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RESUMEN
El Trastorno por Déficit de Atención / Hiperactividad (TDAH) es una patología de alta prevalencia dentro del desarrollo neurológico del niño. Desde el punto de vista profesional genera un elevado número de consultas médicas  y es frecuente la falta de orientación de médicos, psicólogos y maestros en relación a  este trastorno; desde el punto de vista ambiental motiva gran ansiedad en el seno familiar y  preocupación escolar.

No tiene una etiología específica y, en la mayoría de los casos, la causa es desconocida. Las etiologías genéticas y prenatales parecen predominar sobre las causas adquiridas durante el desarrollo del cerebro como resultado de la prematuridad, la anoxia perinatal, el trauma y las enfermedades post-natales.

La comunicación que establece el profesor con alumnos con TDAH resulta muy importante. Su asertividad o no ante las situaciones ante las que a diariamente se enfrenta puede contribuir a atenuar el problema o a agravarlo.

Este trabajo se propone como objetivos:

· Describir cómo se comporta la conducta del niño con TDAH.

· Explicar el papel del profesor dentro del tratamiento multiprofesional.

· Caracterizar la relación asertiva que debe mantener el docente con estos alumnos.

· Reflexionar en torno a cómo contribuir a modificar la conducta del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. 

INTRODUCCIÓN

El déficit de atención (DA) con hiperactividad afecta un gran número de niños. Se estima que, aproximadamente, entre 3%-5% de los niños en edad escolar tienen un DA con hiperactividad.2-5Algunos señalan que su prevalencia puede alcanzar hasta 20%, con una prevalencia de 9% en los varones y 3% en las hembras. 

Los pacientes con DA presentan problemas de distractibilidad y control de impulsos 2-3-5-6 y, aunque el trastorno se manifiesta tempranamente, el diagnóstico no se realiza hasta alrededor de los 3 y 9 años de edad, generalmente, cuando comienza la vida escolar.

El DA no tiene una etiología específica y, en la mayoría de los casos, la causa es desconocida. Las etiologías genéticas y prenatales parecen predominar sobre las causas adquiridas durante el desarrollo del cerebro como resultado de la prematuridad, la anoxia perinatal, el trauma y las enfermedades post-natales. El hecho de que los varones son mucho más afectados que las hembras, refuerza la posibilidad de que las agresiones exógenas al cerebro no constituyen la principal causa en la mayoría de los casos. Se destaca el papel de la prematuridad y la encefalopatía hipóxica perinatal en la etiología de los trastornos por déficit de atención e hiperactividad.
El DA se considera un problema de salud por su alta prevalencia y por las complicaciones que tiene el trastorno en los dominios intelectual, educacional, familiar y social del niño.

El Trastorno por Déficit de Atención / Hiperactividad (TDAH) es una patología de alta prevalencia dentro del desarrollo neurológico del niño. Desde el punto de vista profesional genera un elevado número de consultas médicas  y es frecuente la falta de orientación de médicos, psicólogos y maestros en relación a  este trastorno; desde el punto de vista ambiental motiva gran ansiedad en el seno familiar y  preocupación escolar.

Este trastorno es un cuadro sintomático tremendamente heterogéneo desde el punto de vista  clínico y pronóstico. Se caracteriza por una atención lábil y dispersa, impulsividad e inquietud motriz y exagerada para la edad del niño y sin carácter propositivo. Aunque tradicionalmente se ha relacionado con una  situación clínica típica de la infancia y la adolescencia, en la actualidad definimos el TDAH  como un trastorno crónico, sintomático evolutivo. Los pacientes afectos se encuentran inquietos y dispersos en los primeros años de edad, incluso en los primeros meses de vida. El cuadro se hace especialmente notable en los primeros tres años de vida, mostrando una diversidad clínica e intensa a partir de los  seis años de edad, durante la etapa escolar.
Constituye una realidad clínica ampliamente documentada, en general, los casos de TDAH no son casos puros, en su gran mayoría se encuentra asociado a diversos trastornos; aprendizaje, lenguaje, emocional y social. Todo ello no hace más que dificultar la comprensión del trastorno en las personas, ya sean familiares o profesionales que interaccionan con los sujetos de esta población.

La comunicación que establece el profesor con alumnos con TDAH resulta muy importante. Su asertividad o no ante las situaciones ante las que a diariamente se enfrenta puede contribuir a atenuar el problema o a agravarlo.

Como estrategia y estilo de comunicación, la asertividad se diferencia y se sitúa en un punto intermedio entre otras dos conductas polares: la agresividad y la pasividad (o no-asertividad) no-asertivo (pasivo). Suele definirse como un comportamiento comunicacional maduro en el que la persona ni agrede ni se somete a la voluntad de otras personas, sino que expresa sus convicciones y defiende sus derechos.

Este trabajo se propone como objetivos:
· Describir cómo se comporta la conducta del niño con TDAH.

· Explicar el papel del profesor dentro del tratamiento multiprofesional.

· Caracterizar la relación asertiva que debe mantener el docente con estos alumnos.

· Reflexionar en torno a cómo contribuir a modificar la conducta del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. 

DESARROLLO

EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL TDAH

El TDAH es un trastorno comportamental de inicio en la infancia que se ha descrito desde la antigüedad, y que ha quedado reflejado en la sociedad a través de documentos literarios o artísticos. Sin embargo, es difícil aportar la primera referencia científica al respecto, e indudablemente su inclusión dentro de un trastorno específico. Algunos señalan a H. Hoffmann como el primer autor que describe claramente a un niño con déficit de atención e hiperactividad a mediados del siglo XIX.

Poco después, en 1897, Bourneville describe “niños inestables” caracterizados por una inquietud física y psíquica exagerada, una actitud destructiva, a la que se suma un leve retraso mental.

En 1901, J. Demoor señala la presencia de niños muy lábiles comportamentalmente, que precisan moverse constantemente y que asocian una clara dificultad atencional.

Un año más tarde, Still describe y agrupa de forma precisa esta patología. Señala niños violentos, inquietos y molestos, revoltosos, destructivos, dispersos... Ya entonces añade la repercusión escolar como característica asociada, y la apunta incluso en niños sin déficit intelectual. Quedan sin aclarar los mecanismos etiológicos, señalando un “defecto patológico en el control moral” como causa del trastorno, pero anotando indirectamente en algunos casos la presencia de rasgos dismórficos como epicantus o paladar ojival.

En 1917, R. Lafora describe de nuevo las características clínicas de estos niños. Muestra niños sin déficit cognitivos ni sensoriales, nerviosos, indisciplinados, en constante actividad y desatentos.

Tras estas descripciones clínicas, aparecen diferentes teorías etiológicas que se suceden hasta mediados del siglo XX. Meyer en 1904 describe características clínicas similares en niños con encefalopatía traumática. Hohman en 1922 observa el comportamiento descrito como secuela de la encefalitis  epidémica.

