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1. INTRODUCCION

En esta presentacion se intentara resumir algumoseptos esenciales sobre
Resiliencia para considerar luego su aplicaciomurertrastorno del comportamiento
de nifios y adolescentes de alta prevalencia eBdts&los Unidos y en varios paises
de hispano América. Se trata del A.D.H.D. o Sindrala Hiperactividad y Déficit de
Atencion.

El fortalecimiento de la Resiliencia en nifios y ladoentes ha sido aplicada
como estrategia en la reduccion de varios problequaslos afectan, tales como
conductas antisociales, desercion escolar, abaisulistancias, etc. En este articulo
nos enfocaremos en el A.D.H.D., afeccibn de memavaglad, pero de alto riesgo
poblacional, dada su creciente prevalencia. Aumlentiiascendencia de este estudio
la fundada presuncion de que a menudo se exagesa éiagnostico y se recurre a
medicaciones cuyos riesgos y efectos colateralesstén todavia suficientemente
establecidos y pueden ser origen de una peligabsayenia.

En primer lugar veremos sucintamente los concepitsiales sobre la
resiliencia, tomando en cuenta la literatura rdeiate procedencia norteamericana
(E.Grotberg, F. Infante), europea (B. Cyrulnik,\&@&nistendael) y latinoamericana
(M.A. Kotliarenco, Suarez Ojeda y colaboradores).gegundo lugar, haremos una
revision de lo que se entiende actualmente por FAID, su epidemiologia,
fisiopatologia y tratamiento, para finalizar condascripcion de la estrategia de
manejo en la que se incluye resiliencia como urrungento novedoso en el
tratamiento y que abre perspectivas mas esperamzapara estos nifios.

Este trabajo ha surgido de la colaboracion entreCélE.R. ( Centro
Internacional de Estudio de la Resiliencia) orgawisque forma parte de la
Universidad Nacional de Lanus (Argentina ) y el Q&I Centro de Estudios del
Déficit Atencional Infantil ) , organizacion nodgernamental del mismo pais. En
este documento se presentan resultados de unarpriase de la investigacion que
estas instituciones estan llevando a cabo en jpadagss y escolares del gran Buenos
Aires.

! Director del Centro Internacional de InvestigagjdBstudio de la Resiliencia.(CIER) Universidad
Nacional de LanUs. Argentina
2 Director del Centro de Estudios del Déficit Atemwl Infantil (CEDAI)



2. CONCEPTOS ESENCIALES SOBRE RESILIENCIA

El paradigma de la resiliencia implica una perspadénnovadora que surgio
primero en las ciencias fisicas y luego se ha pwado en las ciencias humanas,
emergiendo con inusitada rapidez desde diversopamrmioy se ha transformado en
un concepto transdisciplinario a cuyo enriquecittiesontribuyen la Psicologia, la
Medicina, la Pedagogia y en los ultimos tiempoSdlud Puablica y la Sociologia. El
crecimiento de las publicaciones al respecto ha astrondmico, como lo muestra el
estudio de L. Burchinal, quien sefiala que de 3r8&8encias encontradas en 1997 se
ha pasado a 865.000 a principios de este afio,r@nartiginosa produccién de mas
de 20,000 por mes.

La definicibn mas aceptada de resiliencia es la ueonsidera “una
condiciébn humana que permite sobreponerse a lagsidades, construir sobre ellas
y proyectarse en el futuro”. Muchos autores destacacondicion de ser un proceso
dinamico que tiene como resultado el desarrolloitiposde la persona aun en
contextos de gran adversidad. En tal sentido, &s ‘am estar que un ser “. Del “ser
resiliente” se paso a “estar resiliente” y actualtagoensamos que “se aprende” a ser
resiliente. Asimismo, su aplicacion programatica tenido una expansion
considerable, desde los programas iniciales fauddig en la infancia y adolescencia
a los mas recientes que se concentran en familedulfos mayores, asi como en
instituciones y comunidades. Probablemente, elgprEfale Resiliencia Comunitaria
es el area de mas promisorias perspectivas pamadstigacion y las intervenciones
sociales.

