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Resumen

Se entiende por Trastorno por Deficit de Atencidn, una condicion del neurodesarrollo que
se manifiesta en falta de atencion e hiperactividad, siendo uno de los diagndsticos mas frecuentes
en la préctica clinica y escolar. Estas caracteristicas, deben presentarse antes de los doce afios, en
al menos dos contextos estructurados diferentes y extenderse durante seis meses de manera
continua. El objetivo de la investigacion fue estudiar la prevalencia del Trastorno por Déficit de
Atencidn en las regiones de Biobio y Araucania. EI método utilizado fue no experimental, con
enfoque cuantitativo, con una muestra de tipo censal. El total de los participantes fue de 225.618
estudiantes entre 7 y 17 afios, matriculados desde 1° de Ensefianza General Basica hasta IV° de
Ensefianza Media. La informacion fue recopilada de las bases de datos del Ministerio de Educacion
(MINEDUC), la cual se obtiene a través del Formulario Unico de Evaluacion Integral (FUDEI).
El instrumento utilizado en la muestra es el cuestionario de conducta Conners en su version para
padres y profesores. Los resultados muestran en la regién del Biobio una prevalencia total para
TDAH de 2,98% y en la regidn de la Araucania muestra una prevalencia total de TDAH de 1,33%.
Considerando la variable sexo, la prevalencia de TDAH en hombres es de 3,53% y en mujeres
1,85%. Tomando en consideracion las variables de condicién rural y urbana los datos muestran
una prevalencia para TDAH en el ambito rural de 2,37% y en el &mbito urbano de 2,63%. Dentro
de los resultados obtenidos se logra identificar que las variables de region, condicién urbana o

rural y sexo, presentan una asociacion estadisticamente significativa con el diagnéstico de TDAH.

Palabras clave: TDAH, Trastorno del Neurodesarrollo, rural, urbano, estudiantes.



Abstract

Attention Deficit Disorder is understood as a neurodevelopmental condition that manifests
itself in lack of attention and/or hyperactivity, being one of the most frequent diagnoses in clinical
and school practice. These characteristics must be presented before the age of twelve, in at least
two different structured contexts and extend for six months continuously. The objective of the
research was to study the prevalence of Attention Deficit Disorder in the Biobio and Araucania
regions. The method used was non-experimental, with a quantitative approach, with a census-type
sample. The total number of participants was 225,618 students between 7 and 17 years old,
enrolled from 1st year of basic general education to 1\VV° of secondary education. The information
was collected from the databases of the Ministry of Education (MINEDUC), which is obtained
through the Single Comprehensive Evaluation Form (FUDEI). The instrument used in the sample
is the Conners behavior questionnaire in its version for parents and teachers. Results show for the
Biobio region a total prevalence for ADHD of 2.98%, for the Araucania region it shows a total
prevalence of ADHD of 1.33%. Considering the sex variable, the prevalence of ADHD in men is
3.53% and in women 1.85%. Taking into consideration the variable of rural or urban condition,
the data show a prevalence for ADHD in the urban environment of 2.63% and in the rural area of
2.37%. Within the results obtained, it is possible to identify that the variables of region, urban or

rural condition and sex, present a statistically significant association with the diagnosis of ADHD.

Keywords: ADHD, neurodevelopmental disorder, rural, urban, students.



Introduccion

Esta investigacion se estudid la prevalencia del Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH)
en dos regiones de Chile, siendo estas Biobio y Araucania.

Se entiende por TDAH, una condicion del neurodesarrollo que se manifiesta en la falta de
atencion y/o hiperactividad e impulsividad, siendo uno de los diagnosticos mas frecuentes en la
practica clinica y escolar. Estas caracteristicas, deben presentarse antes de los doce afios, en al
menos dos contextos estructurados diferentes y extenderse durante seis meses de manera continua.
La prevalencia corresponde a la proporcion de personas que presentan esta condicién en un
momento determinado.

La prevalencia de TDAH varia segun el método de evaluacion, el procedimiento
diagnostico y los criterios asociados. EI Decreto 170/2010, sugiere la aplicacion del cuestionario
de conducta Conners para la deteccion del diagnostico de TDAH sin especificar las presentaciones.
Se plantearon cuatro hipotesis acerca de la prevalencia de TDAH en las regiones de Biobio y
Araucania relacionadas al infradiagnostico o sobrediagnostico, contexto urbano, rural y sexo.

El 4rea investigativa del estudio de TDAH, fue dividida en caracteristicas, presentaciones,
comorbilidades, factores protectores, factores de riesgos y prevalencia internacional vy
nacional. Dentro de las caracteristicas, se encuentra la sintomatologia que se manifiesta de manera
variada e interfiere notoriamente en el funcionamiento del estudiante en mas de un entorno, como
el familiar, social o académico. De acuerdo a las presentaciones de TDAH, el DSM-V sugiere la
existencia de tres tipos de TDAH: predominante inatento, predominante hiperactivo/impulsivo y
predominante combinado. Segun la presentacion hiperactivo y combinado, existe un mayor riesgo

de sufrir trastornos externalizantes y en el caso de presentacion inatento padecer mayormente



trastornos internalizantes. Por lo que existen diferencias significativas en la comorbilidad entre
nifios y nifias con TDAH.

Con frecuencia, el TDAH coexiste con otros trastornos del neurodesarrollo, emocionales y
conductuales, lo que empeora el transcurso del cuadro clinico. Es menos frecuente que se presente
de forma aislada, ya que, algunos estudiantes con TDAH presentan otros problemas a nivel
conductual o emocional.

Dentro de los factores asociados que influyen en el diagnostico de TDAH, encontramos
factores protectores, que son elementos psicosociales y familiares, que no se consideran de caracter
etiologico, y que influyen en el curso o prondstico del trastorno y factores de riesgo, que aumentan
la probabilidad de presentar TDAH. Estos factores pueden manifestarse durante 3 etapas, prenatal,
perinatal y postnatal. Es necesaria la identificacion, deteccion, manejo y prevencion de los factores
de riesgo asociados al TDAH en las diferentes etapas del desarrollo para una intervencidn temprana
y acertada.

Existen diversos estudios de prevalencia internacionales, los cuales arrojan discrepancias
notarias en sus resultados, como es el caso de EE.UU, Europa, Africay Latinoamérica. En el caso
de Chile existen escasos estudios de prevalencia y ninguna investigacion en base a los datos
entregados por el MINEDUC.

El método utilizado es de caracter descriptivo no experimental con un enfoque cuantitativo,
la muestra es de tipo censal, la cantidad total de participantes es de 225.618 estudiantes entre 7 y
17 afos, subdivididos por region, sexo y area geografica de caracter rural y urbano.

El instrumento utilizado en la muestra es el cuestionario de conducta Conners en su version
para padres y profesores, las escuelas de Chile utilizan preferentemente este instrumento para el

diagnostico sugerido por el Decreto 170/2010. La informacion fue recopilada de las bases de datos



del Ministerio de Educacién (MINEDUC), la cual se obtiene a través del Formulario Unico de
Evaluacion Integral (FUDEI). Se puede acceder a esta informacion por medio del Portal de
Transparencia. Se calculd la prevalencia mediante chi-cuadrado (X?) para establecer diferencias
entre regiones, por sexo y por condicion (rural/urbano).

Dentro de los resultados obtenidos, se logra identificar que las variables de region, sexo y
condicion urbana y rural, presentan una asociacion estadisticamente significativa con el
diagnostico de TDAH. La prevalencia encontrada en la region del Biobio y Araucania, esta por
debajo de lo esperado segun los parametros internacionales. En las regiones del Biobio y
Araucania, se ha encontrado una prevalencia mayor en la condicion urbana en comparacion a la
rural, existiendo la probabilidad de que estos porcentajes tengan relacion con diversos factores de
riesgo. De la misma manera, el sexo es determinante para la condicion de TDAH, teniendo los

hombres mayor probabilidad de presentar el diagnostico en comparacion a las mujeres.



Capitulo 1

Planteamiento del Problema



1.1. Justificacion del problema

El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH), es uno de los diagndsticos
mas prevalentes en la préctica clinicay escolar. Segin el DSM-V la prevalencia del TDAH se sitla
alrededor del 5% en escolares y otros autores sefialan que la prevalencia oscila entre el 6% y 9%
(APA, 2014; Barkley, 2002).

En Chile se estima una prevalencia de TDAH entre un 6% y un 10% (Urzla et al., 2009),
lo que coincide con otros estudios que situan la prevalencia en un 10% en estudiantes (De la Barra
etal., 2012).

Las estimaciones de prevalencia del TDAH, varian segun el método de evaluacion,
procedimiento diagnostico y criterios asociados, los informantes y la muestra de poblacion
escogida, en este caso son estudiantes comprendidos entre las edades de 7a 17. EI DSM-IV estima
que la prevalencia en escolares es entre 3% - 5% (APA, 2000).

El diagndstico de TDAH en Chile, se establece de acuerdo a los resultados de la aplicacion
del cuestionario de conducta Conners sugerido por el Decreto 170/2010, el cual consiste en un
cuestionario tipo screening que se utiliza para detectar el TDAH; cuenta con una versién para
profesores y otra para padres. En ambas escalas la valoracion de la intensidad y frecuencia de las
conductas, se valora por medio de una escala Likert.

Los resultados de este cuestionario, no muestran rasgos de inatencién en la escala para
padres y no entrega informacién acerca de la presentacion de TDAH que predomina en el
estudiante.

En Chile, se han encontrado prevalencia de desérdenes psiquiatricos en escolares de primer

afio Ensefianza General Basica de 24%, siendo el cuadro clinico de mayor prevalencia el trastorno



de la actividad y atencion con un 6,2%. En este estudio se aplicaron los criterios de la CIE-10 (De
la Barra et al., 2004).

Actualmente en Chile, existen escasas investigaciones sobre prevalencia de TDAH.
Resulta llamativo que el Ministerio de Educacidn no cuente con estadisticas oficiales disponibles,
ya que, la normativa chilena indica que la evaluacion diagndstica se registrara en un Formulario
Unico proporcionado por el Ministerio de Educacion a los profesionales competentes que realicen
el ingreso de estudiantes al programa de integracion escolar (PIE). En octubre del afio 2018, se
actualiza dicho sistema de ingreso a una plataforma web; Formulario Unico de Evaluacion Integral
(FUDEI). A pesar, de que esta informacion esta disponible en la plataforma en base a los datos
que recoge el Ministerio de Educacién, no existen investigaciones acerca de la prevalencia
nacional del TDAH en Chile (Decreto 170/2010).

Segun la informacion de la base de datos del MINEDUC se pretende establecer la
prevalencia de TDAH en escolares chilenos. La presencia de estas estadisticas aumenta el alcance,
profundidad, extension y pertinencia de los apoyos otorgados por las politicas publicas, para la
dimension del desafio de la inclusién educativa en las regiones de Biobio y Araucania. Las buenas
practicas docentes en base a las investigaciones de TDAH, generan intervenciones pertinentes de
acuerdo al contexto en el que se desenvuelve el estudiante.