Shilder en 1931 realiza una observación clara que se mantiene hasta nuestros tiempos. Refiere la presencia de la hipercinesia en pacientes con antecedente de sufrimiento perinatal, señalando de nuevo la base “orgánica” de esta patología.

En 1934, Kahn y Cohen proponen el término “Síndrome de Impulsividad Orgánica” para explicar el origen orgánico del TDAH. Estos autores proponen la disfunción troncoencefálica como origen de la labilidad psíquica de estos niños y otras patologías conductuales.

Este término es sustituido por el de “Disfunción Cerebral Mínima” por Clements y Peters, apoyando la posibilidad de un origen funcional, no exclusivamente lesivo, que recogería niños con hiperactividad y dispersión atencional, sumado a otros trastornos del aprendizaje y problemas motores leves. Apuntan teorías neuroquímicas o neurofisiológicas como base añadida de este espectro comportamental.

De forma paralela, el Grupo de Estudio Internacional de Oxford en Neurología Infantil recogen el término “síndrome de disfunción cerebral mínima” para clasificar pacientes con: hiperactividad, deterioro perceptivo motor, labilidad emocional, dispraxia, trastorno de atención, impulsividad, déficit de memoria, alteración del aprendizaje, trastorno del lenguaje y audición, signos neurológicos menores y/o electroencefalograma disfuncional.

La octava edición de la  Clasificación  Internacional de las Enfermedades (CIE), de la Organización de la Salud, incluyó el síndrome hipercinético de la infancia como categoría diagnóstica. La Asociación Americana de Psiquiatría recogió en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM – IIM, APA, 1968) la reacción hiperquinética de la infancia, dentro de los trastornos de conducta de la infancia y adolescencia y propuso como síntomas característicos del síndrome, una actividad excesiva, inquietud, fácil distracción y corta duración de la atención.

A partir de los trabajos de Virginia Douglas en Canadá (Douglas, 1972, 1983) se produce un giro en la concepción del trastorno y se resaltan, sobre todo, los problemas de atención. La importancia del déficit de atención en el trastorno es recogida en la novena revisión de la CIE (CIE-9; OMS, 1978), aunque se continúa considerando la hiperactividad como el eje central del trastorno.

El DSM – III, (APA, 1983) se destaca aún más la importancia de los problemas de atención, y propone la denominación de Trastorno por déficit de atención, diferenciando tres subtipos: trastorno por déficit de atención con hiperactividad, sin hiperactividad y tipo residual. Dentro del trastorno por déficit de atención con hiperactividad se incluyen tres áreas o agrupaciones o agrupaciones de síntomas: falta de atención, impulsividad e hiperactividad. Además en el DSM – III, se propone una lista específica de síntomas, se señalan unos puntos de corte, se destaca la importancia de que los síntomas sean impropios para la edad de desarrollo y se suministran directrices para el inicio y duración de la sintomatología.
La versión revisada del DSM-III (DSM-III-R, APA, 1988) abandonó la diferencia del trastorno por déficit de atención con y sin hiperactividad. La categoría de trastorno por hiperactividad pasó a denominarse trastorno por déficit de atención indiferenciado. Se propusieron nuevos puntos de corte. Se incluyó dentro de la categoría de los trastornos por conductas perturbadoras.
La última versión de la CIE (CIE – 10; OMS, 1992), encuadra la hiperactividad dentro de los Trastornos hipercinéticos. 
Los síntomas principales que definen el trastorno son el déficit de atención y la hiperactividad. El diagnóstico requiere la presencia de ambos y se debe tener constancia de que aparecen en más de una situación. El déficit de atención se pone de manifiesto a través de conductas como interrupción prematura de las tareas, dejar actividades sin acabar o cambiar con frecuencia de una actividad a otra.

La hiperactividad implica una inquietud excesiva en actividades que requieren calma. Puede manifestarse a través de conductas como saltar y/o correr sin rumbo fijo, imposibilidad de permanecer sentado cuando es necesario, verborrea y alboroto o inquietud general, acompañada de gesticulaciones y contorsiones. La valoración de si la actividad es excesiva se hace teniendo en cuenta el contexto (lo que se espera o se considera adecuado en una situación concreta, la edad y el nivel cognitivo del niño.

 En el DSM-IV (APA, 1995) aparece la denominación de Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, incluido dentro del apartado: Trastornos por déficit de atención con hiperactividad, incluido dentro del apartado: Trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador. Los criterios para el diagnóstico de este trastorno se dividen en dos apartados: (A1) Inatención y (A2) Hiperactividad – impulsividad. El trastorno puede presentar tres subtipos: tipo con predominio de déficit de atención, si cumple el criterio A1, pero no el A2; tipo con predominio hiperactivo – impulsivo, si cumple el criterio A2, pero no el A1, y tipo combinado, si cumple ambos criterios.
En los criterios diagnósticos se exige que algunos síntomas hayan aparecido antes de los siete años, que se presenten en dos o más contextos (casa, escuela), que exista un deterioro significativo de la actividad social, académica o laboral y que los síntomas no se deban a otro trastorno.
Los criterios para el diagnóstico del TDAH en el DSM – IV y en la CIE – 10 son bastante parecidos, aunque en esta son más estrictos. En la CIE – 10 se insiste en la necesidad de que se den los síntomas de falta de atención y exceso de actividad. En los criterios del DSM – IV el déficit de atención es suficiente para el diagnóstico del trastorno, al que se añade la precisión “con predominio de déficit de atención”. En el DSM – IV se equiparan los síntomas de hiperactividad e impulsividad dentro de un mismo apartado (A2). En la CIE – 10 se consideran los síntomas de impulsividad asociados, pero no determinantes para el diagnóstico del trastorno.

Tabla  # 1 Datos históricos más relevantes en el TDAH 
	Año
	Autor u organización
	Aspectos teóricos fundamentales

	1897
	Bourneville
	Niños inestables

	1902
	Still 
	Defectos patológico de control moral

	1931
	Shilder
	Hipercinesia, asociado a asfixia perinatal

	1934
	Kalm y Cohen
	Síndrome de impulsividad orgánica

	1962
	Clements y Peters 
	Síndrome disfuncional cerebral mínimo

	1968
	CIE – 8, OMS, 1968
	Síndrome hipercinético

	
	DSM – IIM, APA, 1968
	Reacción hiperquinética de la infancia. (Trastorno de conducta de la infancia y la adolescencia).

	1978
	CIE -9, OMS, 1978
	Importancia del déficit de atención en el diagnóstico, eje central la hiperactividad.

	1983
	DSM –III (APA, 1983)
	Trastorno por déficit de atención. (Tres subtipos, lista de síntomas)

	1988
	DSM –III (DSM-III-R, APA, 1988)
	Trastorno por déficit de atención con hiperactividad. La categoría Trastorno por déficit de atención sin hiperactividad pasó a denominarse Trastorno por déficit de atención indiferenciado.  (Categoría: Trastornos por conductas perturbadoras).