Se han descripto como pilares de la resiliencia sexée de atributos o
cualidades de los niflos que luego han demostradoesiientes. A los criterios
iniciales descritos por Wolin y Wolin se han idoaegando otros y substituyendo
algunos, a medida que nuevas investigaciones permita continua revision. Hoy
en dia se acepta que la autoestima es un eje Bustam la personalidad del
resiliente y entre los atributos se menciona colyom&ecuencia: CONFIANZA,
INICIATIVA, CREATIVIDAD, HUMOR, PENSAMIENTO CRITICO,
AUTONOMIA Y CONCIENCIA SOCIAL. Seria demasiado ers® entrar en el
analisis de cada uno de estos atributos, por loxgsdimitaremos a mencionarlos.

En la orientacién pragmatica que ha prevalecidtagniltimas décadas se ha
tratado de establecer “factores” que contribuyeromstruir la resiliencia y se han
sefalado algunos fundamentales, tales como: APEGAOR INCONDICIONAL,
PROTAGONISMO INFANTIL, EXPRESION DE CARINO EN LA PMILIA. La
identificacion de estos factores y el desarrollo tdenicas y normas para su
promocion ha sido un paso sustantivo para desarriwitervenciones y utilizacion
terapéutica de resiliencia. En ese sentido, S.st#amilael ha elaborado el modelo de
“La Casita” que sintetiza muy bien los pasos pdificar esta condicion.

Con frecuencia surge la pregunta sobre si resiiees una condicidon innata,
gue traen consigo algunos seres humanos privilegiadsi, por el contrario, es
posible desarrollarla con adecuadas practicasidezer y educacion. Al respecto se
acepta el llamado Modelo Triadico, que considera qubre las caracteristicas
genéticas y temperamentales influyen el ambient@rédle, la promocion de



fortalezas intrapsiquicas y el desarrollo de hdddies orientadas a la accion. El meta-
analisis desarrollado por E. Grotberg y colabor@sie@stimé que un 30 % de la

resiliencia observada en adolescentes estariandetata genéticamente. Es decir que
la familia, los profesionales y la escuela tienaramplio campo de accién y esto es
lo que abre las posibilidades para un uso terapewte la resiliencia en casos

especificos como el A.D.H.D. que nos ocupa.

Para resumir diremos que la resiliencia implicaoptimismo realista, que
permite una mirada esperanzadora aun para nifiotianen diversos problemas de
comportamiento. En estos casos se aplica muy edpecite el pensamiento de Boris
Cyrulnik que nos habla del “OXIMORON" implicito easiliencia y nos explica esa
percepcién que él refiere como “la maravilla dabd’.

3. TRASTORNO POR HIPERACTIVIDAD Y DEFICIT DE ATENCI ON
(A.D.H.D.)

El término A.D.H.D. proviene de una sigla que eglés significa: Attention
Deficit Hyperactivity Disorder, (Trastorno por hijpetividad y déficit de atencion), y
mediante este nombre se retine una serie de manitests del orden de la conducta
y la atencion caracterizados principalmente porefaigtividad, desatencion e
impulsividad.

En general afecta a nifios a partir de la edad gukes pero puede extenderse a la
adolescencia y hasta la vida adulta. El tema nmmesdoso, en paises anglosajones se
lo conoce desde hace ya varias décadas, con désmeombres.

Solamente en Estados Unidos, mas de tres millane#ids presentan el sindrome de
hiperactividad y déficit de atencion. Lo padece 88 al 8% de los nifios en edad
escolar, siendo de cuatro a nueve veces mas frecelevarones.

El niflo que padece ADHD posee una atencion laliispersa que no da tiempo a
incorporar informacién e impide realizar una tgpealongada. Suele ser acompafiada
por una hiperactividad motora y poca toleranciasaftustraciones. Son nifios a los
gue les cuesta mucho controlar sus impulsos, esperairno en una fila, atender lo
gue la maestra habla en clase, mantener silerado, b que se espera de un nifio
durante la jornada escolar. Cuando se les formugapuegunta responden antes de
escucharla por completo, lo que genera una respuestorrecta, no por
desconocimiento del tema sino por no haber espdaafiwmulacion completa de la
misma. Esto hace que en algunas ocasiones se danBin verdadero potencial
intelectual. Como se distraen con frecuencia, serab, y al aburrirse distraen a sus
companferos complicando la ya de por si dificildatel docente.