Ley N°20.285; Ley de Transparencia Sobre Acceso a la Informacién Publica, establece
que toda persona tiene derecho a solicitar y recibir informacion de cualquier 6rgano de la
administracién del Estado. La informacion para llevar a cabo la investigacion, fue por medio de
una solicitud al Portal de Transparencia del Estado para el Organismo Subsecretaria de Educacion

(MINEDUC), regida por la Ley de Transparencia sobre Acceso a la Informacion Publica.



1.2. Pregunta de investigacion

¢Cudl es la prevalencia de TDAH, en base a los registros del MINEDUC en dos regiones

del pais?

1.3. Objetivo general

Analizar la prevalencia de TDAH en dos regiones del pais.

1.4. Objetivos especificos

a) Determinar la prevalencia por sexo de TDAH en dos regiones del pais.

b) Determinar la prevalencia de TDAH en contexto urbano y rural en dos regiones del pais.
c) Comparar la prevalencia de TDAH del contexto urbano y rural en dos regiones del pais.

d) Comparar la prevalencia de TDAH en dos regiones del pais.

1.5. Hipdtesis

a) Se espera encontrar una prevalencia de TDAH en dos regiones del pais similar a la prevalencia
de estudios internacionales.

b) Se espera detectar un infradiagnostico o sobrediagndstico de TDAH con respecto a los estudios
internacionales.

c) Se esperaencontrar que la prevalencia de TDAH en contexto urbano sea mayor a la prevalencia
en contexto rural.

d) Se espera encontrar una prevalencia de TDAH mayor en el sexo masculino que en el sexo

femenino.



Capitulo 2

Marco Tebrico
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2.1. Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH)

2.1.1. Caracteristicas del TDAH

El TDAH es una condicion neuropsiquiatrica generalizada que se manifiesta en falta de
atencion e hiperactividad (Roigé-Castellvi et al., 2021), es uno de los diagndsticos més frecuentes
en la préactica clinica y escolar (APA, 2014; Barkley, 2002). EI TDAH se caracteriza por patrones
y niveles persistentes de falta de atencion, impulsividad e hiperactividad inapropiados para el nivel
de desarrollo del estudiante, lo que afecta su funcionamiento escolar y social (APA, 2014). Estas
caracteristicas, deben presentarse antes de los doce afios, en al menos dos contextos estructurados
diferentes (escuela, hogar, etc.) (Owens et al., 2017) y extenderse durante seis meses de forma
continua (APA, 2014).

Los sintomas de este trastorno varian entre los individuos e interfieren notoriamente en el
funcionamiento del estudiante en entornos familiares, sociales y/o académicos. Algunos presentan
un comportamiento predominantemente hiperactivo e impulsivo, en cambio otros, muestran
principalmente falta de atencion (APA, 2000). Estos sintomas incluyen, conductas como hablar en
exceso, dificultad para prestar atencion a los detalles,d dificultad para organizar tareas y
actividades, inquietud e incapacidad para permanecer tranquilo en situaciones apropiadas, entre
otras (APA, 2014).

El TDAH presenta una importante variedad de implicancias educativas. Entre las referidas
por la investigacién se pueden contar los problemas académicos, el fracaso escolar (Barbaresi et
al., 2007; Faraone et al., 1993), problemas de relacion con los pares, déficit de habilidades sociales
(McQuade et al., 2011), y problemas de conducta (Wehmeier, Schacht & Barkley, 2010). Ademas,

tienen menos amigos y es mas probable que abandonen la escuela (Doshi et al., 2012).
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En la adultez los sintomas pueden ser mas sutiles y pasar desapercibidos. La impulsividad
puede expresarse en impaciencia, gastos impulsivos o cambios frecuentes en relaciones o trabajos;
y la hiperactividad en la dificultad para permanecer sentado (Santander et al., 2013). Se ha
estimado que entre un 30% y un 70% de quienes han sido diagnosticados con TDAH en la infancia
mantienen la sintomatologia en la adultez (Asherson et al., 2012; Santander et al., 2013; Zhu et al.,
2017). El TDAH se presenta aproximadamente en el 5% de los escolares y en el 2,5% de los
adultos (APA, 2014). Este trastorno implica intervenciones conductuales, psicoldgicas,
farmacoldgicas y socioeducativas. Ademas de brindar apoyo socioemocional a la familia buscando

fomentar la participacion en los distintos ambitos (Parra, 2021).

Es importante, tener en consideracion que los estudiantes que presentan TDAH no
reflexionan antes de actuar y no anticipan las consecuencias de sus actos, poseen poca tolerancia
a la frustracién y tienden a rechazar la retroalimentacion cuando no se sienten capaces de enfrentar

la tarea con éxito (Herrera, 2005).

El TDAH genera una carga de costos directos relacionados con atencion médica y
medicamentos; e indirectos relacionados con el ausentismo y la reduccion de la productividad. Un
estudio realizado en EE.UU, estimo que los gastos totales para escolares con TDAH aumentaron
mas del 250% en 12 afios, de 3300 millones de dolares a 12500 millones de ddlares (Stagnitti,
2016). Los medicamentos para el TDAH constituyen una categoria importante de gasto directo
(Chan, Zhan & Homero, 2002; Greenhill et al., 2006). Las consultas médicas, las visitas de
pacientes hospitalizados por TDAH vy el costo de atencion por condiciones comdrbidas se asocian
a una mayor carga de enfermedad en pacientes con TDAH (Chan, Zhan & Homero, 2002; Matza,
Paramore & Prasad, 2005; Hakkaart-van Roijen et al., 2007). Por este motivo, los padres de

escolares con TDAH faltan al trabajo para cuidar a sus hijos o para acompaiarlos durante las
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visitas al médico (Swensen et al., 2003). Se estimd que los gastos directos para estudiantes con
TDAH sin comorbilidad son de 375 dolares y para estudiantes con TDAH que presentan
comorbilidad son de 812 ddlares (Guevara et al., 2001). Es importante identificar el TDAH
tempranamente para reducir los altos gastos médicos asociados con la condicion (Gupte-Singh,

Singh & Lawson, 2017).

En algunos estudios experimentales, se ha observado que los estudiantes con mayores
sintomas de TDAH presentan insuficiencia en habilidades como la autorregulacién emocional, la
tolerancia al estrés, la capacidad para postergar la gratificacion y el control inhibitorio (Meehan et
al., 2008; Shiels & Hawk, 2010; Villanueva-Bonilla & Rios-Gallardo, 2018). EI TDAH tiene una
mayor tasa de accidentes automovilisticos, abuso de drogas y alcohol. Lo que conlleva a un
impacto negativo sobre la escolaridad y las actividades de la vida diaria (Llanos., 2019). Estudios
neuropsicoldgicos encontraron multiples diferencias en las areas de capacidad de inhibicion,
flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, control de acciones y procesamiento de errores

(Erskine et al., 2016; Faraone et al., 2015).

El TDAH no afecta en la misma proporcion a los estudiantes segun el sexo. En efecto,
varios estudios plantean que el TDAH se presenta en una razon de 1:3 entre nifias y nifios (Medici,
Morales & Codofier-Franch, 2019). Se observan diferencias entre el sexo y la forma clinica que
afecta el TDAH; se atribuye una mayor probabilidad de presentar sintomas de inatencién en
mujeres, a diferencia de los hombres en quienes predominan los sintomas de hiperactividad e
impulsividad (Urzua et al., 2009). Existen algunos estudios que han evidenciado una mayor tasa
de la presentacion de tipo combinado (Graetz et al., 2001). En este caso los sintomas son mas

SEeveros.
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El DSM-V plantea como criterios de inclusion, un patron persistente de inatencion e
hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, algunos sintomas
de inatencion o hiperactivo-impulsivo estan presentes antes de los 12 afios, ademas de estar
presentes en dos 0 mas contextos. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren en el
funcionamiento social, acadéemico o laboral, o reducen la calidad de los mismos (APA, 2014). En
cuanto a los criterios de exclusion de TDAH, los sintomas no se producen exclusivamente durante
el curso de la esquizofrenia o de otro trastorno psicotico y no se explican mejor por otros trastornos
mentales, por ejemplo, trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo,
trastorno de la personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias, estos sintomas no pueden

ser atribuibles a alteraciones neuroldgicas, sensoriales, del lenguaje o motoras graves (APA, 2014).

La normativa de Educacion Especial en Chile plantea que el diagnostico debe ser realizado
por profesionales idoneos, sea este un neurdlogo, psiquiatra, pediatra o médico familiar, un
psicologo y un profesor de educacion diferencial o psicopedagogo. EI TDAH, debera considerar
la clasificacion y criterios de la CIE-10 y del DSM-IV, en caso de publicarse nuevas revisiones de
estos sistemas, se utilizaran los criterios mas recientes de cada una de ellas. La deteccion y
derivacion por parte de la escuela debe considerar: a) Anamnesis; b) Observacion directa del
comportamiento y funcionamiento social del estudiante dentro del aula y fuera de ella, al menos
por un semestre a cargo del profesor de aula o diferencial; ¢) Evaluacion pedagdgica realizada por
el profesor de aula, entrevista a la familia, revision de antecedentes escolares, evaluaciones previas
y derivacion a especialista cuando corresponda; d) Aplicacion de pruebas en base a criterios como

el cuestionario de conducta Conners (Decreto 170/2010).
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2.1.2. Presentaciones

Los analisis factoriales derivados del DSM-V, presentan una lista de dieciocho sintomas
que cubren las tres presentaciones del trastorno (nueve sintomas de inatencién (1A); seis sintomas
de hiperactividad (HI) y tres de impulsividad (IM)). Sobre la base de este conjunto sintomatico, el
DSM-V sugiere la existencia de tres tipos de presentaciones del TDAH: predominante inatento
(presencia de al menos seis sintomas de 1A), predominante hiperactivo/impulsivo (presencia de al
menos seis sintomas HI/IM) y predominante combinado (presencia de al menos seis sintomas IA
y seis sintomas HI/IM) (APA, 2014).

Por una parte, los problemas escolares, como las dificultades de aprendizaje y el fracaso
en cursos son mas comunes en el tipo inatento, por otra parte, los problemas de conducta son mas
comunes en la presentacion de tipo hiperactivo-impulsivo (Inci et al., 2019). Es importante
mencionar que, debido al desarrollo evolutivo, las conductas hiperactivas disminuyen
progresivamente (Urzla et al., 2009), aunque algunos estudios han mostrado que la persistencia
de los sintomas hiperactivo/impulsivo pueden derivar en conductas mas extremas y problematicas
como las contenidas en el trastorno oposicionista desafiante y en el trastorno de conducta (Penas,

2019).