	1992
	CIE – X (OMS, 1992)
	Encuadra la hiperactividad dentro de los Trastornos hipercinéticos.

Síntomas principales déficit de atención y la hiperactividad.

	1995
	DSM –IV (APA, 1995)
	Trastorno por déficit de atención con hiperactividad.  (Trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador).


El Trastorno por Déficit de la Atención con la sigla TDAH, es un  trastorno que se presenta en personas desde la niñez: que es un periodo de la vida humana que se extiende desde el nacimiento a la pubertad;  y puede durar hasta la adultez. Se caracteriza por una dificultad o incapacidad para mantener la atención voluntaria frente a determinadas actividades tanto de ámbito académico, como cotidiano. Por ende las relaciones sociales se ven afectadas por el hecho de ser difícil para una persona de estas características seguir normas o reglas rígidas de comportamiento. Habitualmente se asocia este déficit a una falta de autocontrol y sobre todo dificultades en la toma de decisiones de los errores propios de la persona afectada.

La generalización de las investigaciones mundiales han estudiados el TDAH,  desde la  perspectiva de la falta de atención asociada casi siempre a altos niveles de actividad motora. Muchos autores comparan a niños con déficit atencional con niños hiperactivos.  En este sentido hay que destacar, que si bien es cierto que un alto porcentaje de niños hiperactivos presentan problemas atencionales no quiere decir que niños con problemas atencionales presenten una hiperactividad motora. Se estima que el 59% de los niños con TDAH, no presentan hiperactividad, sino más bien,  una falta real de actividad o hipoactividad.

Según Nussbaum y Bigler (1990) existen patrones y condiciones  que caracterizan este tipo de población infantil.

· Pierden el rumbo con las tareas: Mientras que el niño con TDAH  con hiperactividad  pierde la pista de lo que está haciendo en forma notoria, el niño sin hiperactividad lo hace pasivamente y sin llamar la atención, ya que siempre parece estar en otro mundo, con su mirada perdida, tranquilidad por largos periodos de tiempo.
· Presentan patrones de pensamiento indefinidos: Es muy difícil para ellos mantener informaciones lineal o secuenciada. Pierden detalles esenciales de la información obtenida, a recibirla y procesarla en desordenarla. Los pasos de un proceso que deben ser seguidos en cierto orden los mezclan. Lo que se ha aprendido no aparece en su pantalla mental  cuando la necesitan. Su mente vaga, dispersa, esto les impide realizar un conjunto de actividades que requiera una tarea.

· Cambios de primeras impresiones: Los niños con déficit atencional, cambian rápidamente las primeras impresiones de las informaciones que reciben. Es por eso, que pueden aparecer borrando y cambiando las que realizan, ya que lo que ven y lo que escuchan no siempre es procesado junto.

· Poseen un tiempo cognitivo lento: El procesamiento de la información obtenida y rescatada es lenta. Generalmente no logran responder frente a las presiones de tiempo, cuando se les solicita que realicen un tiempo corto y determinado pasan largo periodos de tiempo tratando de encontrar información sin obtener respuesta. No reaccionan de inmediato. El trabajo escolar les consume mucho esfuerzo y les agota rápidamente.

· Poseen problemas para nominar y describir: Al poseer un tiempo cognitivo lento, no retiene o no tienden a evocar  conceptos para nominar y describir situaciones, ya que necesita un periodo más largo para poder identificar la información necesaria. Pueden dar grandes sorpresas de eficiencia cuando se les da un plazo de tiempo más prolongado para elaborar repuestas.

· Auto observaciones orales: Es característico de estos niños que cada vez que reciban una instrucción la repitan en forma oral, de modo de fijar los detalles específicos de lo que están escuchando.

La etiología del cuadro así como su diagnóstico es bastante compleja. Se estima que las causas están determinadas en función de si son atribuidas a factores endógenos básicamente genéticos, exógenos, post natales, como elementos o factores ambientales como la familia, el nivel sociocultural, la escuela o la  contaminación, etc.

De acuerdo a las investigaciones de los últimos 10 años mediante técnicas de formación de imágenes puede darse un mal funcionamiento de ciertas regiones del cerebro, lo que explicaría los síntomas del trastorno, sugiere la importancia del cortex pre frontal, una parte del cerebelo y los ganglios basales (BARKLEY)

Con relación a las causas hasta el día de hoy no hay claridad en el tema y son muy variadas las teorías que tratan de explicarlas, lo que sí es importante destacar que existen causas de orden genético que se desarrollan en el periodo del embarazo y otras generadas después del parto. 

Existen fuertes  razones para pensar que  un desorden fisiológico a nivel de unos neurotransmisores llamados Catecolaminas, todo esto a nivel de sistema nervioso, sería una de las causas. Otra de las razones más estudiadas hace referencia a los efectos que puede causar en el comportamiento los altos niveles de plomo, los traumas y las ingesta de determinados alimentos. Además que también puede ser causado por factores ambientales o sociales, o una enseñanza deficiente.

La sintomatología que caracteriza este síndrome puede ser muy variada, uno de los síntomas que  más se evidencia en el TDAH está relacionado con el alto nivel de actividad motora que presentan algunos de estos pacientes y que es conocido como HIPERACTIVIDAD el que se entrelaza con otro síntoma frecuente la IMPULSIVIDAD reflejada principalmente en la toma de decisiones, en la realización de varias actividades, en juegos, etc.

La opinión más generalizada entre los autores es que múltiples factores interactúan ejerciendo cada uno sus efectos propios y actuación conjunta. Las alteraciones cerebrales y el retraso mental influyen en la aparición de la hiperactividad pero no lo hace de manera exclusiva y determinante. Sus efectos se ven en el contexto de una interacción en la que intervienen conjuntamente  con otros  factores psicológicos y ambientales.

La influencia del medio ambiente prenatal y las complicaciones surgidas durante el embarazo han sido destacadas como causas relacionadas  con los trastornos de conducta infantil. Los prematuros, con bajo peso al nacer, que han sufrido anoxia mediante el parto tienen bastantes  posibilidades de desarrollar estos problemas. Entre los efectos asociados a las complicaciones surgidas durante  el prenatal,  perinatal se incluyen: retraso mental, deficiente crecimiento físico, retraso en el desarrollo motor, dificultades en el desarrollo del lenguaje y en el aprendizaje.

Según los datos de diferentes trabajos, el nivel socioeconómico, la situación familiar, características del trabajo u ocupación profesional de los padres se relaciona con problemas de conductas observados en niños y adolescentes. Los trastornos psiquiátricos de los padres influyen en la aparición de problemas psicológicos de los niños debido a que se negativizan las interacciones padres e hijos.