Como se puede apreciar, la nocion de ADHD encigistintos comportamientos o
caracteristicas que no siempre coinciden en el mignfio. A todos estos
comportamientos se los puede reunir dentro déitess bastante bien delimitadas:

» Hiperactividad
» Impulsividad

> Desatencioén



3.1 .HIPERACTIVIDAD

La hiperactividad es posiblemente la caracterisfisamas se hace notar de los nifios
con sindrome de hiperactividad y déficit de atemci®ucho mas frecuente en
varones, les produce una serie de trastornos, Olmoaslos que la padecen, sino
también a las personas que comparten de una maéra la vida cotidiana de estos
nifios.

Es fundamental diferencidiperactividad de inquietud, notar que un niifavedizo

no necesariamente sufre ADHD, para lo cual nadamugje tratar de definir qué
entendemos por hiperactividad.

Lo primero que deberiamos diferenciarhggeractividad de hipermotilidad. Segun
algunos autores, la hipermotilidad constituye uraiante de la normalidad,
simplemente se trataria de nifios con un patrénétjom o de psicomotricidad
diferente, un poco mas elevado que lo habitual pardad. son los clasicos traviesos
gue van de aqui para alla, pero no son nifios @gamampedimento mas o menos
importante que les dificulte realizar sus tardas.mayoria de los nifios que son
llevados a la consulta por presentar caracteristica de hiperactividad, en
realidad son nifilos que presentan hipermotilidadEs decir, aquellos nifios que no
tienen problemas en terminar su tarea y ademéaguksa tiempo para ir a jugar con
sus amigos. Solamente quevslocidad es un poco diferente que la del resto.

¢, Qué entendemos, entonces, por hiperactividad? déndas definiciones mas
utilizada dice que la hiperactividad cursa con uncfonamiento psicomotriz alto
pero inadecuado para la edad y el contexto eneekbnifio se desenvuelve. Es decir,
no soélo es inquieto, sino que ademas esa inquletperjudica, porque no solo le
produce problemas en la escuela, sino que adenm@séopropenso a correr riesgos y
a sufrir accidentes. Es aquel nifio que “se leseviasl manos” a sus padres, hasta el
punto que ellos se deciden a buscar ayuda o bieralsotados por las autoridades
escolares.

Otra de las caracteristicas que diferencia la hAgieidad de la hipermotilidad, es que
la primera presenta un gran nivel de actividad @mn objetivo, un proposito
determinado. Es aquel niflo que salta de una aatlvid otra en una forma
inapropiada para su edad. Otras veces se manifi@sta un movimiento continuo de
las manos, los pies o los dedos, las mas de l&s \estereotipado. Existen algunos
instrumentos o escalas llamados “Criterios diagodstdel DSM-IV” una suerte de
nomenclador de enfermedades mentales de origeranogticano que expone
algunos criterios para evaluar cuando un nifio ptassignos de hiperactividad, o
simplemente de hipermotilidad.

3.2. IMPULSIVIDAD

La impulsividad se manifiesta principalmente en dasas: la del comportamiento y
la adquisicion de conocimientos. Los nifios con ilsipidad manifestada
principalmente en el area del comportamiento, wedpn parar y pensar antes de
actuar. A diferencia de la mayoria de sus amigms,nifios impulsivos no pueden
aprender de sus propios errores. El umbral dend@ae es muy elevado en estos



nifos, y si sus padres o los docentes no los dstirma suficiente, no aprenden y
cometen los mismos errores una y otra vez.

Los niflos que padecen impulsividad no pueden esparéurno en la fila o en un
juego, “escupen” las respuestas en clase sin espem la maestra termine de
formular la pregunta, hablan cuando se supone gbendpermanecer callados y
pueden mostrar un comportamiento agresivo, inclpsbear constantemente.
Impulsivamente, dicen las cosas equivocadas eumgal lequivocado, o interrumpen
las conversaciones ajenas.

Segun R. Barkley, la impulsividad implica un défigiimario en el comportamiento
0 en la responsabilidad inhibitoria, especificamesh la habilidad para demorar
respuestas o la tolerancia para demorar intenealte las tareas. En otras palabras,
la impulsividad seria una desinhibicién de la cagst de demorar la respuesta. Esto
implica otras consecuencias que forman parte dedexcteristicas generales de los
nifios con ADHD: la poca tolerancia a las frustraem El nifio impulsivo no puede
detenerse a evaluar la conveniencia de actuar ordema respuesta. No es capaz de
sacrificar una satisfaccion inmediata en pos denugjar recompensa a largo plazo.