2.1.3. Comorbilidades

El TDAH comienza en los primeros afos de vida, pero generalmente persiste hasta la
adolescencia o edad adulta. Con frecuencia, coexiste con otros trastornos del neurodesarrollo,
emocionales y conductuales, lo que empeora el cuadro clinico complicando los procedimientos y

tratamientos (Lara et al., 2009; Shea et al., 2018).
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Lo menos comun en este diagnaéstico, es que se presente de forma aislada, ya que, segun el
DSM-V mas del 50% de los estudiantes con TDAH presentan otros problemas a nivel conductual
0 emocional. Algunos estudios sostienen que mas del 85% de los estudiantes con TDAH, presentan
una asociacion comérbida y cerca del 60% dos comorbilidades (Gonzalez, Bakker & Rubiales,

2014).

La mayor parte de la comorbilidad entre el TDAH vy los trastornos de conducta, se relaciona
con el trastorno negativista desafiante y el trastorno disocial (Penas, 2019). Asimismo, el TDAH
coexiste con frecuencia con otros diagndsticos como trastorno de ansiedad, aprendizaje y del
espectro autista, como también abuso de sustancias (Antschel et al., 2013). Ademas, se asocia con
el manejo de la angustia para identificar y aceptar las emociones, asi como para actuar con
autocontrol (Van Eck et al., 2014). Es de gran importancia para un diagnéstico adecuado la
evaluacion de las comorbilidades. La tasa de diagndsticos comérbidos puede variar segun tres
factores; la presentacion de TDAH, la edad y el sexo (Inci et al., 2019). En primer lugar, segun la
presentacion hiperactivo y combinado existe un mayor riesgo de sufrir trastornos externalizantes
0 de conducta. En el caso de la presentacion de tipo inatento padecen mayormente trastornos
internalizantes o del &nimo (Penas, 2019). En segundo lugar, con respecto a la edad se ha
informado que el TDAH en la primera infancia coexiste con el trastorno oposicionista desafiante
(TOD) vy trastorno de conducta (TC), mientras que, en las edades mas avanzadas, aparecen
trastornos del &nimo y ansiedad (Eskander, 2020). En tercer lugar, existen diferencias en la
comorbilidad entre nifios y nifias con TDAH, ya que, los nifios tienen un riesgo significativamente
mayor de desarrollar trastorno negativista desafiante debido a sus problemas de conducta o
depresion a lo largo de su vida (Meinzer et al., 2014), mientras que en las nifias hay mayor riesgo

de presentar trastornos de ansiedad (Penas, 2019). En el caso de los jovenes con TDAH presentan
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cuatro veces mas probabilidades de desarrollar depresion o distimia y tres veces mas

probabilidades de suicidarse (Chronis-Tuscano et al., 2010).

2.2. Factores asociados

Existen diversos factores asociados que influyen en el diagnéstico de TDAH, los cuales se

pueden dividir en factores protectores y factores de riesgo.

2.2.1. Factores protectores

Dentro de los factores protectores se encuentran elementos psicosociales y familiares, los
cuales no se consideran de caracter etioldgico, sino influyentes en el curso o pronostico del
trastorno. La revision de la literatura ha permitido clasificar los factores protectores en dos grupos
principales, la familia y la escuela. Ademas, la fuerza de la influencia genética disminuye con la
edad, pero los roles de los factores sociales como el entorno familiar, la escuela y los comparieros
se vuelven mas importantes (Scott et al., 2018).

En primer lugar, se consideran como factor protector aquellas escuelas que imparten
talleres psicoeducativos y realizan entrenamiento para profesores/as y familias sobre el
reconocimiento de los sintomas y estrategias para la conduccién de nifios con TDAH, donde
otorgar técnicas cognitivo-conductuales, como el autocontrol, autoevaluaciéon reforzada,
autoinstruccion y resolucion de conflictos, son un factor esencial para la intervencion que estima
un alto porcentaje de éxito, disminuyendo paralelamente el estigma asociado hacia los nifios.
(Monsivais & Valles, 2018). Otros autores, sefialan que establecer lazos afectivos de amistad es
un factor protector frente a conductas disruptivas o de riesgo en individuos con TDAH (Milicic et
al., 2004); dichos lazos afectivos se pueden conformar en la escuela.
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En segundo lugar, la familia se constituye en el factor protector por excelencia; el estatus
economico, el soporte emocional que brinda, la contencion emocional, la seguridad y la calma,
propician un ambiente seguro para la expresion de las emociones, en un marco de conocimiento y
comprension sobre el TDAH (Monsivais & Valles, 2018). Los padres necesitan ser educados sobre
el diagndstico y condicion de sus hijos, por lo que se consideran necesarios los servicios de apoyo
y atencidn no solo destinados al nifio, sino también a los padres y a la familia en general (Foley,
2011). Por su parte, la familia brinda elementos para el desarrollo psicosocial del estudiante y
actualmente cumple funciones terapéuticas que contribuyen significativamente en la evolucion de
los tratamientos para el TDAH (Mejia et al., 2012).

Investigaciones recientes han sugerido la presencia de otros factores familiares
importantes, la estructura familiar y el orden de nacimiento, los que estan asociados con
comportamientos agresivos en nifios con TDAH en edad escolar (Hsu et al.,, 2019). Los
comportamientos agresivos suelen presentarse en estudiantes con TDAH, como consecuencia de
una interaccion genético-ambiental entre la estructura familiar alterada y las tendencias impulsivas
del TDAH (Mitchell et al., 2015). El contar con una estructura familiar tradicional donde ambos
padres sean agentes involucrados y comprensivos en la crianza de sus hijos y a la vez la existencia
de hermanos y hermanas, disminuye considerablemente las conductas agresivas en nifios con

TDAMH en la etapa escolar.
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2.2.2. Factores de riesgo

Un factor de riesgo es una caracteristica, exposicion o conducta de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. En relacion al TDAH, entre los factores
de riesgo méas importantes se encuentran el consumo de tabaco y alcohol, entre otros (Tafani et al.,

2013). Estos factores de riesgo se dividen en tres etapas, prenatales, perinatales y postnatales.

2.2.2.1. Factores prenatales

Variados autores plantean en sus investigaciones, la existencia significativa de amplios
factores genéticos en el TDAH y que no excluyen la participacion de factores de riesgo no
biol6gicos como la edad de inicio del trastorno, nivel socioeconémico de la familia, estilos de vida,
modelos educacionales, conflictos intrafamiliares, enfermedades de base, estrés prenatal por los
elevados indices de cortisol, situaciones puntuales y desencadenantes como por ejemplo el
bullying en el colegio, entre muchos otros (Puddu et al., 2017).

El TDAH es la interaccién de factores genéticos y ambientales, puesto que
variados estudios han informado diferentes cifras sobre el papel de la heredabilidad en el TDAH
que van desde el 54% hasta méas del 70% (Eilertsen et al., 2019), lo que convierte al TDAH en uno
de los trastornos del neurodesarrollo con la mayor tasa de heredabilidad (Tarver, Daley & Sayal,
2014). Si uno de los padres tiene TDAH el riesgo aumenta entre 2 y 8 veces. Para un hermano, el
riesgo aumenta entre 3 'y 5 veces. En un gemelo con idéntico ADN el riesgo aumenta entre 12 y
16 veces (Soutullo-Esperon & Mardomingo-Sanz, 2010).

Algunos estudios se han centrado en los factores de riesgo ambientales que comprenden la
menor proporcion de la etiologia del TDAH que oscila entre 10% y 40% (Banerjee, Middleton &
Faraone, 2007).
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En cuanto a los factores de riesgo prenatales, se distingue el consumo de tabaco por parte
de la madre durante el periodo de gestacion, siendo un factor de riesgo clave que se ha asociado
significativamente con el TDAH en la descendencia (Minatoya et al., 2019). Ademas, la ingesta
de alcohol durante el embarazo podria agregar un riesgo de desarrollar TDAH, respecto al
consumo de alcohol paterno se ha explorado como un factor de riesgo (Han et al., 2015).

Existe un mayor riesgo cuando la madre ha sido crénicamente deficiente de &cidos grasos,
omega 3y poliinsaturados, principalmente acido docosahexaenoico (DHA) que es esencial para la
actividad y desarrollo normal del cerebro (Konikowska, Regulska-llow & Rozanska, 2012). La
exposicion prenatal a bifenilos policlorados (PCB) se asocia también a sintomas de TDAH en
nifios (Banerjee, Middleton & Faraone, 2007).

Un estudio sueco, ha demostrado que el estrés materno durante el tercer trimestre de
gestacion aumenta el riesgo de TDAH (Class et al., 2014). Ademas, los antecedentes maternos de
trastorno depresivo mayor también se correlacionan con un mayor riesgo de TDAH (Clements et
al., 2015).

El sangrado gestacional, se vincula con la presencia de rasgos de inatencién. El estudio
concluye que la hipoxia fetal podria ser el vinculo entre el sangrado gestacional y los sintomas
elevados de falta de atencion en el TDAH (Freitag et al., 2012). Otros estudios, han demostrado
que la anemia materna que se diagnostica temprano durante la gestacidn se correlaciona con tasas
mas altas de diagndstico de trastornos del neurodesarrollo en la descendencia, incluido el TDAH
(Wiegersma et al., 2019). El sobrepeso y la obesidad materna se incluyen dentro de los maltiples
factores asociados a la descendencia y desarrollo de TDAH (Kim et al., 2020).

Existe un mayor riesgo de TDAH con hiperactividad en los hijos cuyas madres

consumieron paracetamol por mas de un trimestre durante el embarazo y altas probabilidades de
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presentar sintomas similares a los del trastorno antes de los 7 afios (Masarwa et al., 2018). El estado
psicoldgico de los padres, principalmente de la madre antes del nacimiento desempefian un papel
importante en el desarrollo del TDAH de sus hijos. Existe asociacion significativa entre el
diagnostico de los padres con trastornos psicologicos antes del nacimiento y una mayor
probabilidad de TDAH en sus hijos nacidos (Joelsson et al., 2017).

La consanguinidad es un fuerte factor de riesgo para el TDAH entre la descendencia. Los
resultados muestran que el 76% de los pacientes con TDAH tenian antecedentes de
consanguinidad en los padres. Los efectos nocivos para la salud relacionados con la
consanguinidad, se deben a la traduccion de genes raros y recesivos heredados de un predecesor
comun (Ansari et al., 2019). El tipo predominante hiperactivo de TDAH fue mas frecuente entre
los nifios de matrimonios consanguineos, mientras que el tipo predominante inatento del TDAH
fue més frecuente entre los nifios de matrimonios no consanguineos (Ansari et al., 2019).

Estudios han demostrado que la exposicion temprana al arsénico produce alteraciones
dopaminérgicas aumentando la sensibilidad a los receptores que estan relacionados con la
hiperactividad (Chandravanshi et al., 2014).

