UNIVERSIDAD CATOLICA DE LA SANTI'SI,MA CONCEPCION
FACULTAD DE EDUCACION
PEDAGOGIA EN EDUCACION DIFERENCIAL

CORRELACION ENTRE LA SINTOMATOLOGIA DEL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD Y LA SINTOMATOLOGIA

DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA DISRUPTIVA

Seminario de Investigacion para optar al titulo de Prof. de Educacion Diferencial
con mencion en Trastornos del Aprendizaje o Trastornos del Lenguaje y al grado
académico de Licenciatura en Educacion

PROFESOR GUIA: DR. SERGIO ANDRES GATICA FERRERO
ESTUDIANTES: ALEJANDRA JASMINE ONATE SAEZ
JOHANA PATRICIA ORTEGA MANRIQUEZ

GRACIELA DEL PILAR PARRA BARRERA

KAREN MONSERRAT SAGREDO FERNANDEZ

CAMILA ESTEFANIA SEPULVEDA ALARCON

CONSTANZA ESTEFANIA VALLEJOS SANHUEZA

Septiembre 2021
Concepcidn, Chile



AGRADECIMIENTOS

Expresamos nuestra gratitud como equipo de trabajo a nuestras familias y
amistades por ser permanentes agentes de apoyo y motivacion en nuestro desarrollo
personal y académico. A la Universidad Catolica de la Santisima Concepcién y su
Facultad de Educacién por haber forjado continuamente el sendero de nuestro proceso de
aprendizaje a lo largo de estos cinco afios. A nuestros profesores y profesoras por su arduo
trabajo y la educacion brindada, en cuanto a los conocimientos tedrico-practicos de la
especialidad y saberes requeridos para ser excelentes profesionales; reconocemos su
permanente entrega de valores y consejos brindados, para enfrentar nuestra vida
diariamente desde la mirada del optimismo, la resiliencia y la inclusion. De la misma
forma, distinguimos la amabilidad y disposicion de otros agentes de la universidad, como
psicologos, administrativos, auxiliares de aseo y trabajadores que contribuyeron a nuestro
desarrollo personal y profesional, brinddndonos comprensién y palabras de aliento frente
a momentos dificiles. Finalmente, agradecemos enormemente al Profesor Don Sergio
Gatica por guiar este proyecto en base a su experiencia y sabiduria y direccionar nuestros
conocimientos con dedicacion para la formacion de esta tesis. A todos gracias por creer
en nosotras y mantener siempre altas expectativas a lo largo de nuestro camino para

convertirnos en Profesoras de Educacién Diferencial.



Resumen

Introduccion: El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad es una alteracion del
neurodesarrollo caracterizado por un nivel de inatencion y/o hiperactividad/impulsividad
no acorde a la edad de desarrollo del individuo y que afecta los diversos contextos en que
se desenvuelve. El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad presenta una alta
prevalencia en la poblacién infanto-juvenil y manifiesta una elevada comorbilidad con los
trastornos de conducta disruptiva, como el trastorno negativista desafiante y el trastorno
de la conducta. Objetivo: Determinar la existencia de correlacion entre la sintomatologia
de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y la sintomatologia de trastornos
de conducta disruptiva. Método: Se aplico la Vanderbilt ADHD Diagnostic Teacher
Rating Scale a 242 estudiantes de 1° de EGB a 4° de EM pertenecientes a dos escuelas de
la provincia de Concepcion. La Vanderbilt ADHD Diagnostic Teacher Rating Scale es
una escala para el diagndstico de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y de
trastornos de conducta disruptiva. Todos los participantes contaban con diagndstico de
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad realizado con la Escala de Conners;
153 participantes eran hombres y 89 eran mujeres. Se aplicaron estadisticos descriptivos,
pruebas de normalidad y de correlacion. Resultados: Los resultados mostraron que la
sintomatologia de inatencion del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad se
correlaciona moderada y significativamente con los sintomas de los trastornos de conducta
disruptiva. De igual manera, existe una correlacion fuerte y significativa entre los sintomas
hiperactivos/impulsivos del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y de los
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trastornos de conducta disruptiva. Conclusion: El estudio permitié concluir que existe
una semejanza en la sintomatologia del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
y de los trastornos de conducta disruptiva; la comorbilidad de estos trastornos aumenta la
gravedad de los sintomas, afectando considerablemente la vida social, familiar y
academica del individuo. Es necesario validar escalas que permitan detectar los sintomas
habitualmente comorbidos de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad con
trastornos de conducta disruptiva.

Palabras claves: TDAH, Trastorno Negativista Desafiante, Trastorno de la

Conducta, VADTRS, Comorbilidad.

Abstract

Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder is a neurodevelopmental disorder
characterized by a level of inattention and/or hyperactivity/impulsivity that is not in
accordance with the developmental age of the individual and affects the various contexts
in which he/she develops. Attention deficit hyperactivity disorder has a high prevalence
in the infantile-juvenile population and shows high comorbidity with disruptive behavior
disorders such as oppositional defiant disorder and conduct disorder. Objective: To
determine the existence of a correlation between attention deficit hyperactivity disorder
symptomatology and disruptive behavior disorders symptomatology. Methods: The
Vanderbilt ADHD Diagnostic Teacher Rating Scale was applied to 242 students, from 1st
grade of elementary school to 4th grade of high school, belonging to two schools in the

province of Concepcion. The Vanderbilt ADHD Diagnostic Teacher Rating Scale is a
4



scale for the diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder and disruptive behavior
disorders. All participants had a diagnosis of attention deficit hyperactivity disorder made
with the Conners Scale; 153 participants were male and 89 were female. Descriptive
statistics, normality and correlation tests were applied. Results: The results showed that
attention deficit hyperactivity disorder inattention symptomatology moderately and
significantly correlates with disruptive behavior disorders symptoms. Similarly, there is a
strong and significant correlation between hyperactive/impulsive symptoms of attention
deficit hyperactivity disorder and disruptive behavior disorders. Conclusion: The study
allowed us to conclude that there is a similarity in the symptomatology of attention deficit
hyperactivity disorder and disruptive behavior disorders; the comorbidity of these
disorders increases the severity of the symptoms, considerably affecting the social, family,
and academic life of the individual. It is necessary to validate scales that allow the
detection of symptoms usually comorbid with attention deficit hyperactivity disorder and
disruptive behavior disorders.

Keywords: ADHD, Oppositional Defiant Disorder (ODD), Conduct Disorder

(CD), VADTRS, Comorbidity.
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Introduccion

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) se define como una
alteracion del neurodesarrollo y se considera como una psicopatologia cronica que afecta
diferentes areas comportamentales como familiar, social y educativa. Ademas, se
caracteriza por presentar una alta prevalencia en la poblacion infanto-juvenil y manifestar
una elevada comorbilidad con el trastorno negativista desafiante (TND) y el trastorno de
la conducta (TC); estos trastornos forman parte de los trastornos de conducta disruptiva
(TCD). Los TCD se clasifican dentro de los problemas de conductas externalizantes y
afectan de manera significativa en el funcionamiento psicosocial y adaptativo del nifio y/o
adolescentes. EI TND es una alteracion que predomina en la infancia y se caracteriza
porque el individuo desacata normas de los adultos y presenta conductas de oposicion,
mientras que el TC se presenta prevalentemente en adolescentes y se caracteriza por un
patron sistematico en que el individuo transgrede las reglas sociales y la integridad de

otras personas.

Algunos autores como Ramos et al. (2011), Rints et al. (2015), Rubiales et al.
(2016), Mateu & Sanahuja (2020), se han interesado en abordar la coexistencia del TDAH
y TND/TC, debido a que esta comorbilidad aumenta considerablemente la gravedad en la
sintomatologia y afecta aspectos como la memoria de trabajo, la planificacion, la
flexibilidad cognitiva y la inhibicion, generando manifestaciones conductuales de
caracter severo, que conllevan a un pronostico méas desfavorable respecto a la evolucion

de los trastornos comorbidos del TDAH. Ademas, la evidencia sostiene que las primeras
9



manifestaciones tanto del TDAH, como del TND y TC se producen en edad escolarizada,
afectando el rendimiento académico, la trayectoria escolar y el desenvolvimiento social

de los nifios y adolescentes dentro de la comunidad educativa.

Se observa que las conductas de acoso y bullying estan relacionadas a nivel
neurofisiologico con el TDAH y los TCD, debido a un factor comdn en el déficit del
funcionamiento ejecutivo y sus elementos cognitivos-emocionales (Booker et al., 2019;
Sanchez et al., 2020; Kleine et al., 2020; Rusca & Cortez, 2020; Vazquez-Miraz et al.,
2020). EI deficit del funcionamiento ejecutivo afecta significativamente el
comportamiento de las personas y su funcionalidad social (Ramos et al., 2011). Esto
conforma una problemética dentro del contexto escolar; si estos patrones conductuales no
son detectados e intervenidos de forma oportuna, se avanza hacia una problematica social,
debido a que las caracteristicas y manifestaciones propias de la sintomatologia del TDAH
y los TCD configuran una serie de factores de riesgos para la delincuencia juvenil y el
desarrollo posterior de trastornos psiquiatricos de mayor gravedad tales como, trastorno
de la personalidad antisocial y trastorno por abuso de sustancias (Torales, 2018; Gnanavel
et al., 2019; Rubin, 2020); esto provoca una disfuncién significativa en el
desenvolvimiento e interaccion social del sujeto en todos los contextos y un gran deterioro

en su calidad de vida.

Durante la elaboracion de este estudio se revisaron alrededor de 60 articulos
cientificos referidos a la correlacion existente entre la sintomatologia del TDAH vy la

sintomatologia de los TCD; no se encontraron investigaciones que aborden esta
10



problemética en el dmbito nacional. Por esta razon, el propdsito del presente estudio
cuantitativo es establecer la relacion entre la sintomatologia del TDAH y la sintomatologia
de los TCD, a traves de la aplicacion de la escala de observacion conductual Vanderbilt
ADHD Diagnostic Teacher Rating Scale (VADTRS) a una muestra constituida por
estudiantes de educacion bésica y media pertenecientes a dos escuelas de la provincia de

Concepcion.
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Capitulo 1
Marco tedrico
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1. Trastorno por Déficit Atencional con Hiperactividad

1.1 Conceptualizacion

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es una alteracion
del desarrollo neuroldgico caracterizado por un nivel de atencion e hiperactividad no
acorde a la edad de desarrollo del individuo (APA, 2013; Puddu et al.,, 2017). La
nomenclatura de este trastorno fue otorgada por el Manual Diagndéstico y Estadistico de

Trastornos Mentales, DSM-IV (APA, 1994; Rusca & Cortez, 2020).

Es posible encontrar diversas alteraciones en las funciones ejecutivas del individuo
con TDAH, como reflexionar, organizar o planificar alguna accién (Rusca & Cortez,
2020). La sintomatologia de inatencion y/o hiperactividad e impulsividad interfiere
notablemente en el funcionamiento de la persona (APA, 2013) y puede persistir en la
adultez, afectando su desarrollo personal, social, familiar y escolar (Crisol & Campos,
2019). Los nifios que presentan sintomatologia de TDAH tienen un deterioro similar,
independiente de la edad de aparicién del trastorno; por este motivo, el DSM-V decidid

ampliar el criterio de edad de aparicion a los doce afios (Kieling et al., 2010; APA, 2013).

El TDAH es el trastorno psiquiatrico mas recurrente en las consultas de psiquiatria
infantil; tiene origen en factores neurobioldgicos y genéticos, y en cuanto a los factores
ambientales, éstos contribuyen considerablemente en el desarrollo y evolucion de este
trastorno (Soutullo & Mardomingo, 2010). Es fundamental considerar el TDAH como un

trastorno a tratar en la salud pablica, debido a la aparicion temprana de los sintomas en
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los individuos, su alta prevalencia en nifios y adolescentes, la manera de afectar la
sintomatologia en los diversos ambientes y la alta comorbilidad con el trastorno

negativista desafiante y el trastorno de la conducta (Hidalgo & Soutullo, 2014).

1.2 Prevalencia

Al menos el 50% de las derivaciones a consultas psiquiatricas, es por un
diagnéstico de TDAH (Soutullo & Mardomingo, 2010), sin embargo, no existen
antecedentes exactos en relacion con la prevalencia de esta patologia; se estima que entre
el 2%y el 12% de los nifios padecen TDAH (Parker & Corkum, 2013; Huang et al., 2016)
siendo en los adultos entre el 2.5% vy el 5% (Smalley et al., 2009; Wolraich et al., 2014). En
cuanto a la proporcién por sexo, la correspondencia de TDAH en nifios y nifias es de 4:1
(Soutullo & Mardomingo, 2010). Dicha informacién estd respaldada actualmente, se
observa que el TDAH es dos a tres veces mayor en hombres (Vasiliadis et al., 2017;

Wolraich et al., 2019).

Respecto a la prevalencia por rango etario, investigaciones efectuadas en Chile
muestran una tasa de incidencia de un 10% de nifios entre 4 a 18 afios (De la Barra et al.,
2013). A nivel mundial, los indices de prevalencia varian considerablemente en paises
como (1) Canada, la prevalencia oscila entre el 2% y el 6% (Brault & Lacourse, 2012),
pero algunas llegan hasta el 15% (Comeau et al., 2019) (2) Estados Unidos, se ha
notificado una prevalencia entre 7 a 11% (Katragadda & Schubiner, 2007; Felt et al.,

2014); en definitiva es dificil conocer la prevalencia exacta del trastorno, ya que en él
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ejercen influencias de diversos factores como el tipo de clasificacion usada, métodos de
evaluacion diagnostica, fuente de informacion, tipo de muestra y caracteristicas

socioculturales propias de cada pais (Hidalgo & Soutullo, 2008).

1.3 Manifestaciones

Los sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad o combinado estan
presentes en todos los individuos, pero en personas diagnosticadas con TDAH este
comportamiento es manifestado con mayor intensidad y de manera frecuente. El DSM-V
establece tres criterios de diagnosticos que posee el TDAH, que se denominan;
inatencion, hiperactividad e impulsividad (APA,2013). Las principales caracteristicas que

posee cada uno de ellos son:

1) La inatencion, se manifiesta por medio de la incapacidad de sostener la atencion
de manera continua, caracterizada por descuidos, extravio de objetos, dificultad para
seguir instrucciones, ordenes y/o finalizar tareas, pérdida del topico de la conversacion,
no prestar atencién a enunciados y/o signos matematicos, dificultades en la organizacion

y planificacion de una accion (Parellada, 2009; Soutullo & Mardomingo, 2010).