3.3. DEFICIT DE ATENCION

Podriamos decir que desatencion es el déficit deujgto en lograr una adecuada
intensidad, mantenimiento, seleccion y controlfdeb atencional, en especial si se
manifiestan en el curso de tareas cognitivas dsagas y no automaticas. Cuando
hablamos de atencién, hablamos de dos diferemtes tie habilidades: la habilidad
de focalizar la atencion en algo frente a nosotros)o la tarea escolar, y la habilidad
de prestar atencion en un sentido mas general mdlongue nos rodea, como sentir la
ropa sobre nuestra piel o los nifios jugando fueskadila. Muchos nifios con
problemas de atencion atienden a todo lo que bsarcsin realizar esta seleccion, sin
priorizar un foco sobre otro. Estos nifios debearestly motivados, muy interesados
en lo que estan haciendo para focalizar y mantarggbida atencion.

La capacidad de prestar atencion evoluciona coedéd. El tiempo que un nifio
puede permanecer atento a una actividad es demsietdos a los dos afios, nueve
minutos a los tres afios, trece minutos a los cuHios y de quince minutos a los
cinco afos. En lineas generales, una persona (estiedar su foco de atencion de
un estimulo a otro mas global varias veces porrabgusin por ello distraerse del
foco principal. Eso se denomina flexibilidad. Pad&l problema de atencion de
muchos nifios con ADHD es que presentan poca fladdbi en relacion a la atencion.
Por ello les es muy dificil abstraerse de su foeaténcion cuando es interesante,
como en el ejemplo del videojuego, o por el coidrdocalizar su atencién en algo
en particular cuando estan abstraidos en estimuldtiples, como en el caso de un
problema de matematicas una vez finalizado el oe®@a capacidad de mantener la
atencion en un foco determinado es muy corta, soels nifilos que comienzan
cinco tareas diferentes y no terminan ninguna.

3.4. FISIOPATOLOGIA DEL ADHD

Una de las teorias que intenta explicar las cadehsindrome de hiperactividad y
déficit de atencion es la que habla de los neursingsores. Estas sustancias se
liberan en forma lenta y sostenida pero tambiémayores cantidades en respuesta a



estimulos mas intensos. Una porcién importantestiseneurotransmisores pertenece
al grupo de las catecolaminas. Estas son la epiagfmorepinefrina y la dopamina.
Especialmente la dltima es la que nos interesayposible relacion con el sindrome
de hiperactividad y déficit de atencion. Los newnasmisores conocidos como
catecolaminas son la fenilalanina, la tirosinajdpa, la dopamina, la noradrenalina y
finalmente la adrenalina. Mas de la mitad de lagroteansmisores circulantes en el
sistema nervioso central perteneciente al gruplasleatecolaminas estd compuesta
por dopamina. Esta sustancia se halla en granaegmwaciones a nivel de la corteza
cerebral, el hipotalamo y los denominados gandiesales. Todas estas estructuras
cerebrales estan implicadas en la atencion y lawza, por lo que la accion
inhibitoria o estimulante de la dopamina en estaasise relaciona presumiblemente
con estas funciones ejecutivas. Los defensorea tiotia neurobioldgica sostienen
gue el uso de drogas psicoestimulantes aumentamtantracion de dopamina en el
espacio sinaptico mejorando de este modo la atencidisminuyendo el grado de
hiperactividad. Sin embargo, si bien los estimdanpueden elevar los niveles de
neurotransmisores, no debemos olvidar que estdoeter produce tanto en los
individuos con niveles de dopamina disminuidos ca@ndos que presentan valores
normales. En otras palabras, los estimulantesiskeinga nervioso central elevan la
concentracion de dopamina en cualquier personagjatedsta el sindrome de
hiperactividad y déficit de atencion o no. El hedeoque un nifio mejore su atencion
o disminuya su grado de hiperactividad mediantdhainistracion de psicofarmacos
no constituye de por si un elemento diagnosticoA@#D. Existe otro hecho
alarmante en relacion a la dopamina: no solo pefeexos inhibitorios o estimulantes
sobre la atencion, sino que ademas tiene podeebsc®s sobre el corazon, los vasos
sanguineos, la tensién arterial, las glandulasadal y sudoriparas, el intestino y los
bronquios. Posee, ademas, acciones sobre el mstabalel higado y la secrecion de
insulina. Actuando a nivel del sistema nerviosadpce disminucion del apetito.