Otra de las líneas de investigación sobre la etiología del trastorno se centra en identificar la influencia de alteraciones bioquímicas en la aparición de estos problemas. Aunque no existen datos definitivos, parece que la dopamina y la norepinefrina están relacionados con el trastorno hiperactivo. Desde hace algunos años se ve la posibilidad de que la hiperactividad se vea afectada por factores como el ambiente y los componentes de la dieta alimenticia pero no hay pruebas fiables de una relación causal.

Los estudios científicos, utilizando técnicas avanzadas de neuroimágenes de la estructura y funcionamiento del cerebro, muestran que los cerebros de los niños con TDAH son diferentes de los cerebros de sus compañeros. Estos niños manejan neurotransmisores (incluyendo dopamina, serotonina y adrenalina) en forma diferente a como lo hacen otros.

El trastorno de hiperactividad y déficit de atención a menudo es genético y cualquiera que sea su causa específica, parece iniciarse muy temprano en la vida a medida que el cerebro se está desarrollando. Otros problemas tal como depresión, privación del sueño, discapacidades específicas de aprendizaje, trastornos de Tics y problemas de comportamiento de oposición/agresividad, se pueden confundir o pueden aparecer asociados a este trastorno. Cada niño sospechoso de padecer esta enfermedad merece una evaluación cuidadosa para calificar exactamente lo que está contribuyendo a sus comportamientos preocupantes.

La mayoría  de los niños con TDAH tienen al menos otro problema de desarrollo o de comportamiento. Cada evolución debe incluir una búsqueda de las posibles condiciones adicionales, incluyendo trastornos de conducta, trastorno oposicional desafiante, trastornos de estado de ánimo, depresión, ansiedad y problemas de aprendizaje.

Síntomas 

El Manual Estadístico y de Diagnóstico (Diagnostic and Statistical Manual, DSM-IV) divide los síntomas  del trastorno por  falta de atención y los de hiperactividad/ impulsividad. Para que a los niños se les diagnostique este trastorno deben tener al menos 6 síntomas de atención o 6 síntomas de actividad/impulsividad, en un grado más allá de lo que se esperaría de un niño de su edad.

Los síntomas deben estar presentes al menos 6 meses, ser observados en dos o más escenarios, no ser causado por otro problema y ser tan grave que cause dificultades significativas. Algunos de los síntomas deben estar presentes antes de los sietes años. Muchos  niños  con TDAH tiene principalmente el relacionado con la falta de atención, otros de tipo hiperactivo/impulsivo y algunos el tipo combinado.

Síntomas de falta de atención:
· No logra prestar atención cuidadosa a  los detalles y comete errores por falta de cuidado en el trabajo, escuela o en otras actividades.

· A menudo tiene dificultad para mantener la atención en actividades o tareas lúdicas.

· Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente.

· A menudo no sigue instrucciones y no logra terminar el trabajo escolar, los deberes u obligaciones en el lugar de trabajo.

· Frecuentemente tiene problemas para organizar sus tareas y actividades.

· A menudo evita o le disgusta comprometerse en tareas que requieran de mucho esfuerzo mental.

· Con frecuencia pierde cosas.

· A menudo se distrae con estímulos externos.

· Se muestra olvidadizo en las actividades diarias.
Síntomas de hiperactividad:
· A menudo juega con sus manos y pies y se retuerce en el asiento.

· Con frecuencia abandona el asiento en el salón de clase o en otras situaciones cuando lo que se espera es que se mantenga sentado.

· Tiene problemas para participar en actividades apacibles como la lectura.

· A menudo corre y trepa excesivamente en situaciones inapropiadas.

· Con frecuencia tiene dificultad para jugar o involucrarse en forma silenciosa en actividades placenteras.

· A menudo habla excesivamente, está en movimiento o actúa como si fuera impulsado por un motor.
Síntomas de impulsividad

· Responde antes de que terminen de preguntarle.
· No respeta los turnos.
· Interrumpe, se inmiscuye en conversaciones.

Los síntomas  que se evidencian en el TDAH  pueden presentarse en su totalidad o parte de ellos, lo que va a depender de las diferentes combinaciones en que puede aparecer el TDAH. El Diagnóstico Estadístico de Enfermedades Mentales DSM-IV, distingue tres subtipos de Trastorno por Atención:

· TDA: Tipo combinado: Esta categoría se utiliza si al menos 6 de los síntomas de atención y 6 de los síntomas de hiperactividad- impulsividad están presentes por un  mínimo de 6 meses.

· TDA: Tipo Inatención predominante: Se utiliza si al menos 6 síntomas de atención, pero menos 6 síntomas en el ámbito de la impulsividad están presentes por un mínimo de 6 meses.

· TDA: Tipo hiperactivo- compulsivo: Es usado si al menos 6 síntomas de hiperactividad – impulsividad están presentes, pero menos 6 del ámbito  de la atención por un mínimo de 6 meses.

Evaluación 
¿Cómo saber si solo es movido o despistado o si tiene TDAH? Durante la edad preescolar es difícil hacer un diagnóstico definido de TDAH, ya que muchas de las conductas de los niños (saltar, correr, gritar) forman parte del comportamiento normal de la mayoría de los niños pequeños. La clave para el diagnóstico del TDAH es que los síntomas se mantengan de forma crónica o inadecuada para la edad de los niños y que dichos síntomas no sean consecuencias de otras causas. Se necesita la evaluación de un profesional clínico (psicólogo o psiquiatra infantil) que diagnostique el trastorno y determine las causas de ese comportamiento.

Para establecer el diagnóstico el especialista necesita la información  de los padres, de la escuela y el Pediatra como la observación directa del comportamiento del niño.

Con estos datos, el puede juzgar la frecuencia e intensidad de las conductas inadecuadas y establecer así un diagnostico adecuado diferenciándolo de los comportamientos propios de la edad.

Los niños con este tipo de trastorno constituyen un grupo muy heterogéneo. No todos presentan la conducta alterada. No coinciden en su frecuencia e importancia ni en las situaciones ambientales en los que se muestran hiperactivos. Incluso difieren respecto a las posibles causas de sus problemas. En la evaluación del niño con el TDAH intervienen profesionales, médicos (neurólogo, pediatra y psiquiatra) psicólogos todos buscando un criterio común para la puesta en marcha de la terapia a seguir.

Áreas de evaluación:

· Estado clínico del niño: Este aspecto se ocupa de los comportamientos, alteraciones y anomalías psicológicas que presenta actualmente.

· Nivel intelectual y Rendimiento académico: Los informes se refieren a como es la conducta del niño en la escuela, sus calificaciones en el periodo actual y como han sido en años anteriores. En esta evolución se tiene en cuenta los aspectos positivos y negativos. 