2) La hiperactividad se expresa a través de movimientos continuos del cuerpo,
manos y piernas, correr, ponerse de pie en momentos inoportunos, hablar de manera
rapida, excesiva y con un tono de voz alto. Estas conductas se pueden presentar con mas

intensidad en la sala de clases (Hidalgo, 2014).
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3) La impulsividad, se presenta por medio del actuar sin pensar y medir las
consecuencias que pueden generar su conducta, responder a las preguntas antes que hayan
sido formuladas por completo e interrupcion de conversaciones. También expresa
dificultad para seguir instrucciones complejas y respeto de turno (Parellada, 2009;

Soutullo & Mardomingo, 2010).

La serie de caracteristicas y manifestaciones que presenta el TDAH ocurren de
manera frecuente, interfiriendo y reduciendo considerablemente la calidad de vida del
individuo (Barkley et al., 2011). Estas sintomatologias producen una alteracion en las
funciones del &rea ejecutiva del individuo, que se proyecta en impedimentos al momento
de responder apropiadamente a un estimulo en concreto. Ademas, se ve afectada la
motivacion y recompensa, a causa de la disfuncion en las redes neuronales vinculadas a
la dificultad de tener conciencia de si mismo y sus diversos estados (Parellada, 2009;

Soutullo & Mardomingo, 2010).

Las formas de expresion de la sintomatologia del trastorno estan determinadas por
las caracteristicas propias de cada sexo; los nifios suelen exhibir una mayor hiperactividad,
inatencion, impulsividad y problemas externalizantes. Por el contrario, las nifas
regularmente presentan depresion, inatencion, problemas internalizantes y compromiso
cognitivo, generando un menor diagnostico, ya que no presentan sintomas que produzcan
perturbaciones notoriamente visibles en diversos contextos, ocasionando que el trastorno

pase de forma inadvertida (Parellada, 2009; Soutullo & Mardomingo, 2010).
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Es importante diferenciar la sintomatologia del TDAH del comportamiento normal
esperado a la etapa evolutiva y nivel de desarrollo del nifio; es fundamental reconocer que
el comportamiento e intensidad de los sintomas de este trastorno estan determinados por
el contexto social y educativo, es decir, que disminuyen en situaciones organizadas,

estructuradas o en ambientes de su agrado (Soutullo, 2011).

1.4 Evolucién

La evolucion de este trastorno depende en gran medida de los factores ambientales
en los que se encuentre inserto el individuo, al ser un trastorno en el que las
manifestaciones se presentan en la primera infancia es posible que genere a futuro un
desarrollo inadecuado que impida realizar diferentes actividades, socializar e interactuar
de manera adecuada con los demas; es fundamental realizar una intervencion temprana de
TDAMH con el fin de reducir ciertos aspectos en la adultez como la desorganizacion, bajo
rendimiento académico y laboral, comportamientos arriesgados e impulsivos y riesgo de

consumo de drogas (Llanos et al., 2019).

Se debe considerar que con el paso del tiempo las manifestaciones de los nifios van
cambiando, las que pueden disminuir o aumentar, comprendiendo también que el contexto
en el que se encuentren influye considerablemente en la presentacion de estas
manifestaciones (Soutullo, 2011; Rusca & Cortez, 2020). Durante la pre-escolaridad es
posible detectar sintomas prevalentes relacionados con la hiperactividad y caracteristicas

de oposicion en algunas actividades, recurriendo a algunos arrebatos que conlleven una
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desregulacién emocional. En la etapa escolar aumentan los diagnosticos de TDAH, en
cuanto a la sintomatologia dominante es la inatencion, lo que conlleva un bajo rendimiento
academico, mientras que la hiperactividad e impulsividad generan conflictos sociales,
tanto en contextos escolares, como familiares. Posteriormente en la adolescencia,
mencionan la posibilidad de que los nifios diagnosticados permanezcan con este trastorno,
sin embargo, el grado de hiperactividad disminuye mientras que la impulsividad aumenta,
provocando dificultades para relacionarse con los demas y una distorsion del

autoconcepto, incrementando el riesgo de conductas suicidas (Thapar et al., 2015).

El oportuno diagndstico y tratamiento del TDAH es fundamental para una
evolucidn favorable del individuo; los nifios y adolescentes que no son tratados de manera
pertinente presentan mayor riesgo de desarrollar comorbilidad con otros trastornos, como

el trastorno negativista desafiante y el trastorno de la conducta (Barkley, 2006).

1.5 Diagnostico

Los profesionales de atencién médica utilizan en su estudio clinico las pautas del
DSM-V para diagnosticar el TDAH (APA, 2013), sin embargo, se presentan considerables
dificultades al momento de detectar el TDAH, debido a desacuerdos en su identificacion
y clasificacion (Winders & Williams, 2011); esto conlleva a la creacion de multiples
instrumentos, como cuestionarios y autoinformes, para utilizar en el proceso de
diagnostico del TDAH (Forbes, 2001). En los ultimos afios se ha observado un aumento

de la aplicacion de instrumentos de medicion computarizados, denominados “Continuous
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Performance Test” (CPT), dichas pruebas permiten una ejecucién y resultados mas

objetivos (Salas et al. 2017). Entre los CPT mas frecuentes destacan:

1) Gordon Diagnostic System (GDS) es una prueba informética realizada en un
pequefio dispositivo con un solo boton, tiene una duracion de 20 minutos donde se mide
el control de los impulsos, la capacidad de mantener la atencion en diferentes periodos de
tiempo, el control de la autorregulaciéon y la capacidad de desarrollar estrategias y

respuestas (Gordon, 1983; El-Sayed et al., 1999).

2) Test of Variables of Attention (TOVA); consiste en medir la atencion y la
impulsividad a través del computador de manera visual y auditiva, la duracion de la prueba
es de 21 minutos, en la que se requiere una atencion sostenida (Greenberg & Waldman
1993; Wu et al.,, 2007). Sin embargo, se ha determinado que TOVA no es lo

suficientemente confiable para detectar el TDAH (Zelnik et al., 2012).

3) Conners’ Continuous Performance Test II (CPT-II) es un test digitalizado que
evalua la atencion sostenida, por medio de estimulos visuales los que estan exhibidos en
la pantalla del computador, estos se presentaran en seis blogques con veinte letras dada,
con intervalos de 1, 2 y 4 segundos; el individuo debe oprimir la barra espaciadora del
teclado ante la serie de letras a excepcion de un distractor (letra X). EIl test tiene una
duracion de 14 minutos y estd estandarizada para individuos de 6 afios en adelante

(Conners, 2004).
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Uno de los grandes beneficios que brinda la utilizacion de este tipo de instrumentos
es su bajo costo, ya que es de fécil aplicacion y su ejecucion puede ser en diversos
ambientes (Nichols & Waschbusch, 2004). Ademas, se han elaborado instrumentos que
posibilitan una medicion de sintomas comérbidos del TDAH, como lo es la escala

Vanderbilt ADHD Diagnostic Teacher Rating Scale (VADTRS), (Wolraich et at. 2003).

2. Trastorno Negativista Desafiante
2.1 Conceptualizacion
El trastorno negativista desafiante (TND) se clasifica dentro de los problemas de
conductas externalizantes y es considerado una de las alteraciones mas habituales en la
etapa de la nifiez y adolescencia (Del Giudice et al., 2020). Se sefiala que el TND afecta
el funcionamiento psicosocial y adaptativo del nifio, provocando en etapas posteriores un
mayor riesgo de presentar alteraciones mas complejas como el trastorno de conducta y

trastorno del estado de animo (Burke et al., 2014).

El DSM-V incluye al TND dentro del grupo de trastornos destructivos del control
de los impulsos y de la conducta. Se define como un patron persistente de
comportamientos probleméticos, donde predominan actitudes argumentativas, desafiantes
y hostiles; conductas que deben persistir por lo menos 6 meses (APA, 2013). Estos sujetos
se niegan constantemente a cumplir con las normas sociales, desobedecen oOrdenes de
figuras de autoridad tales como, padres, docentes o adulto cuidador y demuestran

continuamente un estado de enojo y resentimiento (Ogundele, 2018).
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Los individuos que presentan este trastorno manifiestan una amplia
heterogeneidad en relacion con el tipo y nivel de conductas desadaptativas y/o agresion,
al igual que en su funcionamiento social, emocional y cognitivo (Evans et al., 2017). El
TND se conceptualiza como un trastorno bidimensional, pues presenta una dimension
afectiva y conductual; el primero hace referencia a las caracteristicas de enojo/irritable y
el segundo alude a los comportamientos argumentativos/desafiantes (Ollendick et al.,
2018). El origen del TND no se explica por un unico factor etioldgico, sino que esta
determinado por un conjunto de factores de riesgos tales como genéticos, ambientales y

psicoldgicos (Monsalve et al., 2017).

2.2 Prevalencia

El TND esta presente en 10 de cada 100 nifios de Estados Unidos, lo que indica
que el 10% de los infantes presentan dicha alteracion (Nock et al., 2007). EI DSM-V
sefiala que el TND afecta aproximadamente a 3,3% de individuos que se encuentran en

etapa de infancia y adolescencia (APA, 2013).

Este trastorno se posiciona como un diagnéstico comun, tanto en la nifiez, como
en la adolescencia, puesto que la estimacién global de nifios que presentan esta
psicopatologia es de un 3,6% (Karwatowska et al., 2020). Otros estudios indican que la
prevalencia del TND varia entre el 3,9% - 4,9% (Vasileva et al., 2021). La probabilidad
de aparicion del TND depende del rango etario del sujeto; las edades con mayor riesgo de

presentar dicho trastorno son durante el periodo preescolar (4 a 5 afios) con una posibilidad
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de 2,7% a 4,4%, seguido de etapas previas a la pubertad (8 a 9 afios) con una estimacion
del 2,9% a 3,6%. Esta tasa disminuye en la etapa inicial de la infancia (6 a 7 afios) a 1,9%

(Ezpeleta et al., 2019).

Estudios relacionados a las diferencias de sexo entre las personas diagnosticadas
con TND han demostrado que esta psicopatologia posee una mayor incidencia en hombres
que en mujeres, con una prevalencia de 1,75: 1 (Demmer et al., 2017). No obstante, surge
una critica hacia los criterios de diagndsticos, debido a que no se consideran las diferentes
formas de manifestacion del TND segun el sexo del individuo; esto explicaria la menor
tasa de prevalencia en nifias, provocando un posible infradiagnéstico (Waschbusch &

King, 2006).

2.3 Manifestaciones

El comportamiento de nifios con TND muchas veces tiende a ser normalizado por
los adultos como conductas esperables para su edad, cuando estos sintomas se presentan
en mayor intensidad constituye una alteracion severa (McNeilis et al., 2018). Se debe
considerar el caracter heterogéneo de ese trastorno, debido a que su manifestacion incluye,
tanto componentes conductuales, como de desregulacion emocional y estado de animo, lo
que conlleva a una alta comorbilidad con trastornos externalizantes e internalizantes

(Evans et al., 2015).

Se considera que un individuo presenta el TND cuando su comportamiento

disruptivo es la unica manera de expresarse frente a distintas situaciones de la vida
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cotidiana y sus respuestas ante el entorno no son coherentes con su edad, sexo y cultura
(APA, 2013). EI TND se manifiesta por medio de conductas nocivas y oposicionistas,
pero no violentas (Burke et al., 2021); estos comportamientos aparecen antes de los 8 afios
de edad, por lo cual el diagnostico debe ser establecido antes de la adolescencia (Torales

etal., 2018).

El TND se caracteriza por presentar un conjunto de dimensiones las que permiten
explicar y comprender las particularidades de este trastorno (Stringaris & Goodman,
2009). EI DSM-V establece que esta patologia psiquiatrica se puede manifestar mediante

diversas caracteristicas conductuales, las que se categorizan en tres dimensiones:

1) Enfado/irritabilidad; frecuentemente pierde la calma, se enoja con mayor

facilidad y se encuentra en un estado de molestia y resentimiento.

2) Discusiones/actitud desafiante; generalmente discute, desafia y rechaza las
normas establecidas por las figuras de autoridad o adultos, fastidia intencionalmente a los

demas y culpa al resto de sus errores 0 mal comportamiento.

3) Hiriente/vengativo; presenta conductas de rencor o venganza por lo menos dos

veces en los ultimos seis meses (APA, 2013).

La forma de manifestacion de las conductas antisociales sigue un camino diferente
de acuerdo con el sexo del individuo; en el caso de los nifios pueden comenzar en la fase

de la infancia ya sea temprana/media o en la adolescencia, mientras que, las nifias
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demuestran este comportamiento en el periodo de juventud. Esto podria incidir
significativamente en el porcentaje de prevalencia entre hombres y mujeres en la nifiez

(Demmer et al., 2017).

El DSM-V destaca la persistencia y frecuencia del comportamiento como un
indicador para el diagnéstico de TND (APA, 2013). Respecto a los individuos menores
de cinco afios, estos deben presentar este comportamiento casi todos los dias durante un
periodo de seis meses, mientras que las personas de cinco afios 0 méas la conducta debe
aparecer por lo menos una vez a la semana durante al menos seis meses (Torales et al.,
2018). Se evalla la gravedad de este trastorno por medio de la omnipresencia de la
sintomatologia, pues se considera un TND leve cuando estas manifestaciones se presentan
en un solo entorno, TND moderado si los sintomas se evidencian en al menos dos
ambientes y TND grave cuando los signos permanecen en tres 0 mas contextos (Ghosh et

al., 2017).