Otra corriente dentro de la medicina tradicionadtpa que el desarrollo de ciertas
areas del cerebro juega un papel fundamental esindfome de hiperactividad y
déficit de atencion. Numerosos estudios cientificuentan demostrar diferencias
anatomicas entre el cerebro de nifios con ADHD wsasstigo que no presentan
caracteristicas de hiperactividad o déficit de @ten En los dltimos afios se han
agregado estudios en el campo de la biologia mialeen la busqueda de una causa
genética que arroje un poco de luz sobre la etialdgl ADHD.

Las manifestaciones clinicas del sindrome de higigidad y déficit de atencién se
deberian a lesiones en la corteza pre- frontagboresable de la conducta; el nacleo
caudado y el globo pélido, otras estructuras dsfesia nervioso central que
contribuyen a retrasar la ejecucion de las respsiestitomaticas disminuyendo la
impulsividad; el hipocampo, responsable de la maddn de las emociones; o el
cerebelo, actuando sobre la coordinacion motrizigual. Las Ultimas teorias
neuroanatémicas implican diversas alteracionestigaséspecificas como causantes
del empobrecimiento de estas funciones ejecutivato® nifios con sindrome de
hiperactividad y déficit de atencidn. Los seguidode esta linea de pensamiento
también adhieren a la utilizacion de farmacos gstimulantes como solucion a este
grave problema, pues postulan que existiria urcitléfée neurotransmisores en estas
areas especificas del cerebro y cerebelo antesonades.



3.5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ADHD

A comienzos de la década del 60, en los Estadododrsie comenzo a comercializar
una droga conocida como Ritalina. Este medicamemtes otro que el metilfenidato,
un derivado de las anfetaminas, agonista de la ndiopay cuyas acciones
terapéuticas principales son el control de los isgaiy el aumento de la capacidad
de concentracion. El mecanismo de accion propuesstd elevar la concentracion de
dopamina en el sistema nervioso central. La ridadi® comenzo a utilizar en los casos
de ADHD con resultados eficaces en cuanto al cbdraalgunos de sus sintomas.
Los nifios, durante las tres horas que duraba eloefle la medicacion, atendian mas
y se portaban mejor. El problema es que la ritalalaser una anfetamina, posee
efectos colaterales muy peligrosos para los nifiod®sy adolescentes. Cefaleas,
irritabilidad, tendencia al llanto, marcada disncidm del apetito e inclusive
detencion del crecimiento, son algunos de estagasféndeseables. No olvidemos
que uno de los efectos buscados de las anfetaesnelsefecto anorexigeno, es decir,
gue suprime la sensacion de apetito, por lo quaifizedroga muy consumida en las
dietas para adelgazar, especialmente en los af@sal2970. También era la droga
gue utilizaban los estudiantes para pasar exteesigotnadas frente a los libros, ya
gue se trata de un estimulante cerebral.

Otras drogas utilizadas habitualmente para el nmigt@o del ADHD son la
dextroanfetamina; la pemolina, una oxazolidina nagante del SNC; y los
antidepresivos triciclicos, como la imipramina ydksipramina. En el dltimo afio se
esta haciendo hincapié en el uso de atomoxetingysioofarmaco no estimulante
inhibidor de la recaptacion de noradrenalina, canatamiento del sindrome de
hiperactividad y déficit de atencion

3.6. OTRAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Ante el fracaso de los tratamientos basados enselde farmacos del sistema
nervioso central como Unica terapéutica, se budidarentes alternativas. Una de las
mas sodlidas la constituye la interdisciplina, undeio terapéutico que incluye los
aspectos psicopedagdgicos, psicoldgico, familiaogial del nifio o adolescente con
sindrome de hiperactividad y déficit de atencidactéres como la edad del nifio, las
caracteristicas familiares, su personalidad, @raotsocial y cultural y las exigencias
académicas de la escuela a la que concurre neriim forma sustancial el
diagnostico y tratamiento.