· Factores biológicos: Se evaluaran mediante un análisis físico exhaustivo para descartar posibles signos neurológicos, anomalías congénitas u otros síntomas orgánicos que resulten de interés.

· Condiciones sociales y familiares: Se analiza el nivel socioeconómico, comportamiento de los miembros de la familia, clima familiar, relaciones interpersonales, tamaño, ubicación de la vivienda familiar, normas educativas, disciplina, cumplimiento de los horarios, actitudes de los padres hacia los problemas infantiles, acontecimientos  desencadenantes de conflictos.

· Influencia del marco escolar: La evaluación de este aspecto está justificado por el rol que desempeña la escuela, tanto en la detección de las alteraciones infantiles como en el tratamiento posterior. El interés se centra en dos áreas: factores personales y  organización estructural del centro,  donde se analiza las actitudes de los maestros cuando los alumnos violan la disciplina o incumplen con las actividades escolares, así como las pautas de conducta que adoptan estos profesores cuando  van a dirigir la clase; se trata de averiguar si son profesores  flexibles, estables, comprensivos. En cuanto a la organización  estructural del centro, interesa todo sobre los materiales escolares, el funcionamiento, ubicación  y estructura organizativa del centro.  

Epidemiología  y Curso evolutivo

Este trastorno se da con más frecuencia en los niños que en niñas y su proporción esta en de 8 de cada 100 niños escolarizados y de 2 de cada 100 niñas escolarizadas. Además de las diferencias cualitativas, varios autores han señalado que en los niños los  comportamientos impulsivos, la excesiva actividad y la falta de atención, persiste mas tiempo y se mantiene constante a través de sucesivos cursos escolares y se incrementa al aumentar las exigencias escolares.

Los indicadores en los distintos momentos evolutivos son:

· De 0 a 2 años: Descargas mioclógnicas durante el sueño, problemas durante las comidas, periodos cortos de sueño y despertar sobresaltado, resistencia a cuidados habituales, reactividad elevada a los estímulos auditivos  e irritabilidad.

· De 2 a 3 años: Inmadurez  en el leguaje expresivo, actividad motora excesiva y no conciencia del peligro con probabilidades mayores de tener accidentes.

· De 4 a 5 años: Problemas de adaptación social, desobediencia, fracaso escolar, comportamientos antisociales y problemas de adaptación social.

· A partir de 6años: impulsividad, déficit de atención, fracaso escolar, comportamientos antisociales y problemas de adaptación social.

El pronóstico conlleva impulsividad, fracaso escolar, comportamientos antisociales y delincuencia. Según Whalen aproximadamente el 25% de los niños hiperactivos evolucionan positivamente con cambios conductuales notables y sin que tenga dificultades espaciales durante la adolescencia  y la vida adulta. Los niños que son hiperactivos en todos los ambientes poseen peor pronóstico porque sufren con más frecuencia las consecuencias negativas que los comportamientos alterados provocan en la familia, colegio y grupo de amigos, el niño se vuelve más vulnerable y aumenta el riesgo de que desarrollen comportamientos antisociales. La coexistencia de conductas desafiantes, agresividad, negatividad e hiperactividad durante la infancia conlleva  a una evolución desfavorable, pues los puntos iníciales suelen agravarse en la adolescencia. En esta edad el pronóstico incluye delirio, agresividad, bajo rendimiento académico y una adaptación negativa.

Actualmente se sabe que 1/3 y 2/3 de los niños diagnosticados con TDAH seguirán teniendo alguna dificultad cuando lleguen a adultos. Pero también se sabe que, aunque la causa de este trastorno sea neurobiológico, los síntomas de la enfermedad se pueden agravar si se vive en condiciones ambientales adversas. Por lo que es importante cuidar el entorno en que vive el niño y la forma en que lo tratamos

Desde hace años la alternativa del tratamiento del TDAH  ha  estado confinadas al uso de psicoestimulantes como el metilfenidato, la dextro anfetamina y al remolina,  entre otras. Por sus favorables efectos son los medicamentos de primera línea en su tratamiento  (VALDIVIESO, A Y OTROS, 2000). Estos fármacos mejoran la conducta entre un 70 y 90% de niños de 5 años (BARKLEY, 1998), los que recibe este tratamiento no solo son menos impulsivos, inquietos y distraídos, sino que interiorizan mejor las informaciones, se relacionan mejor, se auto controlan más eficientemente. Lo que conlleva a que sean más aceptados y más queridos por sus compañeros y reciban menos castigos, mejorando su autoestima. 

Sin embargo, este tipo de intervención farmacológica presenta algunas restricciones como el mal uso del medicamento, la farmacodependencia que se produce en algunas personas, y error de que el tratamiento es sustentado como única alternativa al problema de la atención, descuidando notoriamente el tratamiento integral.
Valdivieso y otros, 2000 plantean que dentro de los estudios por ellos realizados se estima que en los Estados Unidos el consumo de metilfenidato, conocido en Chile como Ritalin, ha aumentado en la última década, probablemente por sobre diagnóstico o abuso. Estos medicamentos desarrollan en los menores efectos colaterales, que a juicio de muchos autores y sobretodo de los detractores de este tipo de intervención, son los que en vez  de ayudar a un mejoramiento de los niveles atencionales de los niños dificultan aun más el proceso, como son taquicardia, nerviosismo, insomnio, disquenesias, hiperactividad, tics, etc.

Existe una postura antagónica de tratamiento y manejo con niños con TDAH, la cual presenta alternativas que dejan fuera el uso de fármacos y postula  que solamente se debiera intervenir en el ámbito de estrategias dentro de la metodología escolar, adecuación de los currículos académicos, además multidisciplinarios para el desarrollo de estrategias eficientes en el manejo de la atención y de la condición impulsiva o hiperactiva según sea el caso. Dentro de esta línea de trabajo juegan un rol muy importante el psicólogo, el clínico y educacional, el psicopedagogo, los profesores directos de niños y especialmente su familia.

Un elemento fundamental en el tratamiento de TDAH, es el trabajo que se haga con los padres y principalmente con los profesores, ya que son estos quienes deben tratar de resolver los conflictos que el niño evidencia, los padres pueden ser apoyo real al mejoramiento del niño, como también pueden llegar a ser los destructores más grandes de todo el trabajo, es por esta razón que se les debe considerar y mantener informados y comprometidos siempre en las labores a realizar con sus hijos. 

Los profesores por su parte, pasan a ser en este panorama quienes hacen de juez y parte, ya que son los que precozmente comienzan a descubrir las anomalías que presenta el niño en la sala de clases, dentro de los primeros indicios que detecta es el mal comportamiento, el bajo rendimiento escolar, la desmotivación por aprehender, la falta de compromiso en las tareas, desorganización de los materiales de trabajo, en algunos niños hiperactividad constante y en otros una hipoactividad que pareciera que son niños ausentes. 