Los individuos que poseen TND presentan habilidades descendidas en distintas
areas, por ejemplo en el funcionamiento ejecutivo, el procesamiento del lenguaje, las
destrezas comunicativas y sociales, y la regulacién de las emociones; estas dificultades
interfieren significativamente en la vida de las personas, especialmente en la relacion que
estos establecen con sus pares, docentes y nucleo familiar, debido a la limitada capacidad
para el manejo de frustracion, adaptacion e interaccion social en distintos contextos

(Booker et al., 2019).
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Las principales caracteristicas de los nifios con TND tales como, conductas de
oposicion, irritabilidad, enfado y rencor, y la forma en que estos se desenvuelven en su
entorno, repercuten de manera negativa en sus relaciones interpersonales (Burke et al.,
2014); al enfrentar problemas, tanto con sus pares como con docentes, estos responden
agresivamente y se niegan a la posibilidad de mantener un dialogo (Tseng et al., 2011).
De igual manera, la relacion entre padres e hijos se ve quebrada debido a los constantes
conflictos que ocurren dentro del contexto familiar (Munkvold et al., 2011; Thuele et al.,
2016). Existe una serie de consecuencias secundarias que pudiese presentar un sujeto con
TND, entre las que se destaca una baja autoestima, poca tolerancia a la frustracion, &nimo

deprimido y estallidos de enojo (Torales et al., 2018).

2.4 Evolucién

La presencia del TND en edades tempranas se considera como un signo de alerta,
debido a que las caracteristicas propias de este trastorno, tales como, las conductas
disfuncionales y la desregulacion emocional, conllevan a una psicopatologia méas severa
(Stringaris & Goodman, 2009; Rowe et al., 2010). Los jovenes diagnosticados con TND
presentan un mayor riesgo para desarrollar un amplio espectro de psicopatologias en
etapas posteriores como la adolescencia y adultez (Burke et al., 2014). Se considera que
el TND es un predictor para el desarrollo de otros trastornos externalizantes, tales como
TDAMH, trastorno de la conducta y trastorno de la personalidad antisocial; estas dos Ultimas
son consideradas como una alteracion de conducta de mayor grado de complejidad.

(Torales et al., 2018).
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La sintomatologia de los nifios y jovenes diagnosticados con TND, permanecen
hasta la etapa de adultez (Nock et al., 2007; Orri et al., 2019). En hombres jévenes no
existe una variacion en cuanto a la manifestacion e intensidad del TND, mientras que en
mujeres jovenes el TND se presenta de manera inestable, pues la sintomatologia se
intensifica al término de la adolescencia y desciende en la edad de adulto joven

(Leadbeater et al., 2012).

El TND es considerado un factor de riesgo en el desarrollo de un gran nimero de
problemas de salud mental en la edad adulta, como la esquizofrenia, trastornos de
ansiedad, trastorno bipolar, trastorno de personalidad antisocial, abuso de sustancias
ilicitas, comportamiento suicida y muerte por suicidio. Los individuos diagnosticados con
este trastorno estan mas expuestos a adquirir otras dificultades psicosociales, conductas
delictivas, mayor deterioro en la salud fisica y mental, bajo rendimiento académico y
problemas en el &mbito laboral, lo que afecta en la calidad y esperanza de vida de estas

personas (Ayano et al., 2021).

2.5 Diagndstico

El proceso de evaluacion de las estructuras psicoldgicas de un sujeto con sospecha
de TND no puede basarse unicamente en los criterios de diagnostico del DSM-V u otra
medida individual; es fundamental la utilizacion de distintos métodos y medidas que
permitan obtener un diagnostico certero y fiable (Hunsley & Mash, 2007). Los

instrumentos estandarizados, validos y basados en el DSM-V para la evaluacion del TND
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en la poblacion infantil (1 a 6 afios) son escasos (Torales et al., 2018). En Estados Unidos
se implementd la escala de evaluacion denominada Diagnostic Infant and Preschool
Assessment (DIPA); entrevista semiestructurada aplicada a tutores legales de nifios
pertenecientes a este grupo etario, sin embargo, el manual permite ampliar su uso hasta
los 7 u 8 afios. Esta prueba posee un alto nivel de confiabilidad y validez para diagnosticar

a un individuo con TND (Gigengack et al., 2021).

Otro instrumento atil es el Test de Conners 3 cuestionario para padres,
caracterizado por ser una evaluacion que recoge informacién de nifios y adolescentes de
entre 6 y 18 afios, considerando el entorno familiar, los requisitos minimos de sintomas
para el diagnostico de TDAH y sus subtipos; si bien esta evaluacion estd pensada
principalmente para la deteccion del TDAH, también se incluyen sintomas del diagndstico

del TND (Chaudhury et al., 2020).

Por altimo, se encuentra el instrumento Diagnostic Interview for Children and
Adolescents for Parents of Preschool and Young Children (DICA-PPYC); prueba
diagndstica semiestructurada, basada en el DSM-V, que permite evaluar aquellas
psicopatologias méas comunes en la poblacion infantil, tales como TDAH, TND y trastorno

de ansiedad (Ezpeleta et al., 2020).
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3. Trastorno de la Conducta

3.1 Conceptualizacion

El trastorno de la conducta (TC), denominado previamente trastorno disocial en el
DSM-1V (APA, 1994). Es definido en el DSM-V como un comportamiento reiterativo y
constante en el cual no se respetan los derechos bésicos e integridad de otras personas y
las reglas sociales acordes a la edad y contexto cultural del individuo; se encuentra
incluido en el apartado de trastornos destructivos del control de impulsos y de conducta

(APA, 2013).

Los individuos con TC normalizan la transgresion de normas sociales, exhiben
comportamientos impulsivos (Meléndez et al., 2017), manifiestan falta de sensibilidad
frente a las emociones de otras personas y presentan gran dificultad en el reconocimiento
y autorregulacion emocional (Kleine et al., 2020). Esto genera un malestar clinicamente
significativo en diversos contextos en los que se desenvuelve el individuo, afectando
diferentes aristas de su vida social, académica y familiar (APA, 2013). La sintomatologia
del TC se explica debido a condiciones multifactoriales; existiendo una convergencia
entre variantes ambientales (Wootton et al., 1997; Pasalich et al., 2011; Rolon et al., 2018),
genéticas (Lahey et. al, 2011) y neurocognitivas (Budhiraja et al., 2017; Kleine et al.,

2020).
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3.2 Prevalencia

El TC presenta una alta frecuencia en la poblacion general, siendo la prevalencia
de diagnostico dentro de un mismo afio entre el 2% y el 10%, con un promedio del 4%
(APA, 2013; Sagar et al., 2019). EI TC durante la infancia se presenta en nifios y nifias
con una proporcion de 4:1y durante la adolescencia con una proporcion de 2:1 en hombres
y mujeres. En ambas etapas de la vida se observa una prevalencia mayor en hombres
(Budhiraja et al., 2017; Sagar et al., 2019; Rubin, 2020), siendo esta proporcion 5:2 (APA,
2013). Por esta razon, la mayoria de las investigaciones que abordan el TC se han enfocado
a estudiar hombres (Rolon et al., 2018; Rubin, 2020). Pese a esto, se observa que el TC

afecta entre el 0,8% y 9,2% de las mujeres antes de los 15 afios (Budhiraja et al., 2017).

Este trastorno se presenta en la poblacion infantil entre un 2% y 10% (Canino et
al., 2010; Aguilar, 2019; Fairchild et al., 2019); la sintomatologia del TC habitualmente
se manifiesta después de los 10 afios, evidenciando un predominio mayor sobre los 14
afios de edad (Greenfield et al., 2017; Padros et al., 2018) y alcanzando la prevalencia mas
alta en hombres de 13 a 17 afios, (Vera et al., 2013). La incidencia del TC durante la

adolescencia es del 5,1% en hombres y 4,6% en mujeres (Moore et al., 2017).

La alta prevalencia de TC entre nifios y jovenes provoca que este trastorno sea una
de las principales causas de derivacion a los servicios de salud mental (Fairchild et al.,

2019; Sagar et al., 2019), conformando un 57% de las consultas infanto-juveniles en
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Estados Unidos (Substance Abuse and Mental Health Services Administration

[SAMHSA], 2010).

3.3 Manifestaciones

Las personas que presentan TC lo manifiestan mediante actos repetitivos en contra
de los derechos de los demas, agresién, destruccién, robo y violacion a las normas de su
grupo etario de referencia (Pefia y Palacios, 2011; Sagar et al., 2019). Se caracterizan por
presentar una gran cantidad de emociones de valencia negativa, baja conciencia y
remordimiento respecto a sus actos y conductas irresponsables, habitualmente se
involucran en relaciones interpersonales inestables e incluso sintiendo desprecio por los

sentimientos de otras personas (Meléndez et al., 2017).

El DSM-V sefiala que para que el individuo presente TC debe manifestar al menos
tres de las quince conductas caracteristicas del trastorno dentro del ultimo afio o por lo

menos una de ellas en los ultimos seis meses, distribuidas en cuatro categorias:

1) Agresion a personas y animales; acosa, amenaza o intimida, comienzan peleas,
usa armas pudiendo dafar a otros, ejerce crueldad fisica contra personas, ejerce crueldad

fisica contra animales, ha robado enfrentandose a una victima, ha violado sexualmente.

2) Destruccion de la propiedad; ha prendido fuego con intencion de provocar

dafios, ha destruido una propiedad.
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3) Engaiio o robo; ha invadido una casa, departamento o auto, habitualmente
miente para obtener objetos, favores o para evitar responsabilidades, ha robado objetos de

valor sin enfrentarse a la victima.

4) Incumplimiento grave de normas; habitualmente sale por la noche a pesar de la
prohibicién de sus padres (empezando antes de los 13 afios), ha pasado una noche fuera
de casa sin permiso mientras vivia con sus cuidadores (por lo menos dos veces 0 una vez
ausentandose durante un tiempo extenso), a menudo falta en la escuela empezando antes

de los 13 afios (APA, 2013).

El DSM-V indica que se debe precisar la edad de aparicion de la sintomatologia
del TC, considerando el TC de inicio infantil cuando se presenta al menos un sintoma
caracteristico de este trastorno antes de cumplir los 10 afios y TC de inicio adolescente
cuando se observan sintomas del trastorno después de los 10 afios; se considera el TC de
inicio no especificado cuando no existen datos suficientes para establecer en qué edad se
comenzaron a manifestar los sintomas, pero se cumplen los criterios vinculados a este

trastorno (APA 2013).

Es fundamental especificar si el sujeto presenta TC con manifestacion de
emociones prosociales limitadas, en el cual se deben observar al menos dos de estas
caracteristicas por un periodo minimo de 12 meses: falta de remordimientos o
culpabilidad, insensibilidad-carencia de empatia, despreocupacion por su rendimiento o

afecto superficial-deficiente (APA, 2013). Respecto al nivel de gravedad de las
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manifestaciones del TC; se considera leve al presentar problemas de comportamiento que
generan consecuencias menores a otras personas (mentir, baja asistencia en la escuela, no
cumplir algunas normas sociales), TC moderado cuando los problemas de
comportamiento y las consecuencias hacia otras personas son significativas (vandalismo,
hurto) y TC grave cuando el comportamiento genera dafios muy relevantes a otros
individuos (uso de armas, violacion, crueldad fisica y robo con intimidacion), (APA,

2013).

La manifestacion del TC es diferente en hombres y mujeres; en hombres el
trastorno esta mayormente vinculado a la agresion fisica (Budhiraja et al., 2017), mientras
que en mujeres el TC esté caracterizado por un retraso en la edad de aparicion (Sagar et
al., 2019), la presencia de una conducta menos violenta y una tendencia a participar de
agresion relacional (Budhiraja et al., 2017). En ambos sexos, las manifestaciones y la
sintomatologia del TC generan diversos obstaculos en el funcionamiento diario de las
personas que lo presentan, afectando su vida a nivel emocional, social, educativo y

familiar (Vera et al., 2013; Meléndez et al., 2017).

3.4 Evolucioén

El nifio con TC manifiesta problemas de comportamiento leves, los cuales
habitualmente se vuelven maés persistentes y significativos con el pasar del tiempo,
llegando a ser graves en la adolescencia e incluso provocando que el joven ejecute

conductas delictivas (Frick & Vinding, 2009; Baker, 2016). Este trastorno es considerado
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un factor de riesgo debido a que esta vinculado a la disminucion de la calidad de vida a
largo plazo y presenta una alta comorbilidad con otros trastornos como el TDAH, el
trastorno de personalidad antisocial, el trastorno por uso de sustancias y el trastorno
bipolar (Budhiraja et al., 2017; Szentivany & Bélaz, 2018; Sagar et al, 2019). Ademas, el
TC puede desembocar en el joven problemas de salud mental considerables, tales como;
depresion, ansiedad, abuso de drogas, alcoholismo e incluso llevar al suicidio (Odgers et

al., 2008).

El panorama evolutivo del TC no es muy favorable, pues se precisa que en
alrededor del 50% de los nifios que presentaron TC de inicio en la infancia, la
sintomatologia del trastorno se mantuvo durante toda su vida (Moffitt et al., 2008). Un
25% de adolescentes con TC desarrollan un trastorno de personalidad antisocial al avanzar
a la edad adulta (Rubin, 2020) y un 60% de los adultos con trastornos psiquiatricos,

presentaron un TND y/o TC previo (Fairchild et al., 2019).

3.5 Diagndstico

No existe un método evaluativo o prueba de deteccion Unica y universalmente
empleada para diagnosticar el TC; el diagnéstico se lleva a cabo mediante la recopilacion
del historial de antecedentes sobre el comportamiento del nifio, nifia 0 adolescente y el
uso de diferentes cuestionarios que cumplan con la lista de criterios establecidos por el

DSM-V o la CIE-11 (Padrés et al., 2018). Para un correcto diagndstico es necesario
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considerar que el TC se presenta durante el desarrollo del individuo, por lo que se deben

distinguir las conductas normales para su edad, de las patoldgicas (Sagar et al, 2019).