Diversas implicaciones, como la social, la cultumalfamiliar hacen que cualquier
intento por limitar sus manifestaciones al areatéfiea sea un mero reduccionismo
La historia nos demuestra que los grandes descigintios, las geniales obras de arte
de la humanidad, surgieron a partir de la difeen&ero cabria preguntarse:
¢ Diferente a qué? ¢ Distinto a quien? ¢ Cual edezkree de lo sano y lo enfermo, lo
normal y lo anormal? Una respuesta posible esngukridad. Un nifio singular
raramente nace, sino que se hace. Un nifio singtdaiene de una familia singular.
Es el Yo y su circunstancia, segun Ortega y Gdssda escuela, una de las peores
cosas que le pueden suceder a la maestra es dfjoehue aprende en forma
diferente a los demas, a su ritmo. Porque retrsar® del resto, porque distrae a
los otros nifios, que se aburren y hacen lio. Gdifeeente, dice Peter Drucker,
aprende de modo diferente. El aprendizaje es tesopal como las huellas digitales,



no hay dos personas que aprendan exactamentedgdaluna tiene su velocidad, su
ritmo. No hace falta convertirse en un ser supgéamn ser singular. Todos, en una
medida u otra somos singulares. Somos creativasalddVinnicott decia que lo que
destaca al ser humano, que completa el desarr@losud personalidad, es la
posibilidad de ser creativo. Casi no es posiblé @w cierta cuota de creatividad, y
un alto grado de ella lleva a ciertos individuoslescollar en alguna actividad.
Muchas personalidades del arte o de las cienciariy de niflos, considerados
“especiales” y presentaban muchas caracteristeds gue hoy conocemos como el
Sindrome de Hiperactividad y Déficit de Atencion.

Ser singular implica tener una forma especial de,wile aprender y de relacionarse
con los demas. Tal vez poseer una sensibilidadedife. Lo que no debemos hacer es
creer que esta singularidad, esta diferencia dagstuna amenaza al estado de salud
psiquica del nifio plausible de ser tratada contamieas.

3.7. LA RESILIENCIA COMO ALTERNATIVA EN EL TRATAMIE NTO
DEL ADHD

Si tomamos en cuenta las dificultades personades)iires y sociales de los nifios y
adolescentes con sindrome de hiperactividad y itléfie atencion, podemos
considerarlo como una situacion de adversidad. ®esth Optica resulta razonable
fortalecer aquellos factores de resiliencia qugesita este nifio o adolescente en una
mejor posicion para hacer frente a sus problen@dass y de su entorno familiar.

ADHD COMO CAUSA DE ADVERSIDAD
> Problemas de conducta
» Trastornos de aprendizaje
> Baja autoestima
» Mala relacion con sus pares
SITUACION FAMILIAR COMO CAUSA DE ADVERSIDAD
> Rivalidad entre hermanos
» Conflictos entre los padres
» Familia poco continente
» Demasiada exigencia
> Inestabilidad emocional

PROMOVIENDO FACTORES DE RESILIENCIA

¢, Qué pueden hacer los padres?

Proveer afecto incondicional

Expresar el afecto fisica y verbalmente, teniendoceenta la edad del
paciente.

Aplicar limites, comportamiento conciliador y redatorios para ayudar al
nifio a modular sus sentimientos negativos y resasi@spulsivas.

Exhibir un comportamiento adecuado que transmitéores y reglas,
incluyendo factores de resiliencia.

Clarificar lo que se espera del nifio.

Proveer oportunidades al paciente que le permitanergar situaciones
traumaticas en forma gradual, exponiéndolo a adtiagtss controlables.
Proveer una guia adecuada para este proceso.

YV VYV ¥V VYV VY



Estimular la comunicacion.

Balancear la autonomia con ayuda disponible peimpaesta.

Regular las consecuencias de sus errores con gfecihpatia, permitiendo al
nifio fallar sin sentir demasiado estrés o temor.

Estimular canales de negociacion.

Estimular al nifio para que acepte la responsatilidéas consecuencias de
sus errores a través de la transmision de confiaopsimismo en la mejoria.
Estimular la flexibilidad en la eleccion de los ttaes de resiliencia que
utilizara frente a situaciones adversas (humor).

YV VYV

Y

EL NINO ADHD RESILIENTE ES CAPAZ DE DECIR...

TENGO

Relaciones confiables.

Un hogar estable con reglas predecibles y estables.
Modelos que imitar.

Estimulacion para mi autonomia.

Acceso a la salud, la educacion y el bienestar.

YVVVVY

SOY / ESTOY

Querible y mi temperamento es atractivo.
Empético, altruista y confiable.

Cada vez més autonomo e independiente.
Orgulloso de mi mismo.

Lleno de esperanza, fe y confianza.

YV V VY

PUEDO

Comunicarme con mi familia y mis amigos.
Controlar mis impulsos.

Concentrarme en mis estudios o0 en clases.
Resolver problemas.