Algunas investigaciones realizadas en Chile, han documentado que los contaminantes
ambientales juegan un rol fundamental en el desarrollo del trastorno (Goodlad et al., 2013; Marks
et al., 2010; Rochester et al., 2018; Rodriguez-Barranco et al., 2013).

Un estudio demostrd que la exposicion de los estudiantes que habitan en viviendas de
materiales ligeros expuestos al plomo y al arsénico inorganico, tienen mayor probabilidad de

presentar TDAH (Mufioz et al., 2020).
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2.2.2.2. Factores perinatales

Se le denomina factores perinatales a las complicaciones que se pudieron presentar durante
el proceso de parto (Miesch, et al., 2019). Un estudio, indica que las mujeres que son madres a
maés temprana edad tienen mayores probabilidades de que sus hijos muestren sintomas de TDAH,
al igual que aquellos nifios que nacen prematuros, antes de las 26 semanas, son cuatro veces mas
propensos a tener TDAH. (Johnson et al., 2010). Ser pequefio para la edad gestacional, se
correlacion6 con una probabilidad tres veces mayor de alcanzar los criterios clinicos parael TDAH
en comparacion con los nifios que nacieron con un peso promedio normal (Heinonen et al., 2010).

Las complicaciones de salud de los bebés después del nacimiento, hipoxia, nacimiento con
forceps, la eclampsia, el parto prolongado y bajo peso forman parte de la historia perinatal de los

estudiantes con TDAH (Wilma, 2013).

2.2.2.3. Factores postnatales

Los factores de riesgos postnatales se pueden dividir en psicobiologicos y
socioambientales. Dentro de los factores de riesgo psicobioldgicos, se encuentran los factores
médicos, como la presencia de retraso motor o del lenguaje, siendo estos predictores
significativos, ya que, los nifios tienen nueve veces mas probabilidades de tener TDAH (Al Zaben
etal., 2021).

Un metaanalisis indica que los nifios con TDAH tienen un riesgo significativamente mayor
de desarrollar depresion a lo largo de su vida (Meinzer et al., 2014). En el caso de los antecedentes
de problemas psiquiatricos aumentan la probabilidad de comorbilidad durante la primera infancia

(Al Zaben et al., 2021).
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En cuanto a los factores socioambientales, el TDAH responde a una alteracion en el
desarrollo armonico de las personas, siendo evidente alteraciones familiares relevantes y también
con sus pares, presentando dificultades significativas en el area social. Se ha comprobado que hasta
un 50% de los nifios con TDAH tienen pobres relaciones con sus pares y hasta un 70% de los nifios
con TDAH que cursan el tercer grado no tienen amistades por sus grandes limitaciones para
participar de manera armonica en los intercambios sociales propios de la edad (Llanos et. al, 2019).
Un estudio sostiene que los factores como el maltrato infantil y la negligencia parental tienen un
efecto negativo que se correlaciona de manera directa con los comportamientos agresivos y la
aparicion del trastorno de la conducta (Villanueva-Bonilla & Rios-Gallardo, 2018).

En el estudio de la literatura, el estrés familiar es uno de los factores de riesgo mas altos
para el TDAH, como la pérdida de los padres a temprana edad y el traumatismo craneal pudiendo
ser intencional o accidental, los cuales pueden intensificar el riesgo de problemas académicos y de
comportamiento en el aula (Al Zaben et al., 2021).

Es por esto que, los estudiantes con este trastorno experimentan mayores niveles de estrés
y factores que aumentan la vulnerabilidad a la manifestacion de algin cuadro depresivo mayor
(Shapero et al., 2021).

Algunos de los factores latentes de riesgo que podrian aumentar las probabilidades de
comorbilidad entre el TDAH y estados depresivos son; presentar problemas con los comparfieros
de escuela y dificultades entre padres e hijos generando un constante estrés en el ambiente
familiar (Daviss et al., 2009; Humphreys et al., 2013), ademas de la percepcion de baja autoestima
y autoconcepto académico, se han asociado con resultados depresivos entre los jovenes con

TDAH (McQuade et al., 2011; McQuade et al., 2014).
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Como factor de riesgo, los estudios dan a conocer que los principales sintomas del TDAH
son altamente relacionados con los accidentes, ha habido una acumulacion de estudios que
documentan que los escolares y adultos con TDAH tienen un mayor riesgo de lesiones y accidentes
no intencionales (Adeyemo et al., 2014; Jerome et al., 2006).

Es necesaria la identificacion, deteccion, manejo y prevencion de los factores de riesgo
asociados al TDAH, asi como la asignacion de recursos para la salud mental en general (Al Zaben

etal., 2021).

2.3. Estudios de prevalencia

2.3.1. Prevalencia internacional

La prevalencia es un término derivado de la epidemiologia. Se entiende por prevalencia la
proporcién de personas gque presentan una condicion patoldgica en un momento determinado. El
calculo de la prevalencia se realiza con la formula (P=A/A+B), donde P es la prevalencia, A es la
cantidad de estudiantes con TDAH y B la cantidad de estudiantes sin TDAH (Fajardo-Gutiérrez,
2017).

La prevalencia del TDAH ha resultado controversial, segun el DSM-V, se situa alrededor
del 5% de nifios en edad escolar y del 2,5% en la edad adulta. Algunos autores, sefialan que este
diagnostico afecta del 6% al 9% de la poblacion (APA, 2014; Barkley, 2002). Otros autores,
estiman que la prevalencia oscila entre el 4% y el 9% (Centers for Disease Control, 2010; Kessler
et al., 2006; Polanczyk et al., 2007; Wilens, Biederman & Spencer, 2002).

En el caso estadounidense al menos 1 de cada 10 nifios de entre 4 y 17 afios tiene TDAH
(Visser et al., 2014). Un estudio realizado en dos Estados la situa entre el 8,7% y el 10,6%

respectivamente (Wolraich et al., 2014).
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En Europa la prevalencia no deja de ser un tema abierto. En Espafia segun los criterios
diagnosticos del CIE-10 la prevalencia en escolares de 6 a 12 afios es de 1,2% (Cardo et al., 2011).
Segun los criterios diagnosticos del DSM-1V, la prevalencia en Esparia se situa entre el 4,7% vy el
6,6%. Se ha estimado una prevalencia global del 6,8% en el pais, siendo un factor determinante el
sexo, ya que la tasa es mayor en varones que en mujeres (Catala-Lépez et al., 2012; Cardo, Servera
& Llovera, 2007).

En Alemania, se realizd un estudio de prevalencia en pacientes psiquiatricos con un
promedio de edad de 39,4 afios. Se aplicO un cuestionario de autoevaluacion ADHD-SB,
encontrando una prevalencia del 59% (Miesch & Deister, 2019). Otro estudio en Alemania, sobre
prevalencia de TDAH en edad adulta entre los 18 y 75 afios en pacientes hospitalizados en
rehabilitacion muestra como resultado un 10,5%. Este estudio, se realizd a través de un
cuestionario de autoevaluacion de los sintomas en los adultos que se basa el DSM-V denominado
ASRS (Ballaschke, Langer & Forschner, 2018). Estas observaciones reafirman la condicién de
alta comorbilidad del TDAH con otros trastornos psiquiatricos.

En Italia, se estima una prevalencia entre el 1,1% y 3,1% en estudiantes; cabe sefialar que
esta es una prevalencia inferior a la mundial estimada (Reale & Bonati, 2018). En Gran Bretafia,
se informo una prevalencia de 7,4 % en nifios y adolescentes de 13 a 17 afios (McCarthy et al.,
2012).

A nivel internacional las tasas de prevalencia de TDAH son discrepantes. En EE. UU se
estiman prevalencias que van desde un 3% a 5% a diferencia de Europa donde se obtiene una
prevalencia de 1,5% (Taylor et al., 2004).

En Africa, se hallan estudios de prevalencia en la ciudad Gaborone, Botsuana en nifios en

edad escolar administrando la escala de Vanderbilt, donde se obtuvo una prevalencia de 12,3%
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(Olashore et al., 2020). En Tunez, se realiz6 un estudio en escolares de edad promedio de 17 y 15
afios, la prevalencia de TDAH fue de 18,1%. EI diagndstico se realiz6 mediante la escala de
autoinforme (ASRS) de TDAH en adultos (Mhalla et al., 2018).

En América Latina de acuerdo a los estudios realizados en Peru en el afio 2007, se estima
una prevalencia entre 3% y 5% en nifios y adolescentes (Instituto Nacional de Salud Mental, 2012).
En Venezuela, especificamente en Maracaibo la prevalencia es de 10,15% en nifios entre 3 a 13
afios (Montiel-Nava, Pefia & Montiel-Barbero, 2003). En Colombia, particularmente en la ciudad
de Manizales existe una prevalencia de un 16,1% en nifios entre 4 y 17 afios (Pineda et al., 2001).
En general, la prevalencia nacional en Colombia se aleja de lo descrito a nivel mundial,
encontrando entre un 15% y un 17%; estos datos dejan entrever un panorama de alto riesgo (Pham,
Nguyen & Tran, 2015). En cuanto a la distribucion por sexo, se encuentra que el TDAH es mas
frecuente en hombres que en mujeres con una relacion 2:1 (Barrios et al., 2016). En Brasil, se
realizé un estudio disefiado por pasos desde la autoevaluacion hasta la entrevista semiestructurada
basada en DSM-V, a estudiantes universitarios, donde la prevalencia de TDAH en toda la muestra

fue del 4,1% (Mattos et al., 2018).

2.3.2. Prevalencia en Chile

En el contexto chileno, la prevalencia de TDAH se estima entre un 6% y un 10% (Urzla
et al., 2009). Otros estudios, la sitian en nifios y adolescentes en un 10% (De la Barra et al., 2012)
y en adultos jévenes en un 7% (Santander et al., 2013).

En Chile, se han encontrado prevalencia de desérdenes psiquiatricos en escolares de primer

afio Ensefianza General Basica de 24%, siendo el cuadro clinico de mayor prevalencia el trastorno
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de la actividad y atencion con un 6,2%. En este estudio se aplicaron los criterios de la CIE-10 (De
la Barra et al., 2004).

En Chillan se muestra una prevalencia de 3,67% en nifios y nifias entre los 3 y 5 afios. Este
estudio se realizd por medio de la version castellana de las escalas de hiperactividad incluida en:
The general rating of affective symptoms for preschooler (GRASP) de Javad Kashani y Helen
Orvaschel (1986) y la escala reducida de Conners (1997) (Herrera, 2005). En la ciudad de
Antofagasta, la prevalencia oscila entre un 5% a un 15%; en este caso fueron utilizados como
informantes apoderados y profesores de 640 nifios (290 nifios y 350 nifias). Este estudio se realizd
por medio de Escalas Attention Deficit Hiperactivity Disorder Rating Scale-1V [ADHD RS-1V]

(Urzta et al., 2009).

