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			Presentación

			Cuando recopilo mi experiencia clínica como psiquiatra infanto-juvenil, constato los enormes beneficios que significan para nuestros niños tanto los avances de la ciencia médica, como la experiencia de cada profesional y la sistematización de la evidencia. Cada vez diagnosticamos con más acierto y ofrecemos superiores opciones terapéuticas, combinando formas de intervención psicoterapéuticas con aquellas basadas en la familia y la comunidad, además de las farmacológicas, con medicamentos que tienen mejores resultados y menores riesgos o efectos colaterales. Sin embargo, cuando se trata de niños inquietos y con baja concentración, existe una elevada tendencia a utilizar para ellos el diagnóstico de déficit atencional, junto a la indicación de un medicamento como única forma de tratamiento.

			Esto nos ha llevado a dos gravísimos problemas: el sobrediagnóstico y la sobremedicación. Muchas veces estas situaciones nos hacen perder la oportunidad de pesquisar oportunamente un cuadro clínico diferente al déficit atencional, que no se trata a tiempo y que empeora hasta que su presencia se hace evidente. Tengamos presente que, si hacer un diagnóstico acertado tiene algunas dificultades, más difícil aún es cambiar lo ya sancionado por un especialista, por lo que usualmente un diagnóstico incorrecto puede acompañar por mucho tiempo al niño.

			En cuanto a la sobremedicación, casi no hace falta que mencione los enormes problemas que ha generado y sigue provocando. Recibimos a niños cuyos padres nos dicen: «Parece un zombi», «No ha mejorado nada», «Ahora se concentra menos», «Se puso agresivo y atrevido», entre otras expresiones que dan cuenta de un uso inadecuado y exagerado de medicamentos que podrían ser muy valiosos con una prescripción certera y racional.

			Lo señalado ha provocado un progresivo desprestigio del quehacer médico y del uso de fármacos, con una tendencia de las familias a formas de abordar los problemas de salud mental de sus hijos muchas veces alejadas de la evidencia científica. En este panorama, los únicos perjudicados son los niños.

			Junto a una buena metodología para evaluar, diagnosticar y tratar el déficit atencional y otros problemas de salud mental de los niños, existen formas de trabajo colaborativo entre padres, equipos del colegio y médicos, que logran mejorar la oportunidad y calidad de resultados en esta tarea.

			Claudia es mamá de Felipe, de 6 años, alumno de primero básico de una escuela del sector oriente de Iquique, capital de la Región de Tarapacá. Durante el primer semestre de clases, Claudia recibió numerosas comunicaciones y comentarios realizados por la profesora en los cuadernos, que daban cuenta del deficiente trabajo en clases, y de la inquietud y mala conducta de su hijo. A comienzos de mayo, la mamá recibió una nota de la profesora que le anunciaba que Felipe estaba suspendido por un día y la citaba a una entrevista con ella en el colegio.

			A primera hora, la profesora, que la esperaba en la puerta, le señaló: «Disculpe que no la atienda en la oficina, pero hoy no tengo horario para atención de apoderados y mi curso está solo. Creo que ya hemos hablado de esto más de una vez… Ayer Felipe interrumpió todas las clases y luego le volvió a pegar a Matías y también a Rocío. Ya no sabemos qué hacer, hoy van a venir los papás de Matías y de Rocío a hablar con la directora. Créame que queremos ayudar a su hijo, pero esto ya no da para más… Le digo, sinceramente, si el lunes Felipe no viene con pastillas, mejor sería que no venga».

			Pamela y Edgar son los padres de Fabián, de 7 años. Como ambos trabajan, el niño es cuidado por los abuelos, cursa segundo básico en una escuela del sector centro de Iquique. Fabián presenta una gran actividad motora desde los 3 años de edad; al ingresar a prekínder, esta inquietud se exacerbó, lo que provocó frecuentes quejas por parte del colegio. En primero básico fue evidente su baja capacidad para poner atención en clases, con escaso aprendizaje en todas las asignaturas y problemas de relación con sus compañeros, dada su impulsividad y su dificultad para acatar las normas sociales.