Entre los instrumentos que concuerdan con los criterios diagndsticos del TC se
encuentran el Child Behavior Checklist (CBCL/6-18) y el Youth Self Report (YSR/11-
18), ambos pertenecientes al sistema de evaluacién multiaxial Achenbach System of
Empirically Based Assessment: ASEBA (Achenbach & Rescorla, 2001). Estos
cuestionarios permiten valorar comportamientos referidos a habilidades sociales,
agresividad, ruptura de normas y conductas externalizantes. El CBCL es un cuestionario
para padres, tutores o docentes que permite valorar la conducta de nifios y adolescentes
de 6 a 18 afos, este cuenta con 120 preguntas y un apartado de antecedentes relevantes de
los Gltimos 6 meses sobre el sujeto evaluado (Ramirez et al., 2020). El YSR/11-18 es un
cuestionario de autoaplicacion dirigido a nifios de 11 a 18 afios, en el que se incluyen 105
preguntas del CBCL y 14 items referente a habilidades sociales, considerando también un
apartado de datos relevantes a considerar sobre el joven (Vazquez & Samaniego, 2017;
Neo et al., 2020). El cuestionario YSR/11-18 ha sido objeto de estudio y validacion en
Chile; esto permitié demostrar su valor y consistencia para evaluar de forma
multidimensional las competencias sociales, emocionales y conductuales. EI YSR/11-18
es una herramienta Util para la deteccion de conductas problematicas en jovenes del pais

(Leiva & Rojas 2018).

Otro instrumento utilizado en paises como Estados Unidos, China, Colombia y

Espafia es el Behavioral Assessment System for Children-Third Edition (BASC-3) o el
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Sistema de Evaluacion Multidimensional de la Conducta (EMC), en espafiol (Kamphaus
& Reynolds, 2015). Esta escala evalla diferentes aspectos de la conducta, personalidad,
habilidades sociales, fortalezas y debilidades a nivel emocional y conductual en nifios/as
y adolescentes, desde 3 a 18 afios 11 meses de edad. BASC-3 consta de cuestionarios para
padres, profesores y autoinformes, que contemplan la periodicidad en la que la persona
evaluada presenta conductas especificas abordadas mediante un conjunto de preguntas
que recaban informacion atil y valida para ejercer un diagndstico, debido a que la escala
se encuentra vinculada a la sintomatologia del TC expuesta en el DSM-V (Pineda et al.,
1999; Edyburn et al., 2020; Tan et al., 2020; Wang, 2021). Pese a la utilidad del BASC-

3, no existe una version validada y estandarizada para Chile.

Para confirmar o descartar el TC es necesario recabar rigurosamente informacion
mediante instrumentos y distintos agentes relacionados al sujeto, desde familia o tutores
legales, docentes, hasta el mismo nifio/a o adolescente e incluso datos provenientes de
registros hospitalarios o instituciones juridicas; debido a que en algunos casos son
personas que se encuentran involucrados en procesos legislativos y/o acusados de ejecutar
delitos (Padrés et. al 2018; Arribas et al. 2020). Se puede considerar la realizacion de
examenes fisicos que permitan un diagndstico diferencial de otros trastornos o

enfermedades que puedan tener sintomatologia semejante al TC (Aguilar, 2019).

Se distingue que el TC continta siendo una condicion infradiagnosticada y cuyo

estudio ha sido poco profundizado a nivel social y neuropsiquiatrico, pese a que las
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personas que padecen de este trastorno sufren graves repercusiones que afectan

significativamente su vida y la de los demas (Fairchild et al., 2019; Rubin, 2020).

4. Comorbilidad entre TDAHyY TCD

4.1 TDAH y comorbilidad

La comorbilidad se entiende como la presencia temporal de dos 0 mas trastornos
psiquiatricos en un mismo sujeto de tipo afectivo-comportamental (Zuluaga & Fandifio,
2017). EI TDAH frecuentemente presenta coexistencia con otros trastornos psiquiatricos;
el 85% de los sujetos que presentan un diagnostico de TDAH tienen asociada una
comorbilidad y aproximadamente el 60% de las personas con TDAH presentan dos
comorbilidades (Gonzélez et al., 2014). Se observa una mayor prevalencia de

comorbilidades asociadas al TDAH en nifios de 8 a 11 afios (Zuluaga & Fandifio, 2017).

Debido a que este trastorno del neurodesarrollo es ampliamente diagnosticado, los
trastornos comorbidos tienden a pasar desapercibidos en el proceso diagndstico; esto
genera que el trastorno coexistente quede sin la intervencion necesaria y empeore la

sintomatologia del TDAH (Mateu & Sanahuja, 2020).

Los sujetos que presentan un diagnéstico de TDAH con comorbilidad se ven mas
afectados en los distintos ambitos de su vida y tienen un mayor deterioro en la evolucién
del trastorno, en comparacion a personas que presentan TDAH sin comorbilidad asociada
(Rubiales et al., 2016). Es fundamental realizar una evaluacién completa al individuo con

TDAMH, con el fin de determinar oportunamente la presencia de trastornos comorbidos
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habituales, como los trastornos del aprendizaje, los trastornos de tics, el TND y el TC

(Zuluaga & Fandifio, 2017).

4.2 TDAH y comorbilidad con TND

Los individuos diagnosticados con TDAH presentan una gran comorbilidad con el
TND (Loeber et al., 2000; Burke et al., 2002; Connor & Doerfler, 2008), la existencia de
ambos trastornos de manera simultanea va desde 35% a 36,1% (Joselevich et al., 2003;
Holguin et al., 2007; Navarro, 2009; Alvarez et al., 2013; Bolat et al., 2017). Esta incluso
puede alcanzar desde un 50% (Stringaris et al., 2021) hasta un 60% (Maughan et al., 2004;
APA, 2013). EI TDAH comdrbido con el TND se presenta en mayor frecuencia en un

rango etario de 9 a 10 afios (Sosa et al., 2017).

El TDAH de subtipo combinado es el que presenta mayores indices de
comorbilidad con el TND (Zuluaga & Fandifio, 2017) con una estimacion del 67.4%
(Pascual-Castroviejo, 2002; Gonzélez, 2006; Rodriguez et al., 2009; Navarro, 20009;
Calderon et al., 2010). Las personas con TDAH combinado presentan niveles mas altos
de agresividad, oposicion y conductas asociadas al TND (Grau-Sevilla, 2007; Navarro,
2009; Calderon et al., 2010; Zuluaga & Fandifio, 2017). Contrario a esto, Eskander (2020)
sostiene que el subtipo predominante de TDAH en el TND es el hiperactivo-impulsivo y

los subtipos minoritarios son inatencion y combinado.

Las personas que presentan un diagnéstico de TDAH comorbido con TND

expresan su sintomatologia de forma anticipada, estdn mas propensos a desarrollar
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conductas agresivas y/o delictivas y presentan dificultades en las funciones ejecutivas;
esto conlleva un prondstico notoriamente desfavorable en comparacion a aquellos que
solo tienen TDAH o TND (Loeber et al., 2000; Connor & Doerfler, 2008; Anderson &

Kiehl, 2012).

Los individuos con TDAH y TND comérbido manifiestan una serie de conductas
osadas, prefieren actividades nuevas y/o riesgosas (Bai & Lee, 2017), presentan un alto
nivel de labilidad emocional (Liu et al., 2020) y muestran déficits neurocognitivos en
procesos de atencion, memoria de trabajo, control inhibitorio y toma de decisiones (Burke
etal., 2002; Vaidya, 2012; Faraone et al., 2015). Estas alteraciones a nivel neurocognitivo
empeoran cuando se presentan ambos trastornos, lo que conlleva a una doble carga de

problemas en la vida del individuo (Noordermeer et al., 2017).

El TDAH y el TND se caracterizan por presentar patrones similares en cuanto al
desarrollo del temperamento, lo que en consecuencia produce un escaso nivel de
autorregulacion esforzada y un elevado nivel de emocionalidad de valencia negativa
(Sanchez et al., 2020). Las caracteristicas que se consideran un indicio de desregulacion
emocional se explican por la presencia de déficit en las funciones ejecutivas en ambos
trastornos (Hobson et al., 2011). La presencia de TDAH comérbido con TND constituye
un factor de riesgo para el desarrollo de otros trastornos psiquiatricos como trastornos de

ansiedad, depresion y TC (Anderson & Kiehl, 2012).
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4.3 TDAH y comorbilidad con TC

Existe una alta probabilidad de presentar comorbilidad entre el TDAH y el TC; en
nifios y adolescentes se reconoce que esta puede oscilar entre 10% y 16,3% (Diaz-Atienda,
2006; Sosa et al., 2017). Hallazgos recientes muestran que alrededor del 30% al 50% de
los individuos presentan TDAH y TC comdrbidos (Eskander, 2020); la coexistencia de
ambos trastornos predomina significativamente en hombres, con valores que alcanzan un
79,7%. La edad predominante en la que se observa TDAH y TC comoérbidos fluctua entre
14 a 18 afios (Sosa et al., 2017). EI TDAH subtipo hiperactivo-impulsivo es el

predominante en comorbilidad con TC (Eskander, 2020).

En personas que presentan ambos trastornos comarbidos se distingue un menor
desempefio en las tareas que evallan las funciones ejecutivas (Rints et al., 2015); los
procesos neurocognitivos mayormente afectados son la memoria de trabajo, la
planificacion, la flexibilidad cognitiva y la inhibicion (Meltzer, 2018); se observan déficits
implicados en el desarrollo social y la comprension y expresion comunicativa (Rints et
al., 2015). La comorbilidad entre TDAH y TC afecta el funcionamiento personal,
comportamental, académico, social y familiar de la persona (APA, 2013; Ramos et al.,
2011) y esta asociada a un mayor porcentaje de desercion escolar y abuso de sustancias

(Gnanavel et al., 2019).
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4.4 TDAH y comorbilidad con TCD

EI TND y el TC son alteraciones psiquitricas clasificadas dentro de los trastornos
de la conducta disruptiva (TCD), (Karwatowska et al., 2020). Se distingue que los TCD
son aquellos trastornos que presentan la mayor tasa de comorbilidad con TDAH (Bolat et
al., 2017), con una estimacion de un 31% (Zarafshan et al., 2019), pudiendo alcanzar un
35% (Kleine et al., 2020). EI TDAH de subtipo combinado es el que manifiesta una mayor
coexistencia con los TCD (Gonzélez, 2006; Pascual-Castroviejo, 2008; Rodriguez et al.,

2009; Navarro, 2009; Calderdn et al., 2010).

EI TDAHy los TCD tienen en comun una serie de caracteristicas fenotipicas como
la desinhibicion conductual, el incumplimiento y ruptura de las reglas, la oposicion e
impulsividad (Souroulla et al., 2019). Existe un espectro psicopatoldgico comdn entre
estos trastornos, pues presentan semejanzas en sus factores de riesgo, componentes
genéticos y sintomatologia, ademas, de un patrén de desarrollo similar y continuo, donde
la primera psicopatologia en manifestarse es el TDAH, luego se presenta el TND vy
finalmente se muestra la sintomatologia del TC; la presencia de comorbilidad aumenta el
riesgo de desarrollar otros trastornos psiquiatricos (Beauchaine et al., 2010; Harvey etal.,
2016; Eskander, 2020). En adolescentes, la comorbilidad de estos trastornos se relaciona
a una sintomatologia de mayor gravedad y a la presencia de otras alteraciones psiquiatricas

(Lin & Shur-Fen, 2017).
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En el contexto educativo, cuando un individuo ha sido diagnosticado con una
alteracion psiquiatrica durante el periodo preescolar, se puede considerar como un factor
de riesgo para el desarrollo de otras psicopatologias en edades posteriores (Gigengack et
al., 2021). Un estudiante diagnosticado con TDAH comorbido con TCD presenta un
mayor desajuste social en comparacién a quienes solo poseen TDAH, sin embargo, no se
observa que esto influya negativamente en sus resultados académicos, pese a que su

conducta disruptiva dificulta el desarrollo normal de una clase (Liu et al.,2020).

La comorbilidad del TDAH y los TCD es considerada un factor de riesgo para el
desarrollo de trastorno de la personalidad antisocial en la adultez (Anderson & Kiehl,
2012; Gnanavel et al., 2019); esta coexistencia repercute de forma significativa la calidad
de vida de las personas que presentan estos trastornos, afectando la forma en que ellos se
relacionan con los demaés en todos los contextos (Burke et al., 2014; Meléndez, 2017;

Booker et al., 2019; Llanos et al., 2019).
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Capitulo 2
Justificacion del problema
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Problematizaciéon

¢Existe relacion entre la sintomatologia del TDAH y la sintomatologia de los TCD

medidos a través del VADTRS?

El TDAH y los TCD se presentan durante edad escolarizada, siendo trastornos
muy frecuentes en nifios y jovenes, con una prevalencia entre 7 y 11% para TDAH (Brault
& Lacourse, 2012), 3,3% para TND y entre 2y 10% para TC (APA, 2013). Ademas, estos
trastornos interfieren significativamente en la vida de los sujetos que lo padecen, pues
afecta la forma en que ellos se desenvuelven en su entorno y repercute de manera negativa
en sus relaciones interpersonales, especialmente en la relacion que estos establecen con
sus pares, docentes y nucleo familiar (Burke et al., 2014; Meléndez, 2017; Booker et al.,

2019; Llanos et al., 2019).

La coexistencia de TDAH con otras patologias presenta una evolucién mas
perjudicial que el TDAH sin comorbilidad, pues afecta en mayor medida las areas
familiar, social y académica (Rubiales et al., 2016). Dentro de la escuela, nifios y
adolescentes diagnosticados con TDAH comorbido con TCD presentan un mayor
desajuste social en comparacion a quienes solo poseen TDAH, presentando conductas
disruptivas que dificultan el desarrollo normal de una clase (Liu et al.,2020).
Considerando que la comorbilidad que presenta el TDAH y los TCD oscila entre un 31y
35% (Zarafshan et al., 2019; Kleine et al., 2020), esta debiera conformar un punto de

convergencia para variadas investigaciones a nivel educativo, debido a que las conductas
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disruptivas, intimidacion y hostigamiento pudiesen explicarse por la relacion entre TDAH

y/lo TCD.

