Las solu-
ciones requieren abordajes complementarios.

4. Elproblema requiere un abordaje complejo.
No basta con hacer un buen diag-
nostico acerca del desenvolvimiento
del nifio o un diagndstico del con-
texto escolar. Es necesario actuar a
distintos niveles, con estrategias ade-
cuadas para cada nivel y consideran-
do tiempos distintos segtin la inercia
propia de la variable que se quiere
modificar.

A partir de lo sefalado, resulta conse-
cuente desarrollar esfuerzos para crear
contextos colaborativos en las comuni-
dades que permitan comprender y
abordar los problemas de los “nifios-
problemas” como siuaciones en las cua-
les lo tnico cierto, en su origen, es que:
unao ll/d’.ﬁ'])t’r.m”a.f destacan €/d€5€)7L’0/Vi”/i£’)lf0

problematico de un nifio. De ahi en adelante,
queda compartir miradas, crear estrate-
gias sinérgicas, potenciar herramientas.
No silenciar discursos. Abrir los espa-
cios y las oportunidades a la posibilidad
de descubrir nuevos horizontes para el
desarrollo de cada nifio.

CONCLUSIONES PARCIALES

Como dije mds arriba, la reflexién de-
sarrollada sélo importa en tanto nos
promueva a realizar acciones que favo-
rezcan el desenvolvimiento de un mun-
do mds amable para los nifios y, conse-
cuentemente, para todos los seres hu-
manos. Tengo la conviccidn de que eso
s6lo puede suceder, en tanto, asuma-
mos como un valor intransable la soli-
daridad y nos comprometamos con el
destino de nuestras vidas (la propia y la
de los otros). Tomando la cita que da
inicio a este texto, lo antes dicho signi-
fica: ser personas confiadas, capaces de
compartir la comprension y las solucio-
nes de los problemas personales y el de
los otros.

Las acciones referidas en el pdrrafo an-
terior pueden denominarse: acciones para
¢l desarrollo de relaciones de confianza O accio-
nes para el desarrollo de contexctos colaborativos.
En estas acciones se tiende a:

a) Compartir un lenguaje (esto implica,
no sélo compartir la palabra, sino
también, compartir formas de co-
municarse a través de los modos de
interaccién, las formas de escucha,
etc.) que permita didlogos efectivos
entre las personas (aprovechando la
diversidad de experiencias tedricas y
prdcticas).

b) Comprensiones complejas, multidi-
mensionales de los fendmenos.

¢) Disposicién de las herramientas (ted-
ricas y practicas) para la solucion del
problema (y no adaptar el problems
a la herramienta (cuidarse de que: s
i sinica herramienta es un martillo, cade
cosa puede parecer un clavo).
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d) Imaginar y hacer efectiva la com-
plementariedad de las herramientas
de cada cual, recredndolas, en vistas
del problema y de las herramientas
de las otras personas con las cuales
se comparte un trabajo comun.

Lo recién sefialado no es ficil, entre
otras razones, por la formacion discipli-
nar que nos sume en un lenguaje y en
una forma de comportarnos poco apta
para el didlogo efectivo con miembros
de otras disciplinas. Sin embargo, a tra-
vés de una claridad tedrica progresiva y
en el reconocimiento de formas con-
cretas orientadas a entablar dichos did-
logos y prdcticas comunes, podremos
avanzar en la consecucién de las relaciones
de confianza y/o de los contextos cola-
borativos.

En nuestra experiencia, la recreacién de
lo que llamdbamos “nifio-problema”
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en una “situacién-problema” nos ha
permitido, segin nuestro parecer, avan-
zar en la direccidn senalada.
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