			A fines del primer semestre, Pamela y Edgar fueron citados por la profesora y por el psicólogo del colegio, mientras que Fabián fue evaluado por la educadora diferencial del establecimiento. Esto motivó una reunión en la escuela entre los padres, los abuelos, la profesora jefa, el psicólogo, la educadora diferencial, las encargadas del Programa de Integración Escolar (PIE)1 y del Equipo de Convivencia2. En esa ocasión, la profesora presentó la situación del niño a los otros docentes, incluido el psiquiatra infanto-juvenil que lidera el programa de intervención escolar en déficit atencional, quien asiste al colegio una vez por semana. El especialista, previa autorización escrita de los padres, entrevistó a Fabián y dirigió el análisis de la situación. Tras la reunión se estableció un diagnóstico y se delineó un plan de trabajo con tareas para los padres, los abuelos y los profesionales del colegio. Aún no se contempla el uso de un medicamento, pero no se descarta si la situación lo llegase a ameritar, siempre con dosis y tiempos acotados.

			Los casos anteriores son reales, solo se han cambiado los nombres, y se presentan en este texto pues representan dos paradigmas, dos enfoques, dos maneras de entender los problemas de salud mental en el niño. La primera de ellas muestra el modo tradicional o mal llamado «modelo médico», que responde al planteamiento que tales problemas —y las conductas asociadas— son fruto de una enfermedad; las enfermedades son diagnosticadas por médicos, y los médicos las resuelven con medicamentos. En este modelo, el papel del colegio es derivar al niño a un centro de salud, la familia debe seguir las indicaciones, es decir, medicarlo, e informar al establecimiento de los diagnósticos y tratamientos.

			La segunda situación nos lleva a entender que las conductas de un niño son fruto de una multiplicidad de factores, en los que la familia, el colegio y la constitución bio-psico-social del niño interactúan no solo para producir conductas, sino también para atenuarlas o exacerbarlas según cómo actuemos. En este modelo, todos tenemos un rol y todos debemos hacernos cargo de nuestra tarea. También los médicos. No se excluye el uso de medicamentos, en la medida que estos sean necesarios por un tiempo y en dosis racionalmente diseñadas, en un contexto de apoyo familiar y escolar que muchas veces logra reducir o extinguir los llamados «síntomas».

			Otro aspecto interesante de ambas situaciones es que en los dos casos se trata de niños con comportamientos comparables, de edades parecidas, provenientes de familias con semejante nivel socioeconómico; los dos colegios son municipales y tienen recursos profesionales asimilables en número y en cualificación, ubicados en la misma ciudad, Iquique. Entonces, la diferencia no está en el acceso a uno u otro sistema de salud, tampoco radica en la renta ni en la genética, en el tipo de colegio o en la cantidad de profesionales de apoyo, sino en la concepción epistemológica que nos oriente a conocer, a acercarnos a un niño mirando su integralidad, su desarrollo, su entorno, sus afectos, cognición, lenguaje, interacción social, estilos de crianza, etcétera, elementos que en definitiva subyacen a toda expresión conductual y emocional que podemos observar en él. Así, es posible entender las conductas que no nos gustan, como «síntomas» o como expresión de una combinación de factores en los que la familia, el colegio y el médico logran intervenir para bien del niño.

			Nos hemos propuesto mostrar, a través de este libro, una manera de enfrentar los problemas de salud mental de los niños y niñas en edad escolar, teniendo como planteamiento base que la familia, el colegio y el médico pueden constituir una alianza virtuosa en beneficio de su desarrollo y bienestar. En este planteamiento no caben los estereotipos que señalan que todo problema de salud debe ser resuelto con medicamentos, así como también rechazamos la noción de que los fármacos son siempre dañinos. La evidencia del trabajo diario en psiquiatría infanto-juvenil nos enseña que no podemos ser partidarios ni enemigos de los fármacos, sino más bien ser partidarios y amigos de los niños y niñas, y que debemos poner en sincronía y en acción todas las herramientas que ayuden a enfrentar exitosamente las dificultades que presenten. En ese contexto, cuando sea necesario usar un fármaco de probada seguridad y eficacia y ese uso se realice en forma racional y equilibrada, de tal manera de lograr el objetivo sin perjudicar al niño, ¡bienvenido sea!

			Luego de desarrollar mi vida médica como especialista en psiquiatría infanto-juvenil por más de 25 años, 22 de ellos en Iquique, he podido constatar que nuestra especialidad tiene el enorme desafío de dar a los niños con déficit atencional una oportunidad más allá del enfoque tradicional.