En el contexto escolar se observan situaciones de acoso o bullying en las que se
ven involucrados estudiantes que ejercen violencia a otros, quienes presentan una
deficiencia global en el funcionamiento ejecutivo y sus aspectos cognitivo-emocionales,
pues los sujetos que ejercen conductas de intimidacion poseen una menor capacidad de
inhibicidn, dificultad para controlar sus impulsos, regular su comportamiento y un bajo
control emocional (Vazquez-Miraz et al., 2020). Aspectos que a nivel neurofisiologico se
encuentran relacionados al TDAH y los TCD, pues los individuos con estos trastornos
también presentan habilidades descendidas en el funcionamiento ejecutivo (Booker et al.,
2019; Sanchez et al., 2020; Kleine et al., 2020; Rusca & Cortez, 2020), siendo la inhibicion
y la desregulacion emocional los procesos méas afectados (Hobson et al., 2011; Meltzer,
2018); estas dificultades ocasionan un deterioro en la funcionalidad social vy

comportamiento de la persona (Ramos et al., 2011).

Estas conductas en las que no se respetan los derechos basicos de otras personas,
se ejerce violencia, acoso fisico y psicoldgico e intimidacion hacia otros estudiantes dentro
del aula de clases se pueden manifestar en diversos contextos e incluso perdurar en el
tiempo y evolucionar a conductas mas graves como transgredir las normas establecidas
por la sociedad y cometer delitos (Loeber et al., 2000; Frick & Vinding, 2009; Baker,

2016).
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El Poder Judicial entrega datos consistentes referidos a la delincuencia en la
poblacién juvenil chilena; desde el afio 2017 hasta marzo de 2021, se han condenado a
mas de 49 mil menores de edad por diferentes delitos, como hurto, robo, tréfico de
sustancias ilicitas, porte de armas, violaciones e incluso homicidio. Entre las regiones con
mayor indice de delincuencia juvenil se destaca la Region Metropolitana con un 39,8% de
las causas, seguido por la Region del Bio Bio con un 10,3% y la Region de Valparaiso
con un 9,9%. Respecto a estas cifras, se observa que las conductas delictivas inician desde
edades tempranas, distinguiendo que un 10% de los delitos fueron efectuados por menores
de 12 afios, un 15% por jovenes de 15 afios y un 75% por adolescentes entre 16 y 17 afios,
siendo 32.172 jovenes sancionados. Ademas, la Defensoria Penal Juvenil muestra
diferencias significativas en relacion con el sexo de los infractores, indicando que un

82,2% de los delitos son cometidos por hombres y un 17,8% por mujeres.

Existen una serie de factores de riesgo relacionados a la delincuencia juvenil, tales
como la desercion escolar, disfuncién y/o abandono familiar, consumo de sustancias
ilicitas, uso de armas, influencia de pares y vulneracién de los derechos durante la infancia.
Sin embargo, en Chile no se considera la problematica social y el factor de riesgo que
conlleva presentar TCD, pese a que estos trastornos estan vinculados a la disminucion de
la calidad de vida a largo plazo y presenta una alta comorbilidad con otros trastornos como
el TDAH (Szentivany & Balaz, 2018; Budhiraja et al., 2017; Zarafshan et al., 2019; Kleine

et al., 2020; Stringaris et al., 2021)
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No existen investigaciones a nivel nacional o regional que estudien la relacion que
tiene la sintomatologia del TDAH y los TCD, pese a que los individuos con estos
trastornos tienen un mayor factor de riesgo de desarrollar comportamientos antisociales
en la adultez, junto a la desercion escolar y el abuso de sustancias (Gnanavel et al. 2019).
Asimismo, estos trastornos son considerados predictores para el desarrollo de otras
patologias psiquiatricas, entre las que se destaca el trastorno antisocial de la personalidad,
la que se considera como una alteracién de conducta de mayor grado de complejidad

(Rubin, 2020; Torales, 2018).

Es fundamental reconocer la importancia a nivel educativo y social que posee la
coexistencia del TDAH y los TCD vy estudiar esta temética a profundidad, debido a que
los individuos con estos trastornos presentan un prondstico muy desfavorable y se ve
afectada su calidad de vida. Si no existe una diagndstico e intervencion oportuna a los
problemas de comportamiento, estos habitualmente se vuelven mas persistentes y
significativos, llegando a ser graves en la adolescencia, provocando que el joven
manifieste conductas agresivas y cometa delitos (Connor & Doerfler, 2008; Anderson &
Kiehl, 2012; Ayano et al., 2021). Por esta razon, el proposito de este estudio es a) estudiar
sintomas de TCD en una muestra de poblacion escolar chilena y b) estudiar la relacion

entre estas sintomatologias y la propia del TDAH.
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Objetivos

Obijetivo general

Estudiar la correlacion entre los sintomas del trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad y los sintomas de los trastornos de conducta disruptiva.

Objetivos especificos

(1) Identificar a estudiantes con TDAH y TCD en una muestra de escolares.

(2) Determinar normalidad y fiabilidad estadistica de la VADTRS aplicada en una muestra

de escolares.

(3) Estudiar la correlacion estadistica entre los sintomas de inatencién del trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad y los sintomas de los trastornos de conducta

disruptiva.

(4) Estudiar la correlacion estadistica entre los sintomas de hiperactividad/impulsividad
del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y los sintomas de los trastornos de

conducta disruptiva.
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Hipotesis

(1) Existe una correlacion estadisticamente significativa entre la puntuacién de
sintomas de inatencién del TDAH y la puntuacion de sintomas de los TCD en el

VADTRS.

(2) Existe una correlacion estadisticamente significativa entre la puntuacién de
sintomas de hiperactividad/impulsividad del TDAH y la puntuacion de sintomas de los

TCD en el VADTRS.
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Variables

Variables conceptuales:

1)

2)

3)

Inatencion: Incapacidad de sostener la atencion de manera continua, caracterizada
por descuidos, extravio de objetos, dificultad para seguir instrucciones, 6rdenes
y/o finalizar tareas, pérdida del topico de la conversacion, no prestar atencion a
enunciados y/o signos matematicos, dificultades en la organizacion y planificacion

de una accion (Parellada, 2009; Soutullo & Mardomingo, 2010).

Hiperactividad/impulsividad: Se define como un tipo de comportamiento que se
expresa a través de movimientos continuos del cuerpo, manos y piernas, hablar de
manera rapida, excesiva, con un tono de voz alto provocando constantes
interrupciones en conversaciones (Hidalgo, 2014) respondiendo a las preguntas
antes que hayan sido formuladas por completo y dificultades para respetar el turno.
Estas conductas se pueden presentar con mas intensidad en la sala de clases

(Parellada, 2009; Soutullo & Mardomingo, 2010).

Trastornos de la conducta disruptiva (TCD): TCD es una clasificacion que incluye
el trastorno negativista desafiante (TND) y el trastorno de la conducta (TC),
(Karwatowska et al., 2020). Estas alteraciones psiquiatricas se caracterizan por
presentar patrones de desinhibicion conductual, incumplimiento y ruptura de las

reglas, oposicion e impulsividad (Souroulla et al., 2019). Los TCD también se
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conocen como problemas o padecimientos conductuales externalizantes (Pefia &

Palacios, 2011).

Variables operacionales:

1)

2)

3)

Inatencion: Se determina a través de la Escala VADTRS mediante 9 indicadores
de inatencion, graduados en escala Likert de 0 a 3, donde 0 es ausencia de sintoma
y 3 su expresion mas intensa. Para determinar la presencia de dificultades
atencionales, el participante debe tener 6 de los 9 sintomas con valores de 2 0 3 en

la escala Likert.

Hiperactividad/impulsividad: Se determina a través de la escala VADTRS
mediante 9 indicadores de hiperactividad/impulsividad, graduados en escala Likert
de 0 a 3, donde 0 es ausencia de sintoma y 3 su expresion mas intensa. Para
determinar la presencia de dificultades de hiperactividad/impulsividad, el

participante debe tener 6 de los 9 sintomas con valores de 2 0 3 en la escala Likert.

Trastornos de la conducta disruptiva: Se determina a través de la escala VADTRS,
mediante 10 indicadores (del 19 al 28) de trastorno de la conducta disruptiva,
graduados en escala Likert de 0 a 3, donde 0 es ausencia de sintoma y 3 su
expresion mas intensa. Para determinar la presencia de dificultades de conducta,

el participante debe tener 3 de los 10 items con valores de 2 o 3.
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Capitulo 3
Método
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Método

La presente investigacion se enmarca en una metodologia cuantitativa, puesto que
tiene como proposito comprobar o refutar las hipdtesis planteadas a través de un andlisis
estadistico, caracterizado por mediciones objetivas y racionales. El disefio de este estudio
es de tipo no experimental, ya que las escuelas que participaron fueron seleccionadas
intencionalmente y no al azar. Asimismo, la muestra no es intervenida, ni manipulada por
las investigadoras. Este disefio es de tipo transversal, puesto que se realiza una Unica
evaluacion de las variables estudiadas, esto quiere decir que la escala VADTRS fue

aplicada en una sola instancia y no se realizé un seguimiento a los participantes.
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Muestra

La muestra de este estudio estuvo compuesta por un total de N = 242 estudiantes
de primer afio de educacidn basica hasta cuarto afio de educacion media, de los cuales 89
participantes eran mujeres (36,7%) y 153 eran hombres (63,2%) con un rango de edad

entre los 6 a 18 afios (ver Tabla 1).

Tabla 1.

Numero de participantes por curso y sexo
Curso Mujeres Hombres Total
1° basico 1 2 3
2° basico 3 6 9
3° basico 13 24 37
4° basico 17 30 47
5° basico 5 14 19
6° basico 5 12 17
7° basico 8 8 16
8° basico 19 27 46
1° medio 6 13 19
2° medio 6 6 12
3° medio 4 8 12
4° medio 2 3 5
Total 89 153 242

Los datos de los participantes fueron recogidos a partir de dos centros educativos,
correspondientes a administracion municipal (Escuela A) y particular-subvencionado
(Escuela B) de la provincia de Concepcion de la Region del Biobio. La Escuela A aporto
167 estudiantes (111 hombres y 56 mujeres); la Escuela B aportd 75 estudiantes (42

hombres y 33 mujeres). A partir de los objetivos planteados en esta investigacion se utilizo
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la técnica de seleccion de muestra no probabilistica por conveniencia, seleccionando a los

estudiantes que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

Como criterios de inclusion se consideraron 1) alumnos de ambos establecimientos
con diagndstico de TDAH avalado por profesor de educacién diferencial y neurélogo y 2)
estudiantes con asistencia regular a las instituciones educativas participantes. El Test de
Conners fue el instrumento utilizado por los establecimientos educacionales para realizar

el proceso de evaluacion de los estudiantes diagnosticados con TDAH.

Los criterios de exclusion fueron 1) diagnostico de discapacidad intelectual (2)
diagnostico de funcionamiento intelectual limitrofe (3) diagndstico de trastorno del

espectro autista (4) limitaciones sensoperceptivas y motoras.

Este estudio resguarda los principios éticos de acuerdo con la declaracion de
Helsinki: principios éticos para la investigacion médica sobre sujetos humanos y la Ley
N° 20.120 sobre la Investigacion cientifica en el ser humano (Ministerio de Salud, 2006).
Los padres y/o tutores legales firmaron el consentimiento informado escrito para la
participacion voluntaria de los sujetos dentro del estudio. Las investigadoras del presente

estudio consultaron a cada uno de los participantes sobre su voluntad de participacion.
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Instrumento

La escala de evaluacion utilizada consta de dos versiones; Vanderbilt ADHD
Diagnostic Teacher Rating Scale (VADTRS) y Vanderbilt ADHD Diagnostic Parent
Rating Scale (VADPRS). Ambos instrumentos psicométricos del area clinica estan
dirigidos a la poblacion infanto-juvenil (6 a 12 afios), que permite evaluar y detectar la
sintomatologia del TDAH, ademas de valorar posibles comorbilidades con los trastornos

de conducta disruptiva y trastorno de ansiedad-depresion.

En este estudio se utiliza la escala VADTRS; la escala para docentes esta
compuestas por 43 indicadores y posee dos componentes; la evaluacion de los sintomas y
el deterioro del rendimiento. Esta organizada en items segln las manifestaciones de cada
psicopatologia, y se distribuyen de la siguiente manera; del item 1 al 9 corresponde a
sintomas de inatencion; del item 10 al 18 se evalUan sintomas de hiperactividad; del item
19 al 28 sintomas de los trastornos de conducta disruptiva, del item 29 al 35 sintomas de
trastorno de ansiedad-depresion, del item 36 al 38 rendimiento y comportamiento

académico y del item 39 al 43 conducta escolar.

En cuanto a la aplicacion del instrumento, los docentes deben observar de manera
precisa y objetiva el comportamiento que han manifestado los alumnos desde el inicio del
afio escolar, contestando la escala de acuerdo con lo establecido como una conducta
apropiada y esperada para la edad del nifio. Asi mismo, los profesores deben seleccionar
la frecuencia del comportamiento, donde cada enunciado posee un rango de puntuacion:

nunca (0 puntos), a veces (1 punto), seguido (2 puntos), muy seguido (3 puntos). Los
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resultados obtenidos de este instrumento deben ser interpretados por un especialista, quien
definira la presencia o0 no de los trastornos psiquiatricos mencionados con anterioridad;
los criterios de esta escala de evaluacion se basan en el DSM-5, no obstante, se indica que
estas escalas no deben ser utilizada por si sola para confirmar o descartar un diagndstico,
por lo tanto, es relevante realizar una entrevista en profundidad con los padres y el alumno,
y ser complementado con otras pruebas.

La estructura factorial del instrumento permite aplicar las subescalas por separado,

tanto para TDAH, como para TCD y trastorno de ansiedad-depresion.

Criterios de validez y fiabilidad del instrumento

En estudios realizados en Estados Unidos, para determinar la prevalencia del TDAH, se
utilizaron datos de 12.626 estudiantes de nivel prebasico y basico, con edades entre 4y 12
afos, pertenecientes a 41 escuelas de la ciudad de Oklahoma. Los resultados permitieron
observar la fiabilidad del instrumento VADTRS por subescalas, obteniendo en los
indicadores de TDAH, TCD y rendimiento/adaptacién, una puntuacién Alfa 0.87

(Wolraich et al., 2013).