Encontrar amigos confiables.

YV VYVY

3.8. EXPERIENCIA Y CASUISTICA DE ADHD EN BUENOS AIRES,
ARGENTINA.

Los investigadores de CEDAI y CIER estan realizandotrabajo de campo con
nifos escolarizados en establecimientos publiqgusvgdos con el fin de obtener una
aproximacion estadisticamente representativa déndamlencia del sindrome de
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hiperactividad y déficit de atencion en Buenos ai@tro de los objetivos del estudio
es comparar la aplicacion de escalas estandaripadase! diagnéstico de ADHD de
origen norteamericano y europeo (Conner’'s y Farfdaypbona) con adaptaciones
propias mas acordes a la realidad socioculturalamiliar argentinas. Para la
realizacion del estudio se reclutaron 640 nifioseeluis nueve y los once afios de
edad, que concurrian a cuarto, quinto y sexto gdati@iclo de educacion primaria.
La seleccion se realizo en escuelas publicas wgaiv de la ciudad de Buenos Aires.
Los participantes no fueron discriminados segun sexo o condicion
socioecondmica. Fueron excluidos los nifios quesptaban signos o sintomas claros
de enfermedades genéticas o de alteraciones gsicasalo mismo que los nifios que
recibian medicacion psicoestimulante.

RESULTADOS

Total de alumnos evaluados: 640

Total de alumnos excluidos: 10 (por recibir neadion estimulante)

Evaluacion original (primeras 20 preguntas) Test Dé&arré y Narbona.

Para un conteo global, al punto de corte 30 (pé&toedb) = 115 casos positivos para
ADHD (18%)

Media (punto de corte 12.97, percentilo 50 ) = 8830s positivos para ADHD(48%)

Con las escalas adecuadas por CEDAI, se observalimando la misma muestra
de 640 alumnos:

Para un conteo global, al punto de corte 13 (jp¢if0ed5):43 casos positivos para
ADHD (6,7 %).

OBSERVACIONES

» Utilizando las escalas tradicionales, los porcestde casos positivos (centilo
95 y 50) para ADHD fueron significativamente supess a los publicados en
las estadisticas mundiales.Esto refleja la bajéiautidad de la aplicacion de
las escalas tradicionales en la poblacién estudiada

» Los resultados demostrados con las nuevas escafasiflas razonables y
compatibles con las que se consignan en la literatuernacional (6.7 %).
Asimismo ponen de manifiesto diversas problemstida indole social y
emocional que pueden afectar la atencion de un, @demas de producir
manifestaciones de hiperactividad e impulsividag .eBta forma, varios de los
items utilizados en las escalas tradicionales degjlen tener valor,
disminuyendo el alto porcentaje de ADHD detectadiolp maestra a través
de las mismas.
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4. CONCLUSIONES

El paradigma de la resiliencia tiene actualmente mu sustento teorico y
pragmatico que permite considerarlo como un instrurento atil en las
intervenciones sociales y como una posibilidad cter en el tratamiento de
algunos trastornos del comportamiento infanto-juvei como el ADHD, discutido
en este trabajo. La bibliografia sobre el tema seahexpandido de manera
impresionante en estos Ultimos afos, adquiriendo uritmo de mas de 20 mil
publicaciones anuales. Asimismo, se confirma una xenas, la importancia de
adecuar siempre las escalas que intentan cuantificaomportamientos o grados
de desarrollo a las realidades culturales vigentesy cada comunidad.

Nuevas experiencias y una mayor investigaciéon seequeridas en este campo
gue abre sorprendentes posibilidades a tratamientdsasados en el desarrollo de
las propias fortalezas de cada ser humano. En comdancia con esta
aseveracion, CIER y CEDAI estan iniciando una invegacion especifica en
escolares residentes en el Municipio de Lanus.

La aplicacion de la estrategia de resiliencia al atamiento de los nifios ADHD
nos permite dar una mirada esperanzadora al porvenide estos seres humanos a
fin de que puedan desarrollar sus maximas potencidiades.

En tal sentido, es valido recordar el pensamientoedErnesto Sabato, incansable
luchador por los Derechos Humanos, que nos dice:

“EL SER HUMANO SABE HACER DE LOS OBSTACULOS NUEVOS
CAMINOS, PORQUE A LA VIDA LE BASTA EL ESPACIO DE UNA
GRIETA PARA RENACER .
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