			Al llegar a Iquique, en 1997, no existía un programa de atención en psiquiatría o salud mental infanto-juvenil en la Región de Tarapacá y no había ni psiquiatras ni otros profesionales del área en el sistema público de salud. Por tanto, además de atender en jornada completa en el Hospital Regional comencé a crear una Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil. En tal contexto, pude comprobar junto a las autoridades de educación que nuestra región registraba un elevado índice de «deserción escolar»3 y que buena parte de los niños que eran excluidos del sistema escolar presentaban déficit atencional no diagnosticado ni tratado oportunamente. Junto a lo anterior, el Ministerio de Salud nos informaba que la Provincia de Iquique tenía el mayor índice de consumo, a nivel nacional, de medicamentos psicoestimulantes legalmente recetados, esto es, los mismos fármacos usados para el déficit atencional. Por tanto, la tarea consistía en desarrollar un sistema de atención integral, holístico, que considerara todas las variables y pusiera en acción las energías de la familia, de los profesores y del sistema de salud en beneficio de niños que lo necesitaban en forma urgente.

			Para ello se logró el apoyo y sincronía de importantes actores: Educación, a través de la Secretaría Regional Ministerial de Tarapacá, la Dirección Provincial de Iquique, y la Municipalidad de Iquique; y Salud, mediante el Servicio de Salud Iquique, la Dirección del Hospital Regional, y el Servicio de Psiquiatría, cuya jefatura adhería y fue pionera en el modelo comunitario en adultos4, por lo que apoyó un modelo afín hacia niños.

			Inicialmente realizamos acciones puntuales en colegios en los que la Dirección Provincial solicitaba nuestra intervención, dados sus indicadores de la llamada deserción escolar. El trabajo comenzaba con un diagnóstico participativo junto a los docentes, lo que permitía diseñar, en forma colectiva, un plan de trabajo y un modelo de intervención que presentaremos en este libro. Podemos decir que el modelo se consolida en 1999 cuando logramos financiamiento para constituir un equipo de trabajo transdisciplinario que logró abarcar los diez colegios de Iquique y Alto Hospicio que presentaban los mayores índices de vulnerabilidad de la región. En el primer año de aplicación del modelo, solo un niño fue cambiado de establecimiento por problemas conductuales, mientras el resto mantuvo su escolarización en su mismo colegio. Para la época esto provocó tal impacto que llevó a replicarlo en otras regiones, con excelentes resultados.

			En paralelo se consolidó la especialidad de Psiquiatría Infanto Juvenil en el Hospital de Iquique, tanto para policlínico como para eventuales internaciones breves, además de consultorías, peritajes para tribunales y capacitación a otros equipos, junto a la creación de la Filial Iquique del Grupo de Trastornos del Desarrollo de la Sociedad de Psiquiatría y Neurología de la Infancia y Adolescencia. Lo anterior fue un aporte para sentar las bases y luego afianzar el desarrollo de la psiquiatría infanto-juvenil en la Región de Tarapacá, la que no ha dejado de crecer y dar frutos.

			Esta experiencia de trabajo en salud mental infanto-juvenil muestra concordancia con lo señalado por autores clásicos y actuales, que afirman que una adecuada intervención en la que se ponen en acción los recursos de la familia, del colegio y de la medicina, puede lograr resultados tan asombrosos que nos permiten usar dosis cada vez menores de medicamentos o incluso prescindir de ellos en algunos casos en los que, de no mediar un enfoque holístico e integrador, no había más opción que medicamentar en forma prolongada a los niños, muchas veces con más de un fármaco y en dosis que, lejos de ser decrecientes, aumentaban progresivamente, con todas las dificultades que eso acarrea.

			Para mostrar este modo de intervención, basado en el modelo comunitario de salud mental, hemos tomado como paradigma uno de los cuadros más prevalentes de la psiquiatría infanto-juvenil: el déficit atencional, término abreviado que utilizaremos para el cuadro conocido en clasificaciones internacionales con la denominación de «trastorno de déficit de atención e hiperactividad». Luego de una larga historia de nombres diferentes a lo largo del tiempo, las dos principales entidades mundiales que han publicado clasificaciones de problemas de salud mental han llegado a coincidir en la denominación señalada. En efecto, tanto la American Psychiatric Association, de Estados Unidos (APA), como la Organización Mundial de la Salud, de Naciones Unidas (OMS), por fin han concordado el término «trastorno de déficit atencional e hiperactividad», publicado en sus clasificaciones DSM-5 y CIE-11, respectivamente.