56



Procedimiento

Para el desarrollo de este estudio se contactd con el equipo directivo de ambos
establecimientos, por medio de una carta de presentacion, que sefialaba la relevancia e
impacto que podria generar esta investigacion. Una vez establecido el vinculo entre el
establecimiento y el equipo de estudiantes tesistas, se llevd a cabo una reunion a fin de
informar las caracteristicas centrales del proyecto (rango etario de los sujetos de estudio y
cuestionario utilizado para la evaluacién); se solicitdé una autorizacion para la revision de
las fichas de los estudiantes diagnosticados con TDAH pertenecientes al Programa de
Integracion Escolar y se presentd un comunicado destinado a los apoderados, solicitando
su consentimiento sobre la participacion de los escolares y estableciendo acuerdos de
confidencialidad de los datos y resguardos éticos. Una vez recepcionados los
consentimientos enviados, se realiz6 el conteo total de la recopilacion, cuyos resultados
arrojaron que 242 apoderados autorizaron la participacion del alumnado en el proyecto.
Posteriormente se realiz6 una reunién con docentes diferenciales y apoderados para dar a

conocer la explicacion y capacitacion de la utilizacion del cuestionario.

Se aplicd a cada estudiante la escala de evaluacion Vanderbilt ADHD Diagnostic
Teacher Rating Scale (VADTRYS), esta fue aplicada por los docentes capacitados en cada
institucion educativa. Los datos recopilados se clasificaron en funcién del curso, sexo y
sintomatologia de los estudiantes asociada a TDAH y TCD. Los resultados obtenidos por
el estudio fueron analizados por medio de los programas estadisticos Statistical Package

for Social Sciences (SPSS) y Jeffrey's Amazing Statistics Program (JASP). Estos
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programas fueron utilizados para calcular los estadisticos descriptivos (media, desviacion
tipica, puntaje minimo, puntaje maximo, asimetria y curtosis), prueba de normalidad
(Kolmogorov-Smirnov), prueba de confiabilidad (Alpha Cronbach) y prueba de

correlacion (Rho Spearman).

58



Capitulo 4
Resultados
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Del total de participantes (N=242), el 84,29% presentaba problemas de

rendimiento y adaptacion escolar, tal como muestra la Tabla 2.

Tabla 2.

Muestra total y estudiantes con dificultades de rendimiento y adaptacion
N 242

Ren 204

Nota. Ren=Rendimiento y adaptacion

La aplicacion de la VADTRS permitié categorizar a los estudiantes con y sin
TDAH que presentaban problemas de adaptacion y rendimiento escolar. Dos aspectos por
notar respecto a la categorizacion por subtipo elaborada; en primer lugar, se observa un
25,61% de los participantes que no perteneceria al grupo con TDAH; en segundo lugar,
es destacable la baja cantidad de estudiantes con TDAH-HI detectados por la VADTRS

(16,6%), tal como se aprecia en la Tabla 3.

Tabla 3.

Estudiantes con dificultades de rendimiento/adaptacion
SUBTIPO N
NO-TDAH 62
TDAH-I 85
TDAH-HI 4
TDAH-C 53

Total 204

El criterio del manual DSM-V para la diagnosis de TDAH, incluyen la presencia
de dificultades significativas, en la adaptacion escolar, familiar y/o social. La aplicacién
del VADTRS mostré que 38 participantes, no presentaron estos problemas. No obstante,

6 de ellos presentaron sintomatologia de TDAH, tal como muestra la Tabla 4.
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Tabla 4.
Estudiantes sin dificultades de rendimiento/adaptacion

SUBTIPO N
NO-TDAH 38
TDAH-I *) 5
TDAH-HI *) 1
TDAH-C 0
Total 38

Nota. (*) Estudiantes con sintomas de TDAH, pero sin dificultades de rendimiento/adaptacion

Los estudiantes con dificultades de rendimiento y adaptacion que presentan

conductas coincidentes con TCD corresponden al 21,07%, tal como muestra la Tabla 5.

Tabla 5.

Estudiantes con dificultades de rendimiento/adaptacion y trastornos de conducta
disruptiva

SUBTIPO N
NO-TDAH 2
TDAH-I 11
TDAH-HI 3
TDAH-C 27
Total 43
Total Ren 204

Nota. Ren = dificultades de rendimiento y adaptacion escolar

Los resultados muestran que los estudiantes que manifiestan la sintomatologia de
los TCD se agrupan con mayor incidencia en los cursos que arrojaron un porcentaje
superior al 20%. De acuerdo con esto, los niveles que se encuentran en esta estimacion
son los de primero y octavo basico, asi como también primero y cuarto medio, este ultimo

con un 100%, tal como muestra la Tabla 6.
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Tabla 6.
Distribucion de estudiantes con sintomas TCD por curso.

CURSO N TCD % H M
1° 3 2 66.6 1 1
2° 9 1 11.1 1 0
3° 37 4 10.8 4 0
40 47 9 19.1 7 2
5° 19 0 0 0 0
6° 17 1 5.8 0 1
7° 16 2 12.5 2 0
8° 46 11 21.7 9 1
1° 19 6 31.5 3 3
1° 12 0 0 0 0
e 12 2 16.6 2 0
Ve 5 5 100 3 2
Total 242 43 17.3 32 10

Nota. TCD = trastornos de conductas disruptivas; H = hombre; M = mujer

Los resultados muestran una asimetria y curtosis para sintomatologia | e HI del
TDAH dentro de los pardmetros aceptables de normalidad (-1 a 1). Sin embargo, no se

observa normalidad en los datos de sintomatologia de los TCD, tal como muestra la Tabla

7.

Tabla 7.
Estadisticos descriptivos

I HI TCD
Valid 242 242 242
Missing 0 0 0
Mean 15.698 10.017 4.760
Std. Deviation 7.168 7.047 5.751
Skewness -0.336  0.363 1.696
Std. Error of Skewness  0.156  0.156  0.156
Kurtosis -0.755 -0.589  3.203
Std. Error of Kurtosis 0.312 0312 0.312
Minimum 0.000 0.000 0.000
Maximum 27.000 27.000 30.000
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El andlisis de Kolmogorov-Smirnov corrobora los resultados mostrados por el

andlisis de asimetria y curtosis, tal como muestra la Tabla 8.

Tabla 8.
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

PTEI PTE HI PTE TCD

N 242 242 242
Parametros normales®® Media 15,69 10,016 4,76
Desviacion tipica 7,16 7,04 5,75
Diferencias mas extremas  Absoluta ,08 ,07 ,20
Positiva ,05 ,07 17
Negativa -,08 -,07 -,20
Z de Kolmogorov-Smirnov 1,28 1,20 3,17
Sig. asintot. (bilateral) ,07 ,10 ,00
a. La distribucion de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.

El anélisis de confiabilidad ha arrojado un alto grado de consistencia para el

VADTRS, tal como muestra la Tabla 9.

Tabla 9.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos
,766 3

Los resultados sefialan que existe correlacion significativa entre los sintomas del
TDAH-Hiperactivo con Inatento, sumado a esto, los TCD se correlacionan con sintomas
Inatento, pero en mayor medida con sintomatologia Hiperactivo, demostrando que los
TCD si poseen una correlacion altamente directa con TDAH, tal como lo muestra la Tabla

10.

63



Tabla 10.

Tabla de correlacion

Variable

HI

TCD

HI

TCD

Spearman'’s rho
p-value

Upper 95% ClI

Lower 95% CI

Spearman'’s rho
p-value

Upper 95% CI

Lower 95% ClI
Spearman'’s rho
p-value

Upper 95% CI

Lower 95% CI

0.610
<.001

0.439
<.001

*k*k

**k*

0.629
<.001

**k*

*p < .05, ** p < .01, *** p < .001
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Capitulo 5
Discusion
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Se generan cinco campos de discusion en relacion con el tema estudiado. En primer
lugar, se destaca el punto referido a la proporcion de diagnostico TDAH por sexo; los
resultados del presente estudio muestran que la proporcion de hombres y mujeres
diagnosticados con TDAH es de 3:1. La revision bibliografica coincide con estas
observaciones; variados autores a lo largo de los afios reconocen una mayor proporcion
de TDAH en hombres (Parellada, 2009; Soutullo & Mardomingo, 2010; Barrios et al.,
2016), determinando que el TDAH se presenta entre dos a tres veces mas en nifios que en
nifias (Vasiliadis., et al, 2017; Wolraich., et al, 2019). Respecto a la comorbilidad TDAH
y TCD, esta investigacion indica que el 76,1% de los participantes que presentaban esta
comorbilidad eran hombres y un 23,9% mujeres. Estos resultados concuerdan con estudios
que abordan el TDAH y su comorbilidad con los TCD, en los que se confirma esta
proporcion, existiendo una mayor prevalencia en hombres, siendo esta un 79,7% en
comparacion a las mujeres con un 20,3% (Sosa et al. 2017). En cuanto a personas
diagnosticadas con TND, se ha observado una mayor incidencia en hombres que en
mujeres con una proporcion de 1,75: 1 (Demmer et al., 2017). De igual manera, en el TC

se observa una mayor prevalencia en hombres, con una proporcion de 5:2 (APA, 2013).

En segundo lugar, respecto al porcentaje de estudiantes que presentan
sintomatologia de TDAH comorbido con TCD, el presente estudio utilizd 242
participantes diagnosticados con TDAH por los establecimientos; este diagndstico se
realizo en base a las indicaciones contenidas en el Decreto 170/2009, que sugiere la

aplicacion del Cuestionario de Conducta Conners para Profesores. El estudio contemplo
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la aplicacion de la escala VADTRS a los 242 sujetos diagnosticados. Los resultados de
esta aplicacion mostraron que 142 estudiantes presentaban sintomatologia de TDAH, de
los cuales 41 presentaron ademas sintomas de TCD. Los resultados obtenidos muestran
una comorbilidad entre el TDAH y los TCD de 28,8%. Esta observacion es concordante
con las expresadas por otros autores, quienes sostienen que la comorbilidad entre el TDAH
y los TCD es de 31% (Zarafshanet al., 2019); de manera semejante otro estudio menciona

la coexistencia entre TDAH y TCD, y la estima en un 35% (Kleine et al., 2020).

Los porcentajes de comorbilidad entre TDAH y TCD varian dependiendo de
diferentes autores. En relacion con esto, Mateu & Sanahuja (2020) establecen que el
porcentaje de comorbilidad con el TDAH y TND esta entre un 40-60%. Del mismo modo,
Eskander (2020) menciona que aproximadamente el 47% de los sujetos con TDAH posee
TND. Con respecto a la comorbilidad entre el TDAH con el TC, Sosa et al. (2017) postula
que al 10% de los individuos presentaban ambas patologias, mientras que Diaz-Atienda
(2006) establece que el porcentaje de comorbilidad es 16,3%. Finalmente, Gnanavel et al.
(2019) sostienen que entre el 30% y 50% de los diagnosticados con TDAH presentan
comorbilidad con TC. Sea como fuere, existe un fuerte consenso entre los distintos
investigadores respecto a considerar a los TDC como uno de los trastornos psiquiatricos

mas habituales en individuos con TDAH.

En tercer lugar, los resultados de este estudio muestran que la variable de
adaptacion/rendimiento es una condicidén basica para el diagndstico de TDAH. Al

momento de aplicar la escala VADTRS a la muestra de 242 individuos, se observan a 204
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estudiantes con dificultades de rendimiento y adaptacion, de los cuales sélo 142
presentaban sintomas clinicos de TDAH. Cabe destacar, que, de la totalidad de
participantes diagnosticados con TDAH por las escuelas, un 25,6% presenta dificultades
de rendimiento y adaptacion en ausencia de sintomas de TDAH verificados por la escala
VADTRS. Por otro lado, de los 242 individuos que forman parte de la muestra total, s6lo
38 participantes no presentan dificultades de rendimiento y adaptacion. No obstante, seis
de ellos presentan sintomatologia de TDAH, pero segun los criterios del DSM-V y la CIE-
11, no pueden ser diagnosticados con TDAH en ninguno de sus subtipos. Esto esta
descrito en el DSM-V y en la CIE-11, quienes mencionan que al momento de realizar un
diagndstico es imprescindible que los diversos sintomas dificultan el funcionamiento
social, académico o familiar del individuo, disminuyendo notablemente la calidad de estos

(APA, 2013; WHO, 2018).

En cuarto lugar, los resultados del presente estudio muestran que la sintomatologia
de inatencion se correlaciona moderada y significativamente con los sintomas de TCD.
Por su parte, se observé una correlacion fuerte y significativa entre los sintomas
hiperactivos/impulsivos de TDAH y los TCD; la presencia de ambas sintomatologias
pudiese ser considerada como un factor determinante, provocando una mayor
probabilidad de presentar comorbilidad con los TCD. Estas observaciones son
coincidentes con Bolat et al. (2017), quienes sostienen que un 57% de la poblacién
diagnosticada con TDAH presenta comorbilidad con alguin trastorno psiquiatrico, en los

que predominan los TCD. De igual manera Zuluaga & Fandifio (2017) sostienen que el
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TDAH coexiste frecuentemente con otras psicopatologias, como los TCD.
Adicionalmente, Eskander (2020) observa semejanzas en la sintomatologia del TDAH y
los TCD; esto se explicaria por la posible existencia de un espectro psicopatolgico

comun.

El presente estudio coincide parcialmente con lo sefialado por Zuluaga & Fandifio
(2017) quienes mencionan que el TND es la comorbilidad que predomina en el TDAH
combinado, considerando la sintomatologia inatenta e hiperactiva. Su postura es sostenida
gracias a los estudios de Pascual-Castroviejo (2002), Rodriguez et al. (2009), Navarro
(2009), Gonzalez (2006) y Calderon et al. (2010), quienes sefialan que la sintomatologia
combinada con comorbilidades asociadas al TND es més prevalente con un 67.4%. Asi
mismo, Zuluaga & Fandifio (2017) concuerdan con los estudios de Navarro (2009), Grau-
Sevilla (2007) y Calderén et al. (2010) en que las personas con TDAH combinado
presentan niveles mas altos de agresividad y oposicion, conductas asociadas al TND. Sin
embargo, en la actualidad, Eskander (2020) plantea que tanto el TND como el TC estan
mayormente relacionados con la sintomatologia hiperactiva/impulsiva, que con sintomas

inatentos y combinados del TDAH.