Se realiz6 un disefio transversal con anélisis de datos de 2656 nifios entre 3 y 17 afios
inscritos en el Centro de Salud Ambiental de Arica entre 2009 y 2015. El diagnéstico de TDAH
se realizd con base en la respuesta de los padres a preguntas sobre antecedentes de salud. Se
utilizaron modelos de regresion logistica maltiple para ajustar las variables de confusion. La

prevalencia de TDAH fue del 6,4% (Mufioz et al., 2020).

Resulta llamativo que el Ministerio de Educacion, recopilando informacion de las
Necesidades Educativas Especiales de los estudiantes del sistema escolar chileno, a través de la

plataforma web https://fudei.mineduc.cl/fudei-web/mvc/login/login no cuente con estadisticas

oficiales disponibles en su sitio web respecto a la prevalencia de las diferentes NEE atendidas por

los equipos de programa de integracion escolar (PIE).
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Capitulo 3

Marco metodolégico
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3.1. Disefno

Esta investigacion se llevé a cabo bajo el paradigma positivista-cuantitativo. Fue de
caracter transversal- no experimental y de tipo descriptivo. La muestra conformada fue de tipo

censal.

3.2. Participantes

La cantidad total de participantes del presente estudio fueron 225.618 estudiantes
comprendidos entre los 7 y 17 afios, escolarizados en establecimientos pertenecientes a dos
regiones del pais; la region del Biobio con una cantidad de 174.070 (77,15%) estudiantes y la
region de la Araucania con una total de 51.548 (22,84%) estudiantes. Subdividiendo
geograficamente ambas regiones en sectores rurales y urbanos, en cuanto al sector rural se obtuvo
un total de 18.372 (8,14%) estudiantes en ambas regiones y en sectores urbanos 207.256 (91,86%)
en ambas regiones. Dentro del total de participantes se agrupan de acuerdo al sexo 113.175

(50,16%) hombres y 112.443 (49,83%) mujeres.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion: a) Ser estudiante matriculado en
establecimientos educativos municipales, particulares subvencionados y privados de las regiones
del Biobio y Araucania durante el afio 2019; b) Cursar entre 1° de ensefianza general basicay IV
de ensefianza media; c) Tener entre 7 y 17 afios; d) Tener diagndstico de TDAH; e) No tener

diagnostico de TDAH.

Se consideraron los siguientes criterios de exclusion: a) Estar matriculado en cualquier tipo
de escuela especial; b) Contar con diagnéstico de Discapacidad Visual, Discapacidad Intelectual,

Discapacidad Motora, Discapacidad Auditiva, Trastorno del Espectro Autista (TEA), Disfasia
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Severa, Graves alteraciones de la relacion y de la Comunicacion, Discapacidades multiples: sordo-
ciego, Discapacidades multiples: otros, Trastornos del Desarrollo, Discapacidad Intelectual (DI)
Grave o0 Severa, Discapacidad Intelectual Moderada (DIM), Discapacidad Intelectual Leve (DIL),
Discapacidad Motora Grave, Discapacidad Motora Moderada, Discapacidad Motora Leve,
Ceguera, Baja Vision, Sordera, Hipoacusia Severa, Hipoacusia Moderada, Discapacidades
Multiples, Trastorno Especifico del Lenguaje (TEL), Dificultades Especificas del Aprendizaje

(TEA), Coeficiente Intelectual en Rango Limitrofe, TEL Mixto y TEL Expresivo.

3.3. Instrumento

El Decreto 170/2010 regula las condiciones bajo las cuales los estudiantes con Necesidades
Educativas Especiales Transitorias o Permanentes, los Programas de Integracién Escolar y sus
establecimientos pueden ser beneficiarios de la subvencion especial para este propdésito. El decreto
establece explicitamente los procedimientos e instrumentos diagndsticos para las NEE

contempladas en la ley.

En el caso del TDAH, el decreto establece la utilizacion del cuestionario de conducta
Conners en su version para padres y profesores. Apegados a este requerimiento los

establecimientos de Chile utilizan preferentemente este instrumento para el diagndstico.

El cuestionario Conners, de tipo screening, se usa para detectar el TDAH; cuenta con una
version para profesores y otra para padres. La version para profesores cuenta con dos subescalas,
la primera entrega un indice de hiperactividad con 10 items que describen distintos tipos de

comportamiento. La segunda escala, es un cuestionario de conducta en la escuela que cuenta con
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28 items, la valoracion de la intensidad de cada conducta se valora mediante una escala Likert

(nada, poco, bastante, mucho).

La escala para padres consta de dos subescalas, la primera entrega un indice de
hiperactividad constituido por 10 items, el segundo es un cuestionario de conducta en el hogar que
consta de 48 items; en ambas escalas la valoracion de la intensidad y frecuencia de las conductas

se valora mediante una escala Likert (nada, poco, bastante, mucho).

La estructura factorial del cuestionario Conners de conducta ha sido estudiada por diversos
autores. Los resultados de estos estudios han demostrado que la escala para padres cuenta con 5
factores que son: a) Problemas de conducta; b) Problemas de aprendizaje; c) Quejas
psicosomaticas; d) Impulsividad/hiperactividad; e) Ansiedad. Por su parte la escala para profesores
mostro una estructura factorial de 3 subescalas: a) Problemas de conducta; b) Hiperactividad; c)
Desatencion/pasividad. (Farré-Riba & Narbona, 1997; Pineda et al., 2000). Dada la estructura
factorial del cuestionario Conners citada previamente, el cribado de TDAH que se le deriva no

permite identificar las presentaciones anticipadas por la teoria.

Para mayor detalle del cuestionario Conners revisar Anexo 1.

3.4. Procedimiento

A partir de los escasos y desactualizados estudios de TDAH en Chile, se decide utilizar la
base de datos que el MINEDUC tiene respecto a los estudiantes con Necesidades Educativas

Especiales (NEE).
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El decreto 170/ 2010, fija normas para determinar los estudiantes que presentan NEE que
seran beneficiados de la subvencion de Educacion Especial. El articulo N°7, sefiala que los
antecedentes obtenidos por los profesionales a traves de la evaluacion diagndstica deben ser
registrados en un Formulario Unico que debe contener: a) Diagnostico y sintesis de la informacion
recopilada durante el proceso de evaluacion; b) Antecedentes relevantes del estudiante, familia y
entorno; c) Apoyo que requiere el estudiante en el contexto educativo y familiar; d)
Procedimientos y pruebas empleadas en el proceso de evaluacion y fecha de reevaluacion (FUR);

e) Profesionales que participaron en el proceso de evaluacion diagnostica.

El Formulario Unico establecido por el decreto 170/2010, es reemplazado por el
Formulario Unico de Evaluacion Integral (FUDEI) en formato digital. Esta disponible para todos
los establecimientos que acceden a la subvencion de Educacion Especial, tales como; escuela de

lenguaje, escuelas especiales y establecimientos educacionales con PIE.

Se realiza una solicitud al Portal de Transparencia del Estado para el Organismo

Subsecretaria de Educacion (MINEDUC) con fecha 18 abril 2022.
Anexo 2: solicitud de acceso.

La solicitud se hizo pidiendo la cantidad de estudiantes inscritos en el Programa de
Integracién Escolar (PIE) correspondiente al afio 2019 de las regiones de Biobio y Araucania,
desagregados en las siguientes variables: a) Diagnostico de trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad/impulsividad (TDAH); b) Sexo del estudiante; c) Edad del estudiante; d) Condicion
socioecondmica de la familia del estudiante; €) Curso del estudiante; f) Tipo de establecimiento

(municipal, particular/subvencionado, privado); g) Condicion del establecimiento (urbano o rural).

32



Se solicitaron datos de 2019, por ser este el ultimo periodo escolar con asistencia presencial previo

a las restricciones impuestas por la pandemia de Covid-19.

El Portal de Transparencia, responde a la solicitud el 26 de abril de 2022 mediante
Ordinario N°316. Este documento incluye un enlace para descargar la informacion solicitada; la
Subsecretaria de Educacion remite un documento Excel con los datos de los estudiantes de la

region del Biobio y Araucania matriculados en todas las regiones del pais.

La informacion, el anonimato de los estudiantes y el uso apropiado de todos los datos
incluidos en los documentos enviados por la Subsecretaria de Educacion quedan bajo resguardo
del profesor director de tesis Dr. Sergio Gatica Ferrero como garante de los derechos éticos de
todas las personas identificadas en el material enviado por la Subsecretaria de Educacion. En todo
momento se han seguido las directrices éticas de la Declaracion de Helsinki referente a la
investigacion con personas (World Medical Association, 2013), y a los lineamientos sugeridos por

la Comision de Etica de la Universidad Catodlica de la Santisima Concepcion.

3.5. Andlisis estadistico

Se calcula la prevalencia especifica en las regiones de Biobio y Araucania; se calcula

también la prevalencia por cada region, por sexo y por condicion (rural/urbano).

Se realiza calculo de Xi cuadrado (X?) para establecer diferencias entre regiones, por sexo

y por condicién (rural/urbano).

Todos los calculos se realizan con el software SPSS version 2.0.
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Capitulo 4

Resultados
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4.1. Resultados de los estudios

Los resultados muestran para la region del Biobio una prevalencia total para TDAH de
2,98%, para la region de la Araucania muestran una prevalencia total de TDAH de 1,33%.
Considerando la variable sexo, la prevalencia de TDAH en hombres es de 3,53% y en mujeres
1,85%. Tomando en consideracion la variable de condicion rural y urbana los datos muestran una
prevalencia para TDAH en el ambito urbano de 2,63% y en el &mbito rural de 2,37%. Las variables

categorias fueron analizadas mediante la prueba chi-cuadrado (X?).

Utilizando los criterios de inclusién y exclusion (revisese apartado de Participantes, pagina
29) Se conforma una muestra total de las regiones de Biobio y la Araucania correspondiente a
225.618 estudiantes con y sin TDAH; estos estudiantes tienen entre 7 y 17 afios y cursan entre 1°
de Ensefianza General Bésica y 1V° de Ensefianza Media. Estos datos quedan recogidos en la Tabla

1.

Tabla 1

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vaélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
COD_INT_ALU * REGION 225618 100,0% 0 0,0% 225618 100,0%

El analisis con tabla de contingencia permite desglosar la totalidad de los participantes
(N=225.618) en las dos regiones estudiadas divididos en estudiantes con y sin diagnostico de

TDAH. Los resultados particulares pueden revisarse en la Tabla 2.
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Tabla 2

Tabla de contingencia COD_INT_ALU * REGION

REGION Total
ARAUC BIOBIO

COD_INT_ALU NO_TDAH Recuento 50861 168867 219728
Frecuencia esperada 50202,3 169525,7 219728,0

TDAH Recuento 687 5203 5890

Frecuencia esperada 1345,7 45443 5890,0

Total Recuento 51548 174070 225618
Frecuencia esperada 51548,0 174070,0 225618,0

La Tabla 3 muestra el andlisis chi-cuadrado para las variables categdricas de region y de

diagndstico.