			Más allá de la terminología que usemos quienes integramos sociedades médicas, lo relevante es que el déficit atencional constituye una de las preocupaciones actuales más relevantes en la salud mental infantil. Su alto índice de prevalencia y las consecuencias de un diagnóstico tardío o manejo inadecuado hacen que sea tema de interés permanente para padres, profesores y profesionales de la salud mental. En Chile, esta relevancia se ha visto reflejada al constituir este trastorno una de las prioridades programáticas consideradas incluso en el primer Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría5, además de ocupar menciones relevantes en las versiones siguientes. Muestra de ello es lo señalado en el Plan Nacional de Salud Mental 2017-20256, documento en el que se releva su importancia entre los problemas del niño y adolescente, además de resaltar la consultoría en salud mental como una estrategia plenamente vigente en el abordaje de estos problemas de salud en el nivel primario de atención.

			La consultoría en salud mental es un término que nace en el marco del modelo comunitario de salud mental y fue concebido como una parte relevante de las acciones que vinculan a los equipos de especialistas —ubicados en los hospitales, clínicas, institutos, centros de salud mental, entre otros— con los equipos de atención primaria, situados en consultorios. Esta actividad es validada por las políticas de salud desde el ministerio, ya que fomenta la colaboración entre los equipos y mejora la capacidad resolutiva del nivel primario mediante un sistema de formación continua y la instalación de competencias en lugares donde no hay especialistas. De este modo, se puede lograr continuidad en la atención y, con un modelo concordante, se activan los recursos de la comunidad.

			Ahora bien, tal como es válida esta estrategia —la consultoría en salud mental— en el ámbito de los dispositivos de salud, también es viable pensar que los equipos profesionales de los Programas de Integración Educacional (PIE) de los establecimientos educacionales necesitan, a su vez, asesoría y apoyo por parte de los profesionales de salud mental, pues enfrentan similares dificultades que las registradas en los centros de salud, con excepción de las decisiones farmacológicas. Esta realidad se hace muy evidente en el caso del déficit atencional, cuadro que, por su incidencia, naturaleza y variadas formas de expresión, suele confundirse con otras situaciones que afectan la salud mental del escolar.

			La reunión mencionada acerca de la situación de Fabián, constituye un ejemplo de consultoría en salud mental, la que no fue realizada en un centro de salud, sino en el lugar en el que se encuentran los profesionales que más pueden ayudar al niño, es decir, en la escuela.

			Además de lo señalado, el déficit atencional presenta dos situaciones clínicas que tradicionalmente se consideran un problema para los médicos y otros especialistas, pero que, si lo pensamos bien, en el marco de un modelo comunitario como el que presentamos, más bien constituyen oportunidades. Nos referimos al diagnóstico diferencial y a la comorbilidad. Como médico, parece que me gustaran las palabras raras, pero créanme que no he podido encontrar manera de simplificarlas, así es que es preferible avanzar y definir qué significan.

			El diagnóstico diferencial es el proceso que lleva a discernir cuál es el real diagnóstico que explica un síntoma o grupo de síntomas. Por ejemplo, si el síntoma es dolor de cabeza, el diagnóstico diferencial implica el procedimiento para saber si el diagnóstico será jaqueca, sinusitis, tumor cerebral, estrés, etcétera. Dicho de otro modo, se trata de distinguir entre cuadros diferentes, pero que pueden expresarse con síntomas comunes.

			En tanto, la comorbilidad, también llamada morbilidad asociada, es la presencia de otros cuadros clínicos o enfermedades, relacionados con el diagnóstico principal. Por ejemplo, es común que personas con diabetes tipo II presenten hipertensión, obesidad y otras enfermedades.

			Pues bien, como veremos más adelante, sucede que el déficit atencional suele confundirse con una multiplicidad de otras situaciones que no son enfermedades, incluso con variantes del desarrollo normal. Por otra parte, un elevado porcentaje de niños con déficit atencional presenta cuadros agregados. Así las cosas, el diagnóstico diferencial y la pesquisa de comorbilidad pueden ser, más que un obstáculo, una oportunidad para detectar a tiempo otros problemas psicológicos, de salud, sociales, familiares o escolares. Todo lo señalado nos lleva a plantear estrategias de abordaje en las que se logra potenciar el trabajo conjunto entre familia, especialistas, atención primaria de salud y equipos profesionales de los colegios.