Frente a esta diversidad de síntomas, los profesores comienzan inicialmente a alertar a los padres de la problemática que está ocurriendo en las sala de clase, al mismo tiempo que inician una serie de estrategias de trabajo con ellos tratando de motivarlos y hacerlos participe del proceso de enseñanza y aprendizaje.

Estas estrategias están determinadas a un nivel de conocimiento que el maestro conozca sobre el tema y como sea su nivel de compromiso con los alumnos, muchas veces se inician trabajos sobre la línea de la conversación tratando de ganar la confianza del niño, otras veces se procede a las amonestaciones y en este caso comienzan a intervenir otros estamentos del establecimiento como son los inspectores, subdirectores, directores según sea el calibre de los problemas. Lo que conlleva que el real foco del conflicto no sea la atención, sino mas bien sus problemas de conducta.

MEJORA CONDUCTUAL
En los sujetos diagnosticados de Síndrome de Hiperactividad con Déficit de Atención, sea del tipo combinado o con predominio de un síntoma sobre los demás, pueden diferenciarse tres grandes bloques de conductas disfuncionales, derivadas precisamente de los principales síntomas del síndrome. Todas ellas han demostrado mejorar con un adecuado enfoque psicoterapéutico, dirigido al control de impulsos y al desarrollo de la autonomía en el niño.

En primer lugar, existen conductas disfuncionales derivadas de la propia actividad física del sujeto. Por un lado el exceso de movimiento aumenta el riesgo de accidentes, pero además, facilita el rechazo social del niño, al dificultar el trato y la convivencia con él, tanto a nivel familiar como escolar, y social en general. De ahí la importancia de que el niño aprenda a controlar su movimiento.

Un segundo grupo lo forman las conductas derivadas de la falta de atención: el niño hiperactivo, además de no prestar atención a los posibles riesgos, muestra especial dificultad en atender, y por tanto, comprender la necesidad de atenerse a una serie de pautas tanto en casa como en el colegio. Parte de la “desobediencia” del sujeto se debe a que realmente no asimila las normas que rigen las situaciones sociales, ni lo que se espera de él en cada momento.

Por último, quizás las conductas disfuncionales más llamativas que presenta el niño hiperactivo tienen su origen en su impulsividad, en la irreflexibilidad de su comportamiento: el niño se da cuenta de las consecuencias de sus acciones cuando ya las ha realizado, en lugar de reflexionar previamente. Es en este marco donde aparecen las conductas disruptivas y agresivas, así como las mentiras. La mayor parte de los niños con diagnóstico de TDAH exhiben, en algún momento de su desarrollo, un comportamiento negativo y desafiante.

INTERVENCION EDUCATIVA

Cuando se hace poco o nada para mejorar la competencia académica del niño con estas dificultades, con el tiempo se registrarán problemas en sus resultados escolares. Este bajo rendimiento académico está causado por los efectos acumulativos de una falta de importantes bloques de información y de desarrollo de destrezas básicas que se acumulan de curso a curso a través de los años escolares.

Además no hay que olvidar que a la escuela no se va únicamente a aprender contenidos curriculares, se enseña y se aprende a convivir con los demás, a trabajar en grupo y a desarrollarse como individuo social. Es necesario que al diseñar programas para estos alumnos se identifiquen las áreas específicas donde se acumulen las dificultades del niño hiperactivo.

De otra forma, los valiosos recursos para la intervención pueden ser gastados en otras áreas que no son tan críticas. Por ejemplo, el niño con TDAH puede tener dificultades en comenzar una tarea porque las instrucciones no son claras, mientras que otro alumno puede comprender las instrucciones pero tener dificultades en hacer transiciones, y como resultado, quedarse detenido entre tareas.

De este ejemplo se deduce que el primer paso en un plan de intervención educativa es el de detectar alumnos que presenten estos problemas y llegar, tras una rigurosa observación y registro conductual, a determinar su estilo de aprendizaje, cómo le afecta el entorno en su funcionamiento académico y su relación con los compañeros de una manera individualizada.

Por otra parte, las intervenciones educativas deben ser comenzadas de inmediato antes de que los problemas de rendimiento académico sean evidentes y determinantes para su futuro profesional no se deben atrasar simplemente porque el niño es muy pequeño, porque está claro que es listo o no le va tan mal en las pruebas estandarizadas de  rendimiento académico.

Es importante que el docente se manifieste asertivamente en sus intervenciones educativas con los alumnos con TDAH. Para esto debe conocer que como estrategia y estilo de comunicación, la asertividad se diferencia y se sitúa en un punto intermedio entre otras dos conductas polares: la agresividad y la pasividad (o no-asertividad) no-asertivo (pasivo). Suele definirse como un comportamiento comunicacional maduro en el que la persona ni agrede ni se somete a la voluntad de otras personas, sino que expresa sus convicciones y defiende sus derechos. Permite  defender los derechos de cada uno sin agredir ni ser agredido.
Para Renny Yagosesky, Escritor y Orientador de la Conducta, la asertividad es una categoría compleja, vinculada con la alta autoestima, que puede aprenderse como parte de un proceso amplio de desarrollo emocional. La define como una forma de expresión consciente, congruente, clara, directa y equilibrada, cuya finalidad es comunicar nuestras ideas y sentimientos o defender nuestros legítimos derechos sin la intención de herir, actuando desde un estado interior de autoconfianza, en lugar de la emocionalidad limitante típica de la ansiedad, la culpa o la rabia. Plantea además, que la asertividad es necesaria y conveniente por los beneficios que genera, entre los que destaca:
Los tres Estilos
Para distinguir entre estos tres conceptos es de ayuda entender la forma en que las personas se manejan sus límites personales, así como los de los demás.

Los comunicadores pasivos o no-asertivos tienden a no defender sus límites personales, y entonces permiten que las personas agresivas les influencien hasta lo indebido o incluso que les dañen. Son también típicamente reticentes a arriesgarse tratando de influir sobre alguien.

Las personas agresivas tienden a no respetar los límites personales de otros, y entonces se ven obligados a dañar a los otros mientras intentan influirles. Una persona se comunica asertivamente cuando no teme decir lo que piensa ni trata de influir en los otros, sino que lo hace de tal forma que respeta los límites personales de los otros.

Asimismo las personas asertivas están dispuestas a defenderse frente a incursiones agresivas.