Tabla 3

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 429,1222 1 ,000 ,000 ,000
Correccion por continuidad® 428,471 ,000
Razoén de verosimilitudes 495,974 1 ,000 ,000 ,000
Estadistico exacto de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 225618

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1345,72.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre presentar TDAH y vivir en una regién

determinada X2 (1) = 429.122, p < 0.05.

Tabla 4

Medidas simétricas

Valor Sig. aproximada Sig. exacta
Nominal por nominal Phi ,044 ,000 ,000
V de Cramer ,044 ,000 ,000
Coeficiente de contingencia ,044 ,000 ,000
N de casos validos 225618

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Gréfico 1: Contraste de estudiantes con y sin TDAH en la region de Biobio y Araucania

Utilizando los criterios de inclusion y exclusion (revisese apartado de Participantes, pagina
34) se conforma una muestra total de estudiantes desagregados por condicion (ruralidad y
urbanidad) correspondiente a 225.618 estudiantes con y sin TDAH; estos estudiantes tienen entre
7y 17 afios y cursan entre 1° de Ensefianza General Basica y 1V° de Ensefianza Media. Estos datos

quedan recogidos en la Tabla 5.

Tabla 5

Tabla de contingencia COD_INT_ALU * RURAL_RBD

RURAL_RBD Total
RURAL URBANO

COD_INT_A NO_TDAH Recuento 17936 201792 219728
LU Frecuencia esperada 17892,4 201835,6 219728,0
TDAH Recuento 436 5454 5890

Frecuencia esperada 479,6 5410,4 5890,0

Total Recuento 18372 207246 225618
Frecuencia esperada 18372,0 207246,0 225618,0
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La Tabla 6 muestra el analisis chi-cuadrado para las variables categoricas de condicién

(ruralidad y urbanidad) y de diagnostico.

Tabla 6

Pruebas de chi-cuadrado

Valor ol Sig. Sig. exacta Sig. exacta
asintotica (bilateral) (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,435% 1 ,035 ,036 ,018
Correccion por continuidad® 4,334 1 ,037
Razon de verosimilitudes 4,560 1 ,033 ,045 ,018
Estadistico exacto de Fisher ,037 ,019
N de casos validos 225618

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 479,62.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre presentar TDAH y vivir en zonas

rurales o urbanas X2 (1) = 4.435, p < 0.05.

Tabla7

Medidas simétricas

Valor Sig. Sig.
aproximada exacta
Nominal por Phi ,004 ,035 ,036
nominal V de Cramer ,004 ,035 ,036
N de casos validos 225618

a. Asumiendo la hipoétesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
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Gréfico 2: Contraste de estudiantes con y sin TDAH en contexto urbano y rural

Utilizando los criterios de inclusidn y exclusion (revisese apartado de Participantes, pagina
34) se conforma una muestra total de estudiantes desagregados por sexo (hombre y mujer)
correspondiente a 225.618 estudiantes con y sin TDAH; estos estudiantes tienen entre 7 y 17 afios
y cursan entre 1° de Ensefianza General Basica y IV° de Ensefianza Media. Estos datos quedan

recogidos en la Tabla 8.

Tabla 8

Tabla de contingencia COD_INT_ALU * GEN_ALU

GEN_ALU Total
HOMBRE MUJER

COD_INT_ALU NO_TDAH Recuento 109326 110401 219728
Frecuencia esperada 110219,5 109507,6 219728,0

TDAH Recuento 3848 2042 5890

Frecuencia esperada 2954.5 29354 5890,0

Total Recuento 113174 112443 225618
Frecuencia esperada 113174,0 112443,0 225618,0
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La Tabla 9 muestra el analisis chi-cuadrado para las variables categdricas de sexo y de

diagnostico.

Tabla 9

Pruebas de chi-cuadrado

Valor ol Sig. Sig. exacta
asintotica (bilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 556,684° 2 ,000 ,000
Razén de verosimilitudes 565,723 2 ,000 ,000
Estadistico exacto de Fisher 567,458 ,000
N de casos validos 225618

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,03.

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre presentar TDAH vy el sexo del

estudiante X2 (2)= 556,684, p < 0.05.

Tabla 10

Medidas simétricas

Valor Sig. Sig.
aproximada exacta
Nominal por Phi ,050 ,000 ,000
nominal V de Cramer ,050 ,000 ,000
N de casos validos 225618

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipdtesis nula.
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Gréfico 3: Contraste de estudiantes con y sin TDAH segun sexo masculino y femenino.

4.2. Discusion

Se discutiran tres ideas; a) Prevalencia de diagnostico de TDAH en escolares; b)
Comparacién de la prevalencia de diagnostico de TDAH en dos regiones del pais y por condicion
rural y urbano; c) Prevalencia de TDAH por sexo.

En primer lugar, la prevalencia total entre regiones de TDAH es de 2,61%, correspondiente
a 5.890 estudiantes. Estudios internacionales sefialan que el diagnostico oscila entre el 6% y 9%
de la poblacion (APA, 2014; Barkley, 2002). Otros estudios mencionan que la prevalencia del
TDAH afecta entre el 4% y 9% (Centers for Disease Control, 2010; Kessler et al., 2006; Polanczyk,
de Lima, Horta, Biederman y Rohde, 2007; Wilens, Biederman & Spencer, 2002). En Espafia se
ha estimado una prevalencia global del 6,8% (Rodriguez et al., 2017). A nivel internacional las

tasas de prevalencia de TDAH son discrepantes. En EE.UU se estiman prevalencias que van desde
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un 3% a 5% a diferencia de Europa donde se obtiene una prevalencia de 1,5% (Urzla et al., 2009).
La prevalencia de TDAH total encontrada en las dos regiones del pais se encuentra por debajo de
la prevalencia esperada a nivel mundial, existe la probabilidad de que se deba a que la base de
datos del MINEDUC recoge solo los datos de los establecimientos con Programa de Integracion
Escolar (PIE), excluyendo los establecimientos particulares privados y algunos particulares
subvencionados.

En segundo lugar, la prevalencia del diagnostico de TDAH en la region del Biobio es de
2,98%, equivalente a 5.203 estudiantes y en la region de la Araucania es de 1,33% correspondiente
a 687 estudiantes; esta discrepancia es estadisticamente significativa. Estas coinciden con las cifras
de urbanidad y ruralidad, la prevalencia de TDAH en condicion urbana es de 2,63%
correspondiente a 5.454 estudiantes y en condicién rural es 2,37% siendo equivalente a 436
estudiantes. En las regiones del Biobio y Araucania, se muestra una prevalencia mayor en la
condicion urbana, existe la probabilidad de que estos porcentajes tengan relacion con factores de
riesgos ambientales como; ambientes peligrosos expuestos a drogas y alcohol, mayor tasa de
delincuencia, ausencias de areas verdes y recreacion, lo que afecta directamente la salud mental.
Algunas investigaciones realizadas en Chile, han documentado que los contaminantes ambientales
juegan un rol fundamental en el desarrollo del trastorno (Goodlad et al., 2013; Marks et al., 2010;
Rochester et al., 2018; Rodriguez-Barranco et al., 2013). Un estudio demostrd que la exposicién
de los estudiantes que habitan en viviendas de materiales ligeros expuestos al plomo y al arsénico
inorganico, tienen mayor probabilidad de presentar TDAH (Mufioz et al., 2020). En contextos
urbanos las exigencias del ambiente como el rendimiento académico y las altas expectativas de las
familias y escuelas sobre los estudiantes, pueden generar mayores niveles de estrés y ansiedad en

estudiantes, comparado con zonas rurales.
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En tercer lugar, la prevalencia de TDAH por sexo, arrojé un porcentaje de 3,53%,
correspondiente a 3.848 estudiante en el sexo masculino, y 1,85% equivalente a 2.042 estudiantes
para el sexo femenino, mostrando una diferencia estadisticamente significativa mediante la prueba
chi-cuadrado. Estos resultados coinciden con estudios de prevalencia internacionales, que plantean
que el TDAH se presenta en una razon de 1:3 entre nifias y nifios (Medici, Morales & Codofier-
Franch, 2019; Silva et al., 2014). Se observan diferencias entre el sexo y la forma clinica que afecta
el TDAH; se atribuye una mayor probabilidad de presentar sintomas de inatencién en mujeres, a
diferencia de los hombres en quienes predominan los sintomas de hiperactividad e impulsividad
(Urzua et al., 2009). En Chile el procedimiento diagnéstico del TDAH, sugiere la aplicacién del
cuestionario de conducta Conners, el cual no cuenta con indicadores especificos de inatencién y
tampoco arroja las presentaciones de TDAH.

La prevalencia de TDAH encontrada en el sexo femenino en las dos regiones estudiadas,
coincide con la razon entre hombres y mujeres en estudios internacionales; esto puede ser debido

a que las mujeres presentan mayores sintomas de inatencion.

4.3. Conclusiones

Las ideas finales de esta investigacion pueden agruparse en tres temas principales. En
primer lugar, a partir de los datos proporcionados por el Ministerio de Educacién (MINEDUC) se
puede obtener la prevalencia de los diagnosticos de Necesidades Educativas Especiales (NEE) a
nivel nacional. Sin embargo, el MINEDUC no cuenta con estadisticas oficiales de prevalencia de
TDAH, y tampoco existen investigaciones sobre la prevalencia de TDAH en Chile. La Ley de
Transparencia Sobre Acceso a la Informacion Publica brinda el acceso a la base de datos del

MINEDUC, a pesar de ello, no existen estudios de prevalencia de TDAH, siendo este trastorno
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uno de los méas diagnosticados en edad escolar en Chile. La base de datos del MINEDUC no
entrega informacion acerca de las presentaciones de TDAH, ya que, el Decreto 170/2010 sugiere
la utilizacidn del Cuestionario de Conducta Conners el cual no arroja las presentaciones de TDAH.
Desde la publicacién del Decreto el procedimiento diagndstico sigue siendo el mismo sin ninguna
actualizacion. Para el TDAH, desde el DSM-III publicado el afio 1980 da a conocer los subtipos

las actuales presentaciones del TDAH en el DSM-V.

En segundo lugar, los datos de prevalencia que arroj6 el estudio no coinciden con los
estudios de prevalencia internacional. El estudio de prevalencia mostré una diferencia significativa
entre nifios con TDAH y regién de procedencia, eso significa que la prevalencia de la regién del
Biobio y la region de la Araucania son estadisticamente diferentes. El diagnostico se corrobora
con la regidn, sexo y condicién de ruralidad y urbanidad, resultando una prevalencia mayor en los
sectores urbanos investigados; la regién de la Araucania presenta mayor porcentaje de ruralidad
que la region del Biobio siendo esta mayormente urbana. Segun los datos censales del afio 2017,
la region del Biobio presenta un 11,42% de habitantes en sector rural, en comparacion a la regién

de la Araucania que presenta un 29,11%.