			Sin duda, el déficit atencional es un cuadro de alta frecuencia en escolares, en especial en primer ciclo básico, de primero a cuarto año. Estudios reconocidos publicados en Chile y en revistas científicas internacionales7 hablan de una prevalencia del 6,4 % en escolares, sin embargo, otras publicaciones plantean cifras de 17 %, 30 % y hasta 40 %, lo que contradice todo análisis realizado con metodología validada. Ahora bien, si consultamos a los profesores de escuelas de Chile, ellos llegan a estimar que el 70 % de sus alumnos presentan el diagnóstico de déficit atencional, estimación muchas veces basada en la aplicación del llamado test de Conners abreviado para profesores, que pone el acento en las situaciones de comportamiento del niño que pueden alterar el normal desarrollo de la clase. En efecto, este cuestionario evalúa la presencia o ausencia de diez conductas observables en la sala de clases8:

			
					Inquieto, hiperactivo

					Perturba a otros niños

					Excitable, impulsivo

					No termina lo que comienza

					Constantemente moviéndose en la silla

					Desatento, fácilmente distráctil

					Debe satisfacérsele pedidos de inmediato, fácilmente frustrable

					Llora fácil y frecuentemente

					Cambios de humor rápidos y drásticos

					Pataletas, conductas explosivas e impredecibles

			

			A cada una de estas conductas se le asigna un puntaje de 0, 1, 2 y 3, según se manifieste nada, un poco, bastante o mucho, respectivamente. La manera de obtener las conclusiones constituye un atentado a toda la ciencia psicológica y psiquiátrica, pues según esta escala se determina si el niño está sano, si se sospecha el diagnóstico o si está definitivamente enfermo y, por tanto, debe ir al médico para que lo trate. La recomendación internacional habla de puntajes de corte (12 puntos para niñas y 17 puntos para niños), para sospechar el diagnóstico, sin embargo, lo que tristemente vemos es que se suele usar como forma de confirmación de la existencia de déficit atencional. Obviamente, criticamos este modo de enfrentar una situación tan compleja y con tantas variantes, ya que olvida lo más importante: al niño en sí mismo, su desarrollo, sus sentimientos, sus interacciones, su mundo. La realidad es bastante más compleja que una sumatoria de puntos. Por ello, dada la trascendencia del tema y la existencia de diversas opiniones, es necesario clarificar algunos conceptos.

			Como hemos señalado, el déficit atencional se manifiesta en desatención, distractilidad, inquietud e impulsividad, lo que puede implicar deterioro del rendimiento escolar y baja autoestima. Con respecto a los términos «desatención» y «distractilidad», debo señalar que no existe consenso en su diferenciación, además la Real Academia Española (RAE) no reconoce el uso que los médicos le damos, por lo que vale la pena que lo explique. La palabra «desatención» hace referencia a la dificultad para la vinculación entre una persona y una situación, objeto u otro individuo, con la que debemos o esperamos estar contactados, en una situación de percepción o aprendizaje en la que participan nuestros sentidos; suele usarse, a veces como sinónimo, el término «inatención». Por su parte, la palabra «distractilidad», tampoco es reconocida por la RAE, por lo que al no existir formalmente en lengua castellana se recurre a extraerla del inglés distractibility, por ello en los textos traducidos aparece como «distractibilidad», la que se castellaniza y simplifica. Su significado apunta a la dificultad para mantener la atención en el tiempo, filtrar los estímulos externos y lograr una atención sostenida. En este sentido, es típico escuchar, sobre los niños, la frase «Es que pasa una mosca y se queda mirando la mosca y no la clase».

			Un aspecto muy importante de señalar es que no siempre deben estar presentes todos los síntomas, ya que el déficit atencional puede manifestarse con diversas formas e intensidades, lo que dificulta el diagnóstico. Al respecto, es fundamental dejar en claro que el estudio de estos casos requiere de un cuidadoso análisis, ya que suele catalogarse erradamente a cualquier niño inquieto o distráctil, como portador de un déficit atencional. La verdad es que las razones por las que un niño puede manifestar inquietud o distractilidad son muy variadas, entre ellas, trastornos emocionales, fallas metodológicas en el aula, falta de hábitos conductuales o trastornos del aprendizaje. De tal manera, antes de diagnosticar, debe descartarse la existencia de otras alteraciones que expliquen la conducta de este niño, es decir, realizar un diagnóstico diferencial. No obstante, estas alteraciones podrían coexistir con el síndrome, en cuyo caso ambas situaciones deberán ser tratadas.