En quinto lugar, se observa que la evaluacién y diagnostico del TDAH requiere de
instrumentos y cuestionarios estandarizados a la realidad nacional que satisfaga los
criterios de validez y confiabilidad. No se ha encontrado evidencia que indique que el
cuestionario Conners utilizado ampliamente en las escuelas y descargado directamente de

internet, cumpla con estos criterios. El presente estudio incluyd un analisis de fiabilidad
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en el que se calcul6 el Alfa de Cronbach para una muestra de 242 estudiantes. El Alfa
obtenido fue de 0.76 lo que indica que VADTRS (escala para profesores) posee un alto
nivel de fiabilidad. Esto sugiere que el instrumento presenta una consistencia interna de
los tres elementos (I - HI - TCD) que estan correlacionados. Este dato se acerca a la
estimacion de confiabilidad de 0.87 que indica la escala de VADTRS (Wolraich et al.,

2013).
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Conclusiones

En las ultimas décadas, el TDAH ha sido objeto de estudio debido a su alto indice
de prevalencia en nifios y adolescentes y su gran comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos. Esta coexistencia conlleva una mayor gravedad de la sintomatologia y
genera multiples repercusiones en la vida de los jovenes, afectando diferentes areas de su
vida, tales como social, emocional, familiar y educativa. Por lo tanto, el presente estudio
tuvo como propésito determinar la existencia de la correlacion entre la sintomatologia del
TDAH y la de los TCD; para demostrar esto se utilizo la escala de evaluacion VADTRS
en estudiantes diagnosticados con TDAH, de primer afio basico hasta cuarto afio medio,

pertenecientes a dos colegios de la provincia de Concepcién.

La primera hipotesis de este estudio planteaba que existe una correlacion
estadisticamente significativa entre la puntuacion de inatencion y la puntuacion de TCD
en el VADTRS; los resultados mostraron que existe una correlacion significativa y
moderada entre ambas variables. La segunda hipétesis planteaba que existe una
correlacion estadisticamente significativa entre la puntuacioén de
hiperactividad/impulsividad y la puntuacion de TCD en el VADTRS; los resultados
mostraron que existe una correlacion fuerte y significativa entre las variables estudiadas.
Ambos resultados corroboran lo observado por las investigaciones precedentes respecto a
la relacion entre la sintomatologia del TDAH y la sintomatologia de los TCD. Si bien la

correlacion mas intensa y esperada correspondia a la planteada por la hipotesis dos, no es
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desdefiable la relacion existente entre la inatencién y los sintomas conductuales de los

TCD. En base a estas observaciones, se consideran ambas hipdtesis comprobadas.

La pregunta de investigacion fue ¢Existe relacion entre la sintomatologia del
TDAH vy la sintomatologia de los TCD medidos a través del VADTRS? En respuesta a
esta pregunta, los resultados obtenidos mostraron, mediante la escala VADTRS, que existe
una correlacion estadisticamente significativa entre los sintomas de TDAH y los sintomas
TCD. La muestra constituida por 242 participantes se comporté de una manera que ya
habia sido anticipada por la literatura al respecto, es decir, revelé una relacion intensa

entre la sintomatologia de ambos trastornos psiquiatricos.

El TDAH presenta una alta probabilidad de coexistir junto a otras psicopatologias,
mostrando una coexistencia significativa con los TCD; la similitud entre la sintomatologia
de estos trastornos puede ocasionar que no se diferencien y provocar que pasen
desapercibidos durante el diagnostico. Es importante tener en consideracion que la
presencia de TDAH comorbido con TCD conlleva una peor evolucién de los sintomas y
mayor deterioro en la calidad de vida. Esta relacion no es meramente casual; la alta
comorbilidad entre el TDAH y los TCD permite descartar que ambos trastornos sean

independientes entre si. Restan dos alternativas.

La primera opcidn, es que tanto el TDAH como los TCD compartan estrechamente
un conjunto de sintomas no claramente determinados por la investigacion actual. Estos
sintomas compartidos podrian explicar suficientemente la fuerte correlacion encontrada

en el presente estudio entre la sintomatologia TDAH y la sintomatologia TCD; variados
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autores comparten esta apreciacion en la cual el TDAH y los TCD siendo entidades
diferentes confluyen en un conjunto de sintomas limitados (Booker et al., 2019; Sanchez

et al., 2020; Kleine et al., 2020; Rusca & Cortez, 2020).

La segunda opcion, es que la totalidad de los sintomas del TDAH y de los TCD
formen parte de un continuo psicopatolégico, en el cual las manifestaciones mas leves
formaran parte del inicio del desarrollo de un trastorno en espectro y las manifestaciones
mas graves y desadaptativas formarian parte de la categoria patoldgica final del espectro.
Esta idea sugiere que los sintomas de TDAH constituyen el punto de inicio de un conjunto
de conductas cada vez mas extremas, y que podria finalizar en un trastorno de la
personalidad antisocial. Esta posicidn, como es esperable es apoyada también por variados
autores (Connor & Doerfler, 2008; Gnanavel et al. 2019; Rubin, 2020; Torales, 2018;

Anderson & Kiehl, 2012; Ayano et al., 2021).

En las versiones previas al DSM-V, el autismo y el sindrome Asperger, eran dos
categorias patologicas diferentes con un conjunto de sintomas comunes. Las
investigaciones de los ultimos 20 afios han mostrado, que tanto el autismo como el
sindrome de Asperger son estadios de desarrollos patoldgicos en un espectro continuo. De
hecho, en la actualidad la investigacion sostiene que estas categorias pertenecen al
Trastorno del Espectro Autista (TEA), espectro en el que estan incluidas las categorias
patologias mencionadas. La investigacién de la relacion entre el TDAH y los TCD se ha
vuelto mas habitual en los ultimos cinco afios y mantiene una estructura diagnostica

semejante a la del autismo y la del asperger en las versiones previas al DSM-V, es decir,
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las visualiza como dos trastornos distintos con manifestaciones conductuales semejantes.
Las investigaciones posteriores probablemente aporten la evidencia suficiente para
considerar al TDAH y los TCD como un conjunto de manifestaciones conductuales y

cognitivas organizadas a traves de un espectro de desarrollo.

Por ende, el principal aporte de esta investigacion consiste en el uso de la escala
VADTRS que permitio detectar efectivamente la sintomatologia coexistente entre TDAH
y TCD; el estadigrafo Alfa de Cronbach indica que la escala VADTRS posee una
puntuacion de 0.76, lo que se traduce en un alto nivel de fiabilidad. Sin embargo, las
pruebas sugeridas por la normativa nacional y utilizados para diagnosticar el TDAH no
consideran la sintomatologia de un probable TCD comérbido, se observa una escasa
existencia de pruebas para reconocer y diagnosticar los TCD y los mecanismos para
validar las escalas en el pais son escasos; todos estos factores dificultan la diagnosis y la
observacion de los sintomas coexistentes entre el TDAH y los TCD. Es fundamental llevar
a cabo la validacion y estandarizacion chilena de pruebas confiables, como lo es la escala
VADTRS, que contengan indicadores de los sintomas habitualmente comoérbidos entre
TDAH y TCD; este permitiria detectar efectivamente la presencia de sintomatologia
coexistente al momento de efectuar un diagnostico oportuno de estos trastornos que
frecuentemente afectan a nifios y adolescentes. De esta manera, se podria prevenir la

aparicion de otros trastornos de mayor gravedad y evitar un deterioro en la calidad de vida.
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Limitaciones

Para la elaboracion de esta investigacion surgieron ciertos factores limitantes que
se tuvieron en cuenta para interpretar los resultados de manera mas eficaz. Uno de ellos
fue que (1) la escala VADTRS utilizada en este proceso no esté validada en Chile, por lo
que pese a obtener puntajes, no se puede determinar con precision si existe 0 no presencia
de subtipos de trastornos. Por otro lado, (2) la escala VADTRS es aplicable para nifios de
6 a 12 afios, y en el estudio realizado se contemplaron estudiantes de entre 6 a 18 afios
aproximadamente (primero basico a cuarto medio). Una siguiente limitacion que se puede
evidenciar es que (3) los resultados exhibidos no son generalizables, puesto que el disefio
muestral utilizado para este estudio es intencionado y no probabilistico, esto quiere decir
que los sujetos de estudio fueron seleccionados por el criterio de las investigadoras y no

al azar (dos establecimientos de la region del Bio-Bio).

Proyecciones

A partir del presente estudio permite proyectar nuevas investigaciones a propdsito
de los resultados y la temética abordada. En primer lugar, la deteccion de TDAH se hace
a través del cuestionario Conners para padres y profesores recomendado por el Decreto
170/2009. Este cuestionario no esta alineado con los criterios diagndsticos recomendados
por el DSM-V y la CIE-11, por lo tanto, una linea de investigacion futura seria validar
escalas de observacion conductual para el TDAH basadas en los criterios de diagndstico

actuales. De modo semejante, no existe en Chile escala de observacion conductual para la
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observacion de los TCD; parece necesario contar entonces con escalas de observacion

para estos trastornos validados en poblacién escolar chilena.

En segundo lugar, considerando que la deteccion del TDAH y de los TCD depende
de la aplicacion de escalas de observacion conductual aplicadas por profesores de
educacion diferencial, profesores de educacion basica y profesores de media, parece
relevante investigar las percepciones y conocimientos que los profesores tienen respectos

a los trastornos mencionados.

En tercer lugar, las caracteristicas del TDAH y los TCD traen consigo una serie de
consecuencias negativas al sujeto, tales como problemas de adaptacién e interaccion
social, bajo rendimiento escolar, entre otras. Estas consecuencias afectan de manera
significativa el proceso educativo, mediante la manifestacion de conductas disruptivas que
no solo afectan el clima escolar, sino que también impacta directamente en el ambiente
propicio para el aprendizaje. Por lo tanto, parece relevante investigar la relacion existente

entre el TDAH, los TCD y el fracaso y desercion escolar.

Por altimo, al tomar en consideracién que la mayor prevalencia de estos trastornos
se manifiesta en la etapa de nifiez (TND) y adolescencia (TC) y que al no ser tratados
siguen evolucionando en la edad adulta. Seria interesante realizar un estudio longitudinal
sobre la evolucion de los sintomas conductuales en los individuos diagnosticados con

TDAH y con TCD.
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Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacion. Cuestionario del MAESTRO

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER iInformant

Nombre del maestro(a Teacher’s Name:

Hora de clase/Class Time:

Materia/Periodo/Class Name/Period:

Fecha actual/Today’s Date:

Nombre del alumno(a Child’s Name:

Grado escolar/Grade Level:

Instrucciones: Al evaluar a su alumno, conteste basandose en lo que considera apropiado para un nifio de esa edad.
Las respuestas deben reflejar su conducta desde el inicio del aio escolar. Indique el nimero de
semanas o meses que ha podido observar su conducta:

Directions: Each rating should be considered in the context of what is appropriate for the age of the child you are
rating and should reflect that child’s behavior since the beginning of the school year. Please indicate
the number of weeks or months you have been able to evaluate the behaviors:

Esta evaluacion se refiere a un periodo en el que el nifio{a
Is this evaluation based on a time when the child

[l tomaba medicamentos I no tomaba medicamentos [l no lo sabe
was on medication was not on medication not sure?
Sintomas/ Nunca/ A veces/ Seguido/ Muy seguido/
Symptoms Never Occasionally Often Very Often
1. No pone atencion a los detalles 0 comete errores en sus actividades 0 1 2 3

escolares por descuido
Fails to give attention to details or makes careless mistakes in schoolwork

2. Sele dificulta mantenerse atento al llevar a cabo sus tareas o actividades 0 1 2 3
Has difficulty sustaining attention to tasks or activities

3. Parece no estar escuchando cuando se le habla directamente 0 1 2 3
Does not seem to listen when spoken to directly

4. No sigue las instrucciones hasta el final y no concluye sus actividades escolares 0 1 2 3
(no porque se rehise a seguirlas o porque no las comprenda)
Does not follow through on instructions and fails to finish schoolwork
(not due to oppositional behavior or failure to understand)

v

Tiene dificultad al organizar sus tareas y actividades 0 1 2 3
Has difficulty organizing tasks and activities

6. Evita, le disgusta o se niega a comenzar actividades que requieren 0 1 2 3
un continuo esfuerzo mental

Avoids, dislikes, or is reluctant to engage in tasks that require sustained mental effort

7. Pierde cosas que son indispensables para cumplir con sus tareas o actividades 0 1 2 3
(tareas de la escuela, lapices o libros)
Loses things necessary for tasks or activities (school assignments, pencils, or books)

8. Se distrae ficilmente con estimulos externos 0 1 2 3
Is easily distracted by extraneous stimuli

9. Es olvidadizo(a
Is forgetful in daily activities

10. Mueve constantemente las manos o los pies, 0 no se estd quieto(a
Fidgets with hands or feet or squirms in seat

La informacion contenida en esta publicacion no debe usarse a manera de substitucion Derechos de Autor @ 2005 Academia Americana de Pediatria, Universidad de North Carolina
del cuidado médico y consejo de su pediatra. Este podria recomendar variaciones en Chapel Hill para su Centro de Mejoramiento del Cuidado de Salud Infantil de North
en el tratamiento, segtn hechos y circunstancias individuales. Carolina y la Iniciativa Nacional en Favor de la Calidad del Cuidado de Salud Infantil.