En tercer lugar, el TDAH es uno de los trastornos con mayor diagnéstico en la practica
clinica y escolar, es por esto que las politicas publicas deberian estar orientadas a investigaciones
de la prevalencia del TDAH focalizadas por region, comuna o tipo de establecimiento para poder
alcanzar los objetivos de la inclusion educativa; es necesario destinar méas recursos al area
investigativa de NEE en Chile. Segun la informacion de la base de datos del MINEDUC se
pretende establecer la prevalencia de TDAH en escolares chilenos, la presencia de estas
estadisticas aumenta el alcance, profundidad, extension y pertinencia de los apoyos otorgados por
las politicas publicas, para la dimension del desafio de la inclusion educativa en Chile.
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4.4. Limitaciones

El andlisis y reflexion derivado de esta investigacion ha permitido detectar limitaciones.
En primer lugar, no fue considerado el tipo de dependencia del establecimiento para un analisis
mas exhaustivo de la prevalencia dependiente del tipo de colegio.

En segundo lugar, se podria haber realizado una desagregacion de la prevalencia por
comunas dentro de la region del Biobio o de la region de la Araucania para realizar comparaciones
interregionales.

Finalmente, podrian haber sido considerados los datos sociodemogréficos de los

estudiantes, los cuales no fueron solicitados al portal de transparencia.

4.5. Proyecciones

Ya que los resultados arrojados por el estudio de prevalencia en dos regiones del pais tienen
un caracter transversal, seria interesante continuar con investigaciones acerca de la prevalencia del
TDAMH en otras regiones y a nivel nacional. Debido a la normalizacion de clases en condicidn post

pandemia COVID-19 seria interesante llevar a cabo estudios longitudinales de seguimiento.

Otra linea de investigacion posible, seria establecer relaciones entre areas geograficas con
alta prevalencia y las condiciones de calidad de vida en estas mismas areas, por ejemplo, areas
especialmente vulnerables o sujetas a contaminacion ambiental excesiva (mineria, agroindustria,
entre otras). Siguiendo esta misma linea, seria beneficioso para el area investigativa y también
educativa realizar estudios de salud mental en las familias de los estudiantes con TDAH, de la

comuna o region donde se encuentre la mayor incidencia de este diagndstico.
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Otra posible investigacion seria estudiar un grupo de nifios diagnosticados con TDAH de
una comuna determinada y aplicarles un cuestionario de deteccion de TDAH alineados con los

criterios del DSM-V.
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Anexo 1

Cuestionario de conducta de CONNERS para PROFESORES
(C.C.E.; Teacher's Questionnaire, C. Keith Conners). Forma
abreviada

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS
PROFESORES

Nada Poco |Bastante | Mucho

1. Tiene excesiva inquietud motora.

2. Tiene explosiones impredecibles de mal
genio.

3. Se distrae facilmente, tiene escasa atencion.

4. Molesta frecuentemente a otros nifos.

5. Tiene aspecto enfadado, hurafio.

6. Cambia bruscamente sus estados de animo.

7. Intranquilo, siempre en movimiento.

8. Es impulsivo e irritable.

9. No termina las tareas que empieza.

10. Sus esfuerzos se frustran facilmente.

TOTAL
Instrucciones:
= Asigne puntos a cada respuesta del
modo siguiente:NADA = 0
PUNTOS.
POCO = 1 PUNTO.
BASTANTE = 2 PUNTOS.

MUCHO = 3 PUNTOS.




Para obtener el Indice de Déficit de Atencion con Hiperactividad sume las puntuaciones
obtenidas.
Puntuacion:

Para los NINOS entre los 6 — 11 afios: una puntuacion >17 es sospecha de DEFICIT DE
ATENCIONCON HIPERACTIVIDAD.

Para las NINAS entre los 6 — 11 afios: una puntuacion >12 en Hiperactividad significa
sospecha deDEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.
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Cuestionario de conducta de CONNERS para Padres
(C.C.1.; Parent’s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma

abreviada.

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS

PADRES

Nada

Poco

Bastante

Mucho

1. Es impulsivo, irritable.

2. Es lloron/a.

3. Es més movido de lo normal.

4. No puede estarse quieto/a.

5. Es destructor (ropas, juguetes, otros objetos).

6. No acaba las cosas que empieza

7. Se distrae facilmente, tiene escasa atencion.

8. Cambia bruscamente sus estados de animo.

9. Sus esfuerzos se frustran facilmente.

10. Suele molestar frecuentemente a otros nifios.

TOTAL
Instrucciones:
= Asigne puntos a cada respuesta del
modo siguiente:NADA = 0
PUNTOS.
POCO = 1 PUNTO.
BASTANTE = 2 PUNTOS.
MUCHO = 3 PUNTOS.
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Para obtener el Indice de Déficit de Atencion con Hiperactividad sume las puntuaciones
obtenidas.
Puntuacion:

Para los NINOS entre los 6 — 11 afios: una puntuacion >16 es sospecha de DEFICIT DE
ATENCIONCON HIPERACTIVIDAD.

Para las NINAS entre los 6 — 11 afios: una puntuacion >12 en Hiperactividad significa
sospecha deDEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.

51



CUESTIONARIO DE CONDUCTA EN LA ESCUELA
(C.C.E.; Teacher's Questionnaire, C. Keith Conners). Forma

abreviada.
Utilizar este cuestionario para obtener una descripcion de las conductas de los alumnos.
Los datosobtenidos deben trasladarse a la tabla diagnéstica del DSM-1V.
. © ot 9
Descriptores 3 8 S| 5
S g3
Sl 2

1. Tiene excesiva inquietud motora.

2. Emite sonidos molestos en situaciones inapropiadas.
3. Exige inmediata satisfaccion de sus demandas
4. Se comporta con arrogancia, es irrespetuoso.
5. Tiene explosiones impredecibles de mal genio.
6. Es susceptible, demasiado sensible a la critica.
7. Se distrae facilmente, escasa atencion.

8. Molesta frecuentemente a otros nifios.

9. Esté en las nubes, ensimismado.

10. Tiene aspecto enfadado, hurafio.

11. Cambia bruscamente sus estados de animo
12. Discute y pelea por cualquier cosa.

[EY
w

. Tiene actitud timida y sumisa ante los adultos.

H
S

. Intranquilo, siempre en movimiento.

[EY
ol

. Es impulsivo e irritable.

[EY
»

. Exige excesivas atenciones del profesor.

-
\‘

. Es mal aceptado en el grupo.

[EY
[00]

. Se deja dirigir por otros nifios.

=
(o]

. No tiene sentido de las reglas del “juego limpio”.

N
o

. Carece de aptitudes para el liderazgo.

N
=

. No termina las tareas que empieza.

N
N

. Su conducta es inmadura para su edad.

N
w

. Niega sus errores o culpa a los demas.

N
~

. No se lleva bien con la mayoria de sus compafieros.

N
ol

. Tiene dificultad para las actividades cooperativas.

N
(o3}

. Sus esfuerzos se frustran facilmente, es inconstante.

N
By

. Acepta mal las indicaciones del profesor.

N
[e0)

. Tiene dificultades de aprendizaje escolar.
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CUESTIONARIO DE CONDUCTA EN EL HOGAR

(C.C.1.; Parent’s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma

abreviada.

Utilizar este cuestionario para obtener una descripcion de las conductas de los alumnos.

Los datosobtenidos deben trasladarse a la tabla diagnostica del DSM-1V.

Descriptores

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Se manosea los dedos, uiias, pelo, ropa.

Trata irrespetuosamente a personas mayores

Tiene dificultad para hacer o mantener amistades.

Es impulsivo, irritable.

Quiere controlar y dirigir en cualquier situacion.

Se chupa el dedo, la ropa o las mantas.

Es lloron.

Es desgarbado en su porte externo.

QOO I N ~w N

Esta en las nubes, ensimismado.

=
o

. Tiene dificultad para aprender.

-
-

. Es mas movido de lo normal.

=
N

. Es miedoso.

=
w

. No puede estarse quieto.

H
o

. Es destructor (ropas, juguetes, otros objetos).

=
(€]

. Es mentiroso.

[EY
»

. Es retraido, timido.

-
\l

. Causa mas problemas que otro de su misma edad.

[EY
[00]

. Su lenguaje es inmaduro para su edad.

[EY
O

. Niega sus errores o echa la culpa a otros.

N
o

. Es discutidor.

N
[y

. Es hurafio, coge berrinches.

N
N

. Roba cosas o dinero en casa o fuera.

N
w

. Es desobediente, obedece con desgana.

N
~

. Le preocupa excesivamente estar solo, la enfermedad.

N
ol

. No acaba las cosas que empieza.
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CUESTIONARIO DE CONDUCTA EN EL HOGAR

(Continuacion)

(C.C.1.; Parent’s Questionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada.

Descriptores

Nada

Poco

Bastante

Mucho

26.

Es susceptible, se “pica” facilmente.

27.

Tiende a dominar, es un “maton”.

28.

Hace movimientos repetitivos durante ratos.

29.

Es a veces cruel con los animales o nifios pequefios.

30.

Pide ayuda y seguridad como si fuese mas pequefio.

31.

Se distrae facilmente, escasa atencion.

32.

Le duele la cabeza frecuentemente.

33.

Cambia bruscamente sus estados de animo.

34.

No acepta restricciones o reglamentos, desobediente.

35.

Se pelea con mucha frecuencia por cualquier motivo

36.

No se lleva bien con sus hermanos.

37.

Sus esfuerzos se frustran facilmente, es inconstante.

38.

Suele molestar frecuentemente a otros nifios.

39.

Habitualmente es un nifio triste.

40.

Tiene poco apetito, caprichoso con las comidas.

41.

Se queja de dolores de vientre.

42.

Tiene trastornos de suefio.

43.

Tiene otros tipos de dolores.

44,

Tiene vomitos con cierta frecuencia.

45.

Se siente marginado o engafiado en su familia.

46.

Suele ser exagerado, “fardon”.

47.

Deja que le manipulen o abusen de él.

48.

No controla bien el pis o tiene dificultades de defecacion.
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Anexo 2

Solicitud de acceso

Su solicitud ha sido ingresada al Portal de Transparencia del Estado para el organismo
Subsecretaria de Educaciéon (MINEDUC) con fecha 18/04/2022 con el N°: AJ001T0006605. La
confirmacién de este ingreso ha sido enviada a su correo electrénico sgatica@ucsc.cl

La fecha de entrega de la respuesta es el 16/05/2022 (el plazo para recibir una respuesta es de 20 dias
hébiles). Le informamos que durante este proceso el organismo Subsecretaria de Educacion
(MINEDUC) podria solicitar una prérroga de maximo 10 dias habiles para dar respuesta a su solicitud.