			Con relación al tratamiento, mucho se ha hablado en cuanto a la conveniencia o no del uso de medicamentos, existiendo partidarios y detractores de los mismos. En medicina, las conclusiones se basan en evidencia científica, la que nos señala que, respecto a los fármacos, la conducta a seguir está estrechamente ligada a lo planteado en el párrafo anterior. En efecto, si un niño presenta determinados síntomas debido a un problema familiar, es esa realidad sobre la que deberemos intervenir; si no se concentra a causa de un trastorno específico de la lectoescritura, el tratamiento será psicopedagógico; si su inquietud se explica por angustia o depresión, deberemos tratar esa causa, y así sucesivamente. Sin embargo, cuando un especialista confirma la existencia del cuadro clínico y se hace necesario el uso de medicamentos, estos deben ser racionalmente indicados, pudiendo cambiar el curso y la evolución futura del síndrome. Acá es importante recordar que la medicación no es el único recurso terapéutico, siendo fundamental modificar los factores psicosociales involucrados en cada caso, lo que solo se podrá lograr, además del fármaco, con un trabajo conjunto con el niño, la familia y la escuela.

			Vamos un poco más al fondo. Todos los niños nacen con facultades psíquicas aún en desarrollo o «inmaduras», las que con el correr del tiempo ganarán las características propias de la normalidad. Entre ellas figuran las habilidades de concentración, de atención y de control de la actividad, las que se adquieren en función de dos grandes escenarios:

			
					Existen bases o condicionantes biológicas, de origen genético, que explican por qué algunos niños presentan mayor o menor facilidad para atender, comportarse mejor o aprender. Como todas las funciones psíquicas, estas tienen su base en la fisiología cerebral, encontrándose sistemas de neurotransmisión involucrados en el control de los impulsos y en las capacidades asociadas al acto de atender y concentrarse.

					Del mismo modo, como ocurre con todo lo susceptible de aprender, estas habilidades son moldeadas por la experiencia formativa que tenga el niño. Los especialistas en salud mental infantil coincidimos en señalar que la manera como es criado un niño es determinante para su expresión conductual futura, debiendo existir una adecuada formación y aprendizaje de las normas y límites en el accionar infantil, que debe darse en adecuado equilibrio con la adquisición de una buena autoestima y seguridad en sí mismo. Las observaciones cotidianas de todos los padres y madres corroboran lo anterior. También en el plano de la atención y concentración, es de trascendental importancia la adquisición de hábitos al respecto, lo que debe darse principalmente en el hogar, desde las edades más precoces, lo que facilitará la tarea de afianzamiento de estas capacidades, así como en los establecimientos de educación preescolar y escolar.

			

			Además, el segundo aspecto «adquirido», incidirá enormemente sobre el primero. En efecto, si un niño presenta déficit atencional y/o hiperactividad, además de utilizar algún tratamiento farmacológico, será de vital importancia el uso de estrategias de manejo conductual, de la autoestima y de sus hábitos.

			También es necesario subrayar que, si tenemos en cuenta que estas son habilidades en desarrollo, que dependen en gran medida del ambiente, es evidente que la escuela o la familia pueden precipitar la aparición de alteraciones en ellas, por someter al niño a exigencias que superen sus capacidades o posibilidades reales, pues en ocasiones pretendemos logros sin observar sus condiciones o incluso sus gustos. Por ejemplo, en una familia de músicos, podría ocurrir que uno de los hijos no tenga dotes musicales, o que simplemente no le guste esa área del arte. Así las cosas, las expectativas en cuanto a la adquisición de estas cualidades deben adecuarse a la realidad propia de cada niño.

			El desarrollo de la ciencia, y con ella el de los más modernos métodos de exploración de la estructura y función cerebral, sumado a una acuciosa observación de los síntomas conductuales, psíquicos y del desarrollo de los niños que presentan hiperactividad y/o dificultades para atender, ha permitido comprender que existe una amplia gama de cuadros clínicos cuyo modo de manifestarse es el de un síndrome de déficit atencional. Por lo tanto, una vez realizado el diagnóstico, la tarea fundamental es la de establecer la o las causas que explican por qué un niño en particular tiene dificultades atencionales o en el control de sus movimientos.

			La existencia del cuadro se sospecha cuando un niño es desatento, distráctil, no finaliza o le cuesta organizar sus tareas, extravía sus cosas, es muy inquieto y manifiesta un bajo control de sus impulsos. Es importante notar que muchos niños pueden presentar una o más de estas características en algún momento de su desarrollo, pero se formula el diagnóstico cuando su magnitud y duración interfieren con su actividad cotidiana, sociabilidad, autoestima y rendimiento y/o conducta escolar.