Puntos principales del continuo de asertividad:
[image: image1.png]


[image: image2.png]


[image: image3.png]


[image: image4.png]


[image: image5.png]
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Una de las razones por la cual la gente es poco asertiva, es debido a que piensan que no tienen derecho a sus creencias, derechos u opiniones. En este sentido, el entrenamiento asertivo no consiste en convertir personas sumisas en quejicas y acusadoras, sino a enseñar que la gente tiene derecho a defender sus derechos ante situaciones que a todas luces son injustas.
Los casos en los cuales no es aconsejable defender nuestros derechos en ese preciso momento son aquellos en los cuales corremos peligro de agresión física o violemos la legalidad.  Recuerde: para todo hay un momento, y saber encontrar el momento adecuado para decir las cosas es también una habilidad.
La asertividad permite actuar, pensar y decir lo que uno cree que es lo más apropiado para sí mismo, defendiendo sus derechos, intereses o necesidades sin agredir a nadie, ni permitir ser agredido. Esto se efectúa sin ansiedad. La asertividad no es sinónimo de egoísmo ni de terquedad, sino el derecho de expresar la opinión de uno, aunque sea posible que no se tenga razón, y respetando los derechos o puntos de vista de los demás.

La asertividad es una actitud intermedia o neutra entre una actitud pasiva o inhibida y otra actitud agresiva frente a otras personas, que además de reflejarse en el lenguaje hablado se manifiesta en el lenguaje no verbal, como en la postura corporal, en los ademanes o gestos del cuerpo, en la expresión facial, y en la voz. Una persona asertiva suele ser tolerante, acepta los errores, propone soluciones factibles sin ira, se encuentra segura de sí misma y frena pacíficamente a las personas que les atacan verbalmente.

La asertividad impide que seamos manipulados por los demás en cualquier aspecto y es un factor decisivo en la conservación y el aumento de nuestra autoestima, además de valorar y respetar a los demás recíprocamente.

La asertividad es una de las habilidades sociales que puede ser enseñada por psicoterapeutas y expertos en desarrollo personal, y también es el tema central de muchos libros de autoayuda. Está enlazada con la autoestima y considerada como una importante habilidad social de comunicación.

Hay muchas técnicas para ser asertivos. Una de las técnicas que mejor funcionan es desarmar antes al otro con un cumplido o un reconocimiento de su labor, de su persona o de su tarea, para después pasar a expresar lo que necesitamos. Se defienden los propios derechos (derecho a pedir ayuda y a expresar las opiniones) sin vulnerar los derechos del otro, puesto que no hay ningún tipo de orden, menosprecio o agresividad hacia la otra persona. Ser asertivo es expresar nuestros puntos de vista respetando el de los demás.
Otras técnicas o conductas asertivas son:
Son el conjunto de formas de aplicar esta técnica, ya que hay muchas formas de aplicarla y para cada interlocutor una puede tener un mejor resultado que otra:
Consiste en la repetición ecuánime de una frase que exprese claramente lo que deseamos de la otra persona. Esta conducta asertiva nos permite insistir en nuestros legítimos deseos sin caer en trampas verbales o artimañas manipuladoras del interlocutor y sin dejarnos desviar del tema que nos importa, hasta lograr nuestro objetivo. 
Asertividad positiva
Esta forma de conducta asertiva consiste en expresar auténtico afecto y aprecio por otras personas. La asertividad positiva supone que uno se mantiene atento a lo bueno y valioso que hay en los demás y, habiéndose dado cuenta de ello, la persona asertiva está dispuesta a reconocer generosamente eso bueno y valioso y a comunicarlo de manera verbal o no-verbal.

Asertividad empática
La asertividad empática permite entender, comprender y actuar basado en las necesidades de mi interlocutor, de igual manera permite que seamos entendidos y comprendidos.

Asertividad confrontativa
El comportamiento asertivo confrontativo resulta útil cuando percibimos una aparente contradicción entre las palabras y los hechos de nuestro interlocutor. Entonces se describe lo que el otro dijo que haría y lo que realmente hizo; luego se expresa claramente lo que uno desea. Con serenidad en la voz y en las palabras, sin tono de acusación o de condena, hay que limitarse a indagar, a preguntar, y luego expresarse directamente un deseo legítimo.

Enunciados en primera persona
Procedimiento: describir la conducta no deseada del otro; expresar el sentimiento negativo que nos provoca; explicar la conducta deseada; comentar las consecuencias beneficiosas del cambio deseado y, si éste no se produjera, las consecuencias negativas de tal posibilidad. Y todo ello con objetividad y serenidad en palabras, gestos y tono de voz.

Banco de niebla
Otra técnica sugerida por algunos es el Banco de Niebla, que consisten en encontrar algún punto limitado de verdad en el que puedes estar de acuerdo con lo que tu antagonista está diciendo. Dicho expresamente, puedes estar de acuerdo en parte o de acuerdo en principio.

Interrogación negativa
La interrogación negativa consiste en solicitar más desarrollo en una afirmación o afirmaciones de contenido crítico procedentes de otra persona. El objetivo es llegar a evidenciar si se trata de una crítica constructiva o manipulativa.
La autora Rivero Hernández, M. (2000) plantea además otras técnicas como:                                                                              
Ignorar selectivamente 

Cuando en una discusión la otra persona insiste en mezclar temas que no guardan relación con el aspecto central de la misma, se  ignoran esos temas y solo se responde cuando se trata del tema de interés.

Desarmar ira o enojo 

Consiste en negarse a discutir con una persona molesta o incómoda mientras está en ese estado.

Clasificar problemas 

En una conversación o discusión se debe tratar un solo tema a la vez y no pasar a otro sin haber agotado el mismo.

Acuerdo asertivo 

Se es justo, se reconoce que se ha cometido un error, pero sin evaluarnos por eso.

Ironía asertiva: Responder a la crítica hostil con un “gracias”.

Procesar el cambio 

Desplazar el foco de la discusión hacia el análisis de lo que ocurre entre usted y su interlocutor/a, dejando aparte el tema que aparentemente provocó la discusión.

Quebrantamiento del proceso 

Responder a las críticas provocativas con frases lacónicas: Sí. No, tal vez, etc.
Derechos asertivos
Las situaciones que expresan la asertividad de las personas son:

1. Derecho a ser tratado con respeto y dignidad. 

2. Derecho a equivocarse y a hacerse responsable de sus propios errores. 

3. Derecho a tener sus propios valores y opiniones. 

4. Derecho a tener sus propias necesidades y que éstas sean tan importantes como las de los demás. 

5. Derecho a ser uno el único juez de sí mismo, a experimentar y a expresar los propios sentimientos. 

6. Derecho a cambiar de opinión, idea o línea de acción. 

7. Derecho a protestar cuando se es tratado de una manera injusta. 

8. Derecho a cambiar lo que no nos es satisfactorio. 

9. Derecho a detenerse y pensar antes de actuar. 

10. Derecho a pedir lo que se quiere. 

11. Derecho a ser independiente. 

12. Derecho a decidir qué hacer con el propio cuerpo y con el propio tiempo y las propias propiedades. 

13. Derecho a hacer menos de lo que humanamente se es capaz de hacer. 

14. Derecho a ignorar los consejos de los demás. 

15. Derecho a rechazar peticiones sin sentirse culpable o egoísta. 

16. Derecho a estar solo aún cuando deseen la compañía de uno. 

17. Derecho a no justificarse ante los demás. 

18. Derecho a decidir si uno quiere o no responsabilizarse de los problemas de otros. 

19. Derecho a no anticiparse a las necesidades y deseos de los demás. 

20. Derecho a no estar pendiente de la buena voluntad de los demás. 

21. Derecho a elegir entre responder o no hacerlo. 

22. Derecho a hacer cualquier cosa mientras no se violen los derechos de otra persona. 

23. Derecho a sentir y expresar el dolor. 

24. Derecho a hablar sobre un problema con la persona implicada y en los casos límites en los que los derechos de cada uno no están del todo claro, llegar a un compromiso viable. 