En caso que su solicitud de informacion no sea respondida en el plazo de veinte (20)
dias habiles, o sea ésta denegada o bien la respuesta sea incompleta o0 no corresponda a
lo solicitado, en aquellos casos que la ley lo permite usted podra interponer un reclamo
por denegacion de informacion ante el Consejo para la Transparencia
www.consejotransparencia.cl dentro del plazo de 15 dias héabiles, contado desde la
notificacion de la denegacion de acceso a la informacion, o desde que haya expirado el
plazo definido para dar respuesta.

Para las solicitudes presentadas a organismos autbnomos como por ejemplo Poder
Judicial, Contraloria General de la Republica y el Congreso Nacional el procedimiento
de reclamos se describe en el siguiente enlace.

Podra conocer el estado de su solicitud en este portal ingresando el Codigo identificador de tu
solicitud: AJO01T0006605 y también ingresando con tus datos al portal de ciudadano.

DATOS INGRESADOS PARA SU SOLICITUD

Solicitud de informacion

/A quien dirige su solicitud Subsecretaria de Educacion (MINEDUC)
Region Regidn Metropolitana de Santiago

\Via de recepcion de solicitud Correo electronico

Correo electronico sgatica@ucsc.cl

Correo electronico notificaciones sgatica@ucsc.cl

Solicitud Necesito datos en relacion al siguiente tema:

Cantidad de estudiantes inscritos en el Programa de Integracion Escolar (PIE)
correspondientes al afio 2019 de la region del Biobio, desagregados en las siguientes
variables:

a) Diagnostico de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad/impulsividad
(TDAH)

b) Sexo del estudiante

c) Edad del estudiante

d) Condicidn socioecondmica de la familia del estudiante

e) Curso del estudiante

f) Tipo de establecimiento (municipal, particular/subvencionado, privado)

g) Condicidn del establecimiento (urbano o rural)

Soporte deseado

Electronico

Formato deseado

Excel
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Solicitante inicia sesién en Portal

Sl

Forma de recepcion de la solicitud

Via electronica

Otro formato de entrega

Datos del solicitante

Persona Natural
Nombre 0 Raz6n social Sergio
Primer Apellido Gatica
Segundo Apellido Ferrero

Datos del apoderado

Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Direccion notificaciones

Calle

Numero

Departamento

Pais

Region

Region del Biobio

Comuna

Teléfono de contacto

993082756

Direccion envio de respuesta

Calle

Numero

Departamento

Pais

Region

Comuna

CONCEPCION
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4 Precisidon en la descripcion de la poblacién objetivo o de los participantes, su rol y funciéon que cumplen en la | 7,0
investigacion.
5. Precisidn de las estrategias y técnicas de recogida de datos. 6,5
6 Descripcion del procedimiento investigativo y/o escenarios donde se realiza la investigacion. 7,0
7. Control de validez y confiabilidad y/o de credibilidad y consistencia interna de la informacion. 7,0
8 Consistencia entre unidad de analisis, fuentes y técnicas de analisis de la informacion. 7,0
Promedio 6,7
D. DEL CONTENIDO TEMATICO Y LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION (25%)
INDICADORES Nota
1. Procesamiento, analisis e interpretacion pertinentes de los resultados o hallazgos de investigacion . 7,0
2. Presentacion de los hallazgos o resultados de forma clara y sintética. 6,5
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3. Discusidridedos:résaitados dertarinvestigacion. 6,0

4. Conclusiones sustentadas en los resultados o hallazgos. 6,5

5. Explicitacidon de las proyecciones y de las limitaciones del estudio. 70

6. Congruencia entre conclusiones, discusion y sugerencias que se realiza a partir de los resultados o hallazgos de la 7,0
investigacion.

Promedio 6,7

E. DE LOS ASPECTOS FORMALES (10%)

INDICADORES Nota
1 Titulos pertinentes y sintéticos . 7,0
2 Estructura organizada de los contenidos atendiendo al enfoque y método investigativo. 7,0
3 Correcto uso de ortografia. 7,0
4, Coherencia en la redaccion. 6,5
5 Sistematizacion en la formulacion de citas y referencias bibliograficas. 6,5
6 Uso del sistema de citas bibliograficas, de acuerdo a normas APA. 6,5
Promedio 6,7

2. RESUMEN DE LA EVALUACION

Aspectos Ponderacion Nota

Puntaje porcentual
A. De la Formulacién del problema 25% 6,2 15,5
B. Del Marco Tedrico referencial 20% 7,0 14
C. Del Disefio Metodoldgico de la investigacion 20% 6,7 13,4
D. Del Contenido Tematico y los Resultados 25% 6,7 16,75
E. De los aspectos formales 10% 6,7 6,7
Nota promedio final 6,6

3. OBSERVACIONES O COMENTARIO DE SINTESIS.
Resuma su opinidn global en un comentario, que a su juicio, revele los aspectos mas sobresalientes, tanto en lo referido a las fortalezas, como
a las debilidades de este Seminario de Investigacion, o indique las modificaciones que a su juicio deben realizarse a este trabajo para proceder

a su calificacién final.

CONCLUSIONES

El seminario presentado en términos generales cumple correctamente con todos los apartados evaluados.
Partiendo desde un tema de investigacion atingente para la disciplina, considerando en ello una muy buena
revisién empirica-tedrica respecto al fendmeno en estudio. Respecto al escrito, no se se sugieren cambios
significativos a su forma o contenido. No obstante, se sugiere mejorar en algunos apartados del escrito, de
acuerdo a los comentarios realizados al archivo adjunto en formato digital. Considerando lo ultimo, se

considera que estas observaciones podrian construir positivamente a mejorar el acabado final del escrito.

Aprobada en Consejo de Facultad / abril de 2011

FIRMA PROF. EVALUADOR
Fecha: 20 Septiembre 2022.
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Nota: Evalie de 1.0 a 7.0 cada uno de los indicadores que se presentan esta pauta.
A. De La Formulacion del Problema (25%)

INDICADORES Nota
1.  Construccion del objeto de estudio a partir de la presentacion de antecedentes empiricos, contextuales y tedricos. 6.5
2.  Supuestos o hipétesis de trabajo en correspondencia con el objeto de estudio. 6.5
3. Objetivos formulados con claridad y coherentes con el problema y el objeto de estudio. 6.5
4. Relevancia del problema de investigacion en el contexto de las disciplinas pedagdgicas. 7.0
5. Adecuada identificacion y/o definicién operacional de variables y/o categorias de analisis. 6.5
6. Fundamentacidn y justificacion del problema basado en antecedentes bibliograficos y de trabajos de investigacion 7.0
relevantes en el campo de estudio.
Promedio 6.7
B. DEL MARCO TEORICO REFERENCIAL (20%)
INDICADORES Nota
1. Pertinencia y relevancia de la bibliografia (si corresponde a las disciplinas pedagdgicas, actualizadas). 7.0
2. Uso del lenguaje técnico coherente con la tematica estudiada. 6.0
3. Calidad y precision del marco teérico/ Conceptual. 7.0
Promedio 6.7
C. Del Diseio Metodoldgico del Problema (20%)
INDICADORES Nota
1. Precision del enfoque o modelo de investigacidn. 6.5
2. Presentacion del método de investigacion y su disefio. 6.5
3. Coherencia entre el enfoque investigativo, las fuentes de recogida de datos y el problema estudiado. 6.5
4. Precision en la descripcion de la poblacién objetivo o de los participantes, su rol y funcion que cumplen en la 7.0
investigacion.

5. Precision de las estrategias y técnicas de recogida de datos. 7.0
6 Descripcion del procedimiento investigativo y/o escenarios donde se realiza la investigacion. 7.0
7. Control de validez y confiabilidad y/o de credibilidad y consistencia interna de la informacién. 7.0
8 Consistencia entre unidad de analisis, fuentes y técnicas de analisis de la informacion. 7.0
Promedio 6.9

D. DEL CONTENIDO TEMATICO Y LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION (25%)
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INDICADORES ersidad Catolica de la Santisima Concepcion Nota
1. Procesamiento, analisis e interpretacion pertinentes de los resultados o hallazgos de investigacion . 7.0
2. Presentacion de los hallazgos o resultados de forma clara y sintética. 7.0
3. Discusion de los resultados de la investigacion. 6.5
4. Conclusiones sustentadas en los resultados o hallazgos. 6.5
5. Explicitacion de las proyecciones y de las limitaciones del estudio. 6.5
6. Congruencia entre conclusiones, discusion y sugerencias que se realiza a partir de los resultados o hallazgos de 6.5

la investigacion.

Promedio 6.7

E. DE LOS ASPECTOS FORMALES (10%)

INDICADORES Nota
1 Titulos pertinentes y sintéticos . 7.0
2 Estructura organizada de los contenidos atendiendo al enfoque y método investigativo. 6.5
3 Correcto uso de ortografia. 6.0
4. Coherencia en la redaccion. 6.0
5 Sistematizacion en la formulacidn de citas y referencias bibliograficas. 6.5
6 Uso del sistema de citas bibliograficas, de acuerdo a normas APA. 6.5
Promedio 6.4

2. RESUMEN DE LA EVALUACION

Aspectos Ponderacion Nota

Puntaje porcentual
A. De la Formulacion del problema 25% 6.7 1.675
B. Del Marco Teérico referencial 20% 6.7 1.34
C. Del Disefio Metodoldgico de la investigacion 20% 6.9 1.38
D. Del Contenido Tematico y los Resultados 25% 6.7 1.675
E. De los aspectos formales 10% 6.4 0.64
Nota promedio final 6.7

3. OBSERVACIONES O COMENTARIO DE SINTESIS.
Resuma su opinidn global en un comentario, que a su juicio, revele los aspectos mas sobresalientes, tanto en lo referido a las fortalezas,
como a las debilidades de este Seminario de Investigacion, o indique las modificaciones que a su juicio deben realizarse a este trabajo para

proceder a su calificacion final.

CONCLUSIONES

Tema de la investigacion muy interesante, vigente y con grandes alcances y proyecciones. Disefio correcto, con
algunos aspectos a mejorar minimos. La presentacion de los resultados se presenta de manera muy clara, de facil
lectura y comprension. Marco tedrico robusto; es importante mejorar aspectos en relacion a la construccion del relato
que forma parte de la informacion que se entrega, afinar la cohesidon y coherencia en el texto.

Buen trabajo.

Aprobada en Consejo de Facultad / abril de 2011

MG. CECILIA XIMENA RIVERO CRISOSTOMO
10.412.512-7
FIRMA PROF. EVALUADOR
Fecha. 30.09.2022