			El segundo y más importante paso —establecer su origen— debe tener en cuenta todas las posibilidades causales. En efecto, una gran parte de los cuadros clínicos de la psiquiatría infantil pueden manifestarse como déficit en el atender o en hiperactividad, por ejemplo, trastornos del aprendizaje o emocionales, o disfunción familiar, entre otros. También encontramos patologías neurológicas que pueden explicar el cuadro, como ciertas formas de epilepsia o de alteración funcional cerebral. Pero además hay cuadros pediátricos que podrían estar en la base del síndrome, como asma, uso de algunos medicamentos, etcétera. En este análisis de causas, no se deben olvidar las alteraciones procedentes de un inadecuado sistema de crianza en el hogar, ya sea por exceso de permisividad o de restricciones.

			Así las cosas, consideramos que ayudar a nuestros niños con déficit en el atender requiere un esfuerzo conjunto, tanto en el diagnóstico como en el tratamiento (conductual, psicosocial y si es necesario, farmacológico), que deberá aglutinar a la familia, profesores y profesionales de la salud mental.

			Si bien estos problemas de salud han formado parte de las preocupaciones de las autoridades, hasta hoy la respuesta pública es claramente insuficiente. Prueba de esta carencia es que, pese a toda la evidencia acumulada, todavía el trastorno por déficit atencional e hiperactividad no se incorpora al sistema de Garantías Explícitas de Salud (GES, también llamado AUGE)9, lo que implica que no cuenta con la seguridad de una atención oportuna ni un estándar de calidad apropiado, además que los costos que no cubre el sistema de salud son asumidos por la familia (especialistas, medicamentos, exámenes).

			En mayo del 2019 se aprobó en el Parlamento la llamada «Ley Ritalín», texto que incorpora una pequeña pero significativa modificación a la Ley General de Educación. Este cambio legal prohíbe que la matrícula de un niño esté condicionada al uso de medicamentos para trastornos de conducta. Es decir, ya no se podrá exigir que los alumnos con déficit atencional reciban un fármaco. El texto, en su componente más relevante, señala que «se propiciará la integración de quienes tengan necesidades educativas especiales y no se podrá condicionar la incorporación, la asistencia, la permanencia de los y las estudiantes a que estos consuman algún tipo de medicamento para tratar trastornos de conducta, tales como déficit atencional e hiperactividad».

			Felipe, a quien mencionamos al inicio de este texto, ya no podrá ser obligado a asistir medicado al colegio. Día a día nos encontramos con muchas mamás que solicitan con urgencia un medicamento para no seguir escuchando frases como «si el lunes Felipe no viene con pastillas, mejor sería que no venga». Si bien otras normativas impiden este tipo de presiones y condicionamientos, esta modificación legal refuerza el derecho del niño a la educación, sin que esto dependa de recibir un fármaco.

			Celebro este cambio legal, era necesario. No es posible que los niños desde muy pequeños sean diagnosticados con déficit atencional solamente por moverse mucho en la sala, cuando para la mayoría de ellos lo normal es el movimiento, el juego, la exploración. Entonces debemos preguntarnos ¿está bien concebido el espacio del aula?, ¿es la metodología educativa la adecuada para cada edad? Pensemos que no es casual que el diagnóstico de déficit atencional aparezca con más frecuencia justamente cuando se inicia la exigencia de estar toda la clase quieto y en silencio, esto es, en primero básico (en algunos colegios comienza en kínder, los que registran más diagnóstico de déficit atencional). En aquellos ambientes escolares que promueven y usan metodologías interactivas y más lúdicas, con mayor uso del cuerpo y la energía, con espacios de creatividad, con momentos de distensión, hay menos cantidad de niños diagnosticados y, por tanto, medicados.

			Pero la «Ley Ritalín» también conlleva riesgos, en este caso, que sirva de argumento para no ejecutar un tratamiento farmacológico que sí sea necesario, pero esa decisión corresponde a los especialistas, quienes debemos formarnos con la adecuada profundidad y conocimientos de todas las variables involucradas en la conducta y atención del niño, además de manejar el conjunto de instancias terapéuticas, las que se complementan entre sí, incluyendo al medicamento cuando efectivamente corresponde.