Adaptacion de las Escalas de Clasificacién Vanderbilt, diseiiadas por Mark L. Wolraich, MD.
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D4s2 Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacion. Continuacion cuestionario del MAESTRO

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant, continued

Nombre del maestro(a Teacher’s Name:

Hora de clase/Class Tine:

Materia/Periodo/Class Name/Period:

Fecha actual/Today’s Date:

Nombre del alumno(a Child’s Name:

Grado escolar/Grade Level:

Sintomas (continuacion
Symptoms (continued

11. Se pone de pie en el aula cuando debiera permanecer sentado 0 1 2 3
Leaves seat in classroom or in other situations in which remaining seated is expected

12. Corre 0 camina por todos lados cuando debiera permanecer sentado 0 1 2 3
Runs about or climbs excessively in situations in which remaining seated is expected

13. Sele dificulta jugar o empezar actividades recreativas mds tranquilas 0 1 2 3
Has difficulty playing or engaging in leisure activities quietly

14. Estd en constante movimiento o actiia como si “tuviera un motor por dentro” 0 1 2 3

Is “on the go” or often acts as if “driven by a motor”

15. Habla excesivamente 0 1 2 3
Talks excessively

16. Responde precipitadamente, incluso antes de escuchar la pregunta completa 0 1 2 3
Blurts out answers before questions have been completed
17. Tiene dificultad haciendo fila o cola 0 1 2 3

Has difficulty waiting in line
18. Se entromete o interrumpe a otros (en conversaciones o juegos) 0 1 2 3
Interrupts or intrudes on others (eg, butts into conversations/games)

"19. Pierde el control de sus emociones 0 1 2 3
Loses temper

20. Desafia abiertamente o se niega a cumplir las 6rdenes o las reglas de los adultos 0 1 2 3
Actively defies or refuses to comply with adults’ requests or rules

21. Sele ve enojado(a
Is angry or resentful

22, Esrencoroso(a
Is spiteful and vindictive

23. Reta, amenaza o intimida a otros 0 1 2 3
Bullies, threatens, or intimidates others

24. Comienza peleas de contacto fisico 0 1 2 3
Initiates physical fights

25. Miente para conseguir bienes o favores o para eludir sus obligaciones 0 1 2 3

 Lies to obtain goods for favors or to avoid obligations (eg, “cons” others)

26. Es fisicamente cruel con los demds 0 1 2 3
Is physically cruel to people

27. Ha robado objetos de cierto valor 0 1 2 3
Has stolen items of nontrivial value

28. Destruye deliberadamente la propiedad ajena 1] 1 2 3

Deliberately destroys others’ property

29. Siente miedo, ansiedad o estd preocupado(a
Is fearful, anxious, or worried

30. Esta pendiente de sus actos o se avergiienza facilmente 0 1 2 3
Is self-conscious or easily embarrassed
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D4s3 Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluaciéon. Continuacién cuestionario del MAESTRO

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant, continued

Nombre del maestro(a Teacher’s Name:

Hora de clase/Class Time:

Materia/Periodo/Class Name/Period:

Fecha actual/Today’s Date:

Nombre del alumno(a Child’s Name:

Grado escolar/Grade Level:

Sintomas (continuacién
Symptoms (continued

31. Teme hacer nuevas cosas por temor a cometer errores 0 1 2 3
Is afraid to try new things for fear of making mistakes

32. Se desprecia a si mismo se siente inferior 0 1 2 3
Feels worthless or inferior

33. Siente que los problemas son responsabilidad suya y se siente culpable 0 1 2 3
Blames self for problems; feels guilty

34. Se siente solo(a
Feels lonely, unwanted, or unloved; complains that “no one loves him or her”

35. Se le ve triste, infeliz o deprimido(a
Is sad, unhappy, or depressed

Sobre Cierta Con
Rendimiento/Performance Excelente/ lo normal/ Normal/ dificultad/ dificultad/
Comportamiento Académico/Academic Performance Excellent Above Average Somewhat Problematic
Average of a Problem

36. Lectura 1 2 3 4 5
Reading

37. Matemidticas 1 2 3 4 5
Mathematics

38. Expresion escrita 1 2 3 4 5
Written expression

Sobre Cierta Con
Conducta escolar Excelente/ lo normal/ Normal/ dificultad/ dificultad/
Classroom Behavioral Performance Excellent Above Average Somewhat Problematic
Average of a Problem

39. Relacién con sus compaferos 1 2 3 4 5
Relationship with peers

40. Sigue instrucciones 1 2 3 4 5
Following directions

41. Conducta en clase 1 2 3 4 5
Disrupting class

42. Concluye las tareas asignadas 1 2 3 4 5
Assignment completion

43. Habilidad para organizarse 1 2 3 4 5

Organizational skills

Comentarios/Comments:
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D4s4 Sistema NICHQ Vanderbilt de Evaluacion. Continuacion cuestionario del MAESTRO

NICHQ Vanderbilt Assessment Scale—TEACHER Informant, continued

Por favor devuelva esta forma a/Please return this form to:

Direccién/Mailing address:

Fax/Fax number:

For Office Use Only

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 1-9:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 10—18:

Total Symptom Score for questions 1-18:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions 19-28:

Total number of questions scored 2 or 3 in questions29-35:
Total number of questions scored 4 or 5 in questions 36-43:

Average Performance Score:
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Anexo 2
Cuestionario de conducta Conners para profesores
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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 nifios.

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.

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 Atencién con Hiperactividad sume las puntuaciones obtenidas.
= Puntuacién:

Para los NINOS entre los 6 — 11 afios: una puntuacién >17 es sospecha de DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD.

Para las NINAS entre los 6 — 11 afios: una puntuacién >12 en Hiperactividad significa sospecha de
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD.
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PAUTA PARA EVALUAR SEMINARIO DE INVESTIGACION SEGUNDA REVISION

NOMBRE DEL EVALUADOR MAITE OTONDO BRICENO

LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA DISRUPTIVA

TITULO DEL SEMINARIO EVALUADO: CORRELACION ENTRE LA SINTOMATOLOGIA DEL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD Y LA SINTOMATOLOGIA DE

ESTUDIANTE (S) AUTOR (ES) DEL SEMINARIO ALEJANDRA JASMINE ONATE SAEZ
JOHANA PATRICIA ORTEGA MANRIQUEZ
GRACIELA DEL PILAR PARRA BARRERA

KAREN MONSERRAT SAGREDO FERNANDEZ
CAMILA ESTEFANIA SEPULVEDA ALARCON
CONSTANZA ESTEFANIA VALLEJOS SANHUEZA

CARRERA PEDAGOGIA EN EDUCACION DIFERECIAL

PROFESOR GUIA SERGIO GATICA FERRARO

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. 7.0
2. Supuestos o hipétesis de trabajo en correspondencia con el objeto de estudio. 7.0
3. Objetivos formulados con claridad y coherentes con el problema y el objeto de estudio. 7.0
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. 6.0
6. Fundamentacion y justificacion del problema basado en antecedentes bibliograficos y de trabajos de investigacion 7.0
relevantes en el campo de estudio.
Promedio 6,8
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. 7.0
3. Calidad y precision del marco teorico/ Conceptual. 7.0
Promedio 7.0
C. Del Disefio Metodolégico del Problema (20%)

INDICADORES Nota
1. Precision del enfoque o modelo de investigacidn. 6.0
2. Presentacion del método de investigacion y su disefio. 6.0
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 funcién que cumplen en la 7.0

investigacion.

5. Precisidn de las estrategias y técnicas de recogida de datos. 7.0
6 Descripcidn 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. 6.5
8 Consistencia entre unidad de analisis, fuentes y técnicas de analisis de la informacion. 7.0
Promedio 6,62

D. DEL CONTENIDO TEMATICO Y LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION (25%)
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INDICADORES:scad Catolca 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. 7.0
4. Conclusiones sustentadas en los resultados o hallazgos. 7.0
5. Explicitacidon de las proyecciones y de las limitaciones del estudio. 7.0
6. Congruencia entre conclusiones, discusion y sugerencias que se realiza a partir de los resultados o hallazgos de la 7.0

investigacion.
Promedio 7.0

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. 6.0
3 Correcto uso de ortografia. 7.0
4. Coherencia en la redaccién. 7.0
5. Sistematizacion en la formulacion de citas y referencias bibliograficas. 7.0
6 Uso del sistema de citas bibliograficas, de acuerdo a normas APA. 6.0
Promedio 6,66
2. RESUMEN DE LA EVALUACION

Aspectos Ponderacion Nota

PUNTAJE PORCENTUAL

A. De la Formulacién del problema 25% 6,8 1,7

B. Del Marco Tedrico referencial 20% 7.0 1,4

C. Del Disefio Metodoldgico de la investigacion 20% 6,62 1,32

D. Del Contenido Tematico y los Resultados 25% 7,0 1,75

E. De los aspectos formales 10% 6,66 0,66

Nota promedio final 6,83

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 Investigacidn, o indique las modificaciones que a su juicio deben realizarse a este trabajo para proceder

a su calificacién final.

El tema que se aborda es un componente esencial y muy relevante en el proceso de ensefianza,
segun refleja la revision de la literatura. Se demuestra suficiente dominio de antecedentes empiricos
y tedricos, tanto en la construccién del marco teérico como en la delimitacién del problema de
investigacion, este aspecto tiene muy buen logro en la investigacion que se presenta. El trabajo
muestra una correcta y prolija redaccion, este aspecto se destaca. La formulacion del estudio es
adecuada. EI método: en este apartado hay que revisar elementos ausentes destacados en el texto.
Los resultados a los que arriban son coincidentes y relacionados con los objetivos e interrogantes de
la investigacion. La redaccion es clara, precisa, con un lenguaje técnico y bien fundamentado. Asi
también, existen algunas falencias de forma y fondo que deben ser corregidos. Se reconoce una
estructura que necesita revision. Corregir sugerencias en el texto de redaccién y forma. Sugerencias:
Adaptar el texto (forma)completo a los formatos de normalizacion de seminario. No son
consignadas variables en su definicién conceptual y operacional. Se deben corregir sugerencias en

el texto para entrega final.
Aprobada en Consejo de Facultad / abril de 2011
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PAUTA PARA EVALUAR SEMINARIO DE INVESTIGACION

NOMBRE DEL EVALUADOR Dr Felipe Sepulveda L

TITULO DEL SEMINARIO EVALUADO: CORRELACION ENTRE LA SINTOMATOLOGIA DEL TRASTORNO POR

DE LOS TRASTORNOS DE CONDUCTA DISRUPTIVA

DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD Y LA SINTOMATOLOGIA

ESTUDIANTE (S) AUTOR (ES) DEL SEMINARIO ALEJANDRA JASMINE ONATE SAEZ

JOHANA PATRICIA ORTEGA MANRIQUEZ
GRACIELA DEL PILAR PARRA BARRERA

KAREN MONSERRAT SAGREDO FERNANDEZ
CAMILA ESTEFANIA SEPULVEDA ALARCON
CONSTANZA ESTEFANIA VALLEJOS SANHUEZA

CARRERA Prof. de Educacidn Diferencial

PROFESOR GUIA DR. SERGIO ANDRES GATICA FERRERO

Nota: Evalle 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. 6,0
2 Supuestos o hipdtesis de trabajo en correspondencia con el objeto de estudio. 6,0
3 Objetivos formulados con claridad y coherentes con el problema y el objeto de estudio. 5,5
4. Relevancia del problema de investigacidn en el contexto de las disciplinas pedagodgicas. 6,0
5 Adecuada identificacidn y/o definicion operacional de variables y/o categorias de analisis. 5,0
6 Fundamentacion vy justificacion del problema basado en antecedentes bibliograficos y de trabajos de investigacion 6,0
relevantes en el campo de estudio.

Promedio 5,75
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. 7,0
3. Calidad y precisiéon del marco tedrico/ Conceptual. 7,0
Promedio 7,0
C. Del Disefio Metodologico del Problema (20%)

INDICADORES Nota
1 Precisidon del enfoque o modelo de investigacion. 6,0
2 Presentacion del método de investigacidn y su disefo. 6,0
3. Coherencia entre el enfoque investigativo, las fuentes de recogida de datos y el problema estudiado. 5,0
4 Precision en la descripcion de la poblacion objetivo o de los participantes, su rol y funcién que cumplen en la 5,0

investigacion.

5. Precision de las estrategias y técnicas de recogida de datos. 5,0

6 Descripcion del procedimiento investigativo y/o escenarios donde se realiza la investigacion.

6,0
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Control delvalideZpiconfiabilidachytonde credibilidad y consistencia interna de la informacién. 5,0
8 Consistencia entre unidad de analisis, fuentes y técnicas de analisis de la informacion. 5,5
Promedio 5,44

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 . 5,0
2. Presentacion de los hallazgos o resultados de forma clara y sintética. 5,5
3. Discusion de los resultados de la investigacion. 7,0
4. Conclusiones sustentadas en los resultados o hallazgos. 7,0
5. Explicitacién de las proyecciones y de las limitaciones del estudio. 7,0
6. Congruencia entre conclusiones, discusion y sugerencias que se realiza a partir de los resultados o hallazgos de 6,5

la investigacion.

Promedio 6,33

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. 7,0
5 Sistematizacion en la formulacion de citas y referencias bibliograficas. 7,0
6 Uso del sistema de citas bibliograficas, de acuerdo a normas APA. 7,0
Promedio 7,0

2. RESUMEN DE LA EVALUACION

Aspectos Ponderacion Nota

Puntaje porcentual
A. De la Formulacién del problema 25% 5,75 1,4375
B. Del Marco Teodrico referencial 20% 7,0 1,4
C. Del Disefio Metodoldgico de la investigacion 20% 5,44 1,088
D. Del Contenido Tematico y los Resultados 25% 6,33 1,5825
E. De los aspectos formales 10% 7,0 0,7
Nota promedio final 6,208

3. OBSERVACIONES O COMENTARIO DE SINTESIS.

Resuma su opinion 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.

El Marco tedrico se encuentra muy completo, organizado y denota un desarrollo conceptual de las variables elegidas
para desarrollar el estudio.

Problema de Investigacion: Si bien se presentan problematicas de investigacidon relacionadas con el TDAH, cuesta
comprender las razones que podrian justificar avanzar en el estudio de las correlaciones entre las variables planteadas
en el estudio.

Métodos: Me queda la duda en relacidén con la pertinencia de establecer correlaciones entre dimensiones internas del

mismo instrumento. Esto debe ser explicado en la presentacion. También el procedimiento utilizado para establecer
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os cuestionarios de padres y profesores?
Resultados: Seria deseable que se explique como se determina el diagnostico de los estudiantes. Queda la duda en

relacion con como varian los resultados de la escala aplicada por los padres y los profesores. ¢El diagndstico es una

mezcla de ambas escalas? No encontré esta explicacion
Discusion y Conclusidén: Se desarrolla una adecuada interpretacion de resultados en base a la literatura.

El informe esta muy bien escrito, utilizacion correcta de citas y formato APA.

Aprobada en Consejo de Facultad / abril de 2011

A, e
FIRMAI%I?ALUADOR

Fecha: 07 Septiembre 2021