25. Derecho a escoger no comportarse de una forma asertiva. 

La interacción asertiva ideal es aquella en la que los participantes acaban sintiéndose mejor que antes. — S. Neiger y E. Fullerton
La conducta asertiva se funda en el respeto.

El Entrenamiento Asertivo
Como cualquier otra habilidad humana, la asertividad es susceptible de aprenderse, entrenarse y mejorarse. Esto se consigue mediante las Técnicas denominadas Entrenamiento Asertivo (o también Entrenamiento en Habilidades sociales, aunque esto engloba un mayor número de competencias).
¿Para qué un entrenamiento asertivo?

Las habilidades sociales y más concretamente la asertividad son habilidades básicas para nuestro desenvolvimiento en la vida diaria. Las personas tenemos intereses y formas de ver el mundo distinto, por lo cual el conflicto interpersonal está a la orden del día. Cuando estas habilidades no están lo suficientemente desarrolladas o se emplean de forma equivocada surge la frustración y la insatisfacción.
Con respecto a la salud mental es una técnica que se ha demostrado efectiva en el tratamiento de la depresión, ansiedad y estrés provocados por las relaciones interpersonales. Nos ayuda a respetar a los demás, y por ende a nosotros mismos.
¿Cómo es un entrenamiento asertivo?

Hay varios métodos de Entrenamiento Asertivo, a continuación le mostramos un procedimiento estructurado en 6 etapas:
1º Identificar los estilos básicos de la conducta interpersonal: Estilo agresivo, pasivo y agresivo. La función de esta etapa es distinguir entre cada uno de los estilos, reconociendo la mejor forma de actuar de acorde con el estilo asertivo. Nos ayudará también a reconocer nuestros errores en este ámbito.
2º Identificar las situaciones en las cuales queremos ser más asertivos. Se trata de identificar en qué situaciones fallamos, y cómo deberíamos actuar en un futuro. Se analiza el grado en que nuestra respuesta a las situaciones problemáticas puede hacer que el resultado sea positivo o negativo.
3º Describir las situaciones problemáticas. Se trata de analizar las situaciones en términos de quién, cuando, qué y cómo interviene en esa escena, identificando nuestros pensamientos negativos y el objetivo que queremos conseguir.
4º Escribir un guión para el cambio de nuestra conducta. Es un plan escrito para afrontar la conducta de forma asertiva. Aquí se intenta poner por escrito las situaciones problema y clarificar lo que queremos conseguir. El entrenador moldea junto al paciente el guión para que este sea expresado de forma específica.
5º Desarrollo de lenguaje corporal adecuado. Se dan una serie de pautas de comportamiento en cuanto a lenguaje no verbal (la mirada, el tono de voz, la postura, etc.), y se dan las oportunas indicaciones para que la persona ensaye ante un espejo.
6º Aprender a identificar y evitar las manipulaciones de los demás. Las demás personas utilizan estratagemas para manipularle, haciéndole sentir culpable, evadiéndose de la conversación o victimizándose. Se dan una serie de técnicas para resistirnos al influjo de los demás.
Es importante que el docente se manifieste de forma asertiva con los alumnos con TDAH. Logrando un adecuado control emocional que le permita no caer en ninguno de los dos extremos, ni en manifestaciones agresivas ante estos niños, ni en reacciones pasivas y permisivas.
La actitud del docente ante estos casos debe ser comprensiva y empática y utilizar técnicas de intervención que contribuyan a un adecuado manejo escolar de este padecimiento.

Técnica de la tortuga (Schneider y Robin) Diseñadas para que los niños hiperactivos ganen en autocontrol, se le enseña la técnica en forma de cuento. Incluye modelado y entrenamiento en relajación. La técnica implica varios pasos:

Primer paso: El niño/a ante la palabra clave “tortuga” tiene que       reaccionar replegándose en su cuerpo, es decir, cerrando los ojos, y respirando profundamente.
Segundo paso: El niño aprende a relajarse en la posición de la tortuga, manteniendo la tensión y luego aflojando todo el cuerpo.
           Tercer paso: Se le van a enseñar estrategias para solucionar los problemas.
Cuarto paso: Se les explica esta estrategia a los padres, para que puedan ayudar a aplicarla en casa, muy importante para la generalización o automatización.
· La demora forzada: los alumnos a tomar el tiempo necesario antes de dar respuesta al ejercicio.

· Estrategias de escudriñamiento y análisis de detalles: Mirar al modelo, fragmentar las variantes en las partes que lo componen, compararlas, eliminar las que difieran del modelo y elegir la correcta.

· Modelado participativo: el educador ejemplifica ante los alumnos la realización de los ejercicios del programa y los corrige verbalizando las estrategias de solución.

· Uso de reforzadores: Para reforzar de modo contingente la ejecución de los alumnos se debe utilizar en cada ejercicio además del refuerzo social, el establecer un sistema de puntos para intercambiarlos por recompensas tangibles que previamente se habían fijado.
El déficit de atención (DA) con hiperactividad afecta un gran número de niños. Este no tiene una etiología específica y, en la mayoría de los casos, la causa es desconocida. Las etiologías genéticas y prenatales parecen predominar sobre las causas adquiridas durante el desarrollo del cerebro como resultado de la prematuridad, la anoxia perinatal, el trauma y las enfermedades post-natales.
Cuando se hace poco o nada para mejorar la competencia académica del niño con estas dificultades, con el tiempo se registrarán problemas en sus resultados escolares.
Es importante que el docente se manifieste de forma asertiva con los alumnos con TDAH. Logrando un adecuado control emocional que le permita no caer en ninguno de los dos extremos, ni en manifestaciones agresivas ante estos niños, ni en reacciones pasivas y permisivas.

La actitud del docente ante estos casos debe ser comprensiva y empática y utilizar técnicas de intervención que contribuyan a un adecuado manejo escolar de este padecimiento. 
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