			Si bien este texto es acerca del déficit atencional, la metodología desarrollada permite la detección e intervención oportuna en muchas otras situaciones y diagnósticos de niños en edad escolar que presentan síntomas fácilmente detectables en la escuela. Por esta razón, además de los problemas conceptuales que, como se mostrará, presentan las categorías diagnósticas del déficit atencional, muchas veces hablaremos en forma genérica de dificultades de atención, conducta o aprendizaje, especialmente cuando nos refiramos a las acciones que proponemos se deban seguir en el colegio.

			Este libro contiene el resultado de un trabajo con probados resultados, en el que se conjuga el amor de los padres y el compromiso de los profesores. Cuando no conocemos un problema en sus componentes más amplios y profundos, aparece el temor; del temor nace la sobrerreacción o la paralización y ambas terminarán afectando a nuestros niños. Este texto es también un llamado a las autoridades para que este tipo de programas sea desarrollado más ampliamente. Existen las personas y las voluntades, pero falta el apoyo y la decisión.

			En los siguientes capítulos figuran reflexiones acerca de lo que está en la base del déficit atencional, su diagnóstico y tratamiento, el rol de la familia y la escuela, y el tipo de intervenciones que podemos realizar desde el colegio y el modelo de trabajo comunitario que hemos desarrollado en Iquique inspirando a otras regiones. Su lectura permitirá a padres y profesores tener las herramientas para enfrentar con mayor conocimiento y posibilidades una realidad que día a día encontramos en nuestros hijos y alumnos.

			Nuestra metodología de intervención tiene no solo resultados claros, medibles y replicables, sino también sólidas bases en la teoría y la praxis ya conocida, validada y publicada, razón por la que citaremos estudios, publicaciones y normativas, con la debida mención de sus fuentes y autores.

			En este texto se utilizan de manera inclusiva términos como «el profesor», «el niño» y otras que refieren a hombres y mujeres. De acuerdo con la RAE, el uso del masculino se basa en su condición de término genérico, no marcado en la posición masculino/femenino; por ello se emplea el masculino para aludir conjuntamente a ambos sexos, con independencia del número de individuos de cada sexo que forme parte del conjunto. Este uso evita además la saturación gráfica de otras fórmulas, que puede dificultar la comprensión de lectura y limitar la fluidez de lo expresado. Por lo señalado, dependiendo del contexto y del énfasis, en ocasiones usaremos la expresión «niños y niñas» y en otras nos referiremos inclusivamente a «niños» o «profesores» en forma genérica para mujeres y hombres.

			

			
				
					1. El Programa de Integración Escolar es una estrategia inclusiva del sistema escolar que entrega apoyos adicionales a los estudiantes que presentan Necesidades Educativas Especiales (NEE) de carácter permanente (asociadas a discapacidad) o transitorio que asisten a establecimientos de educación regular.

				

				
					2. El Equipo de Convivencia Escolar tiene como objetivo estimular y canalizar la participación de la comunidad educativa en el proyecto educativo, promover la buena convivencia escolar y prevenir toda forma de violencia física o psicológica, agresiones u hostigamientos.

				

				
					3. Luego se le llamó «cambio de ambiente pedagógico», otro eufemismo para la expulsión.

				

				
					4. El psiquiatra Carlos Madariaga Araya es el gestor del Modelo Comunitario de Psiquiatría y Salud Mental, referente nacional en la materia.

				

				
					5. Ministerio de Salud, Unidad de Salud Mental. Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría. Santiago. 2000.

				

				
					6. Ministerio de Salud, Unidad de Salud Mental. Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría 2017-2025. Santiago. 2017.

				

				
					7. De la Barra, F; Vicente, B; Saldivia, S; Melipillan, R. «Epidemiology of ADHD in Chilean Children and Adolescents». ADHD Attention Deficit and Hyperactivity Disorders. 2012.

				

				
					8. Ministerio de Salud. Guía Clínica Atención Integral de Niñas/Niños y Adolescentes con Trastorno Hipercinético/Trastorno de la Atención (THA). Santiago. 2008.

				

				
					9. El sistema de Garantías Explícitas de Salud (GES) consiste en el aseguramiento, por ley, del acceso, oportunidad, calidad y protección financiera, para un conjunto de problemas de salud, en un listado que se actualiza cada cierto tiempo y que en este momento es de 85. Fue instaurado en el 2005 con el nombre de plan de Acceso Universal con Garantías Explícitas (AUGE).
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