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Prevalencia de TDAH en escolares 
mexicanos a través de un cribado con 
las escalas de Conners 3

Introducción. La prevalencia del Trastorno de Déficit de 
atención e hiperactividad TDHA en población infantil varía 
debido a la metodología empleada, en México el sector salud 
reconoce dificultades para medirla y tratarla, asi la OMS re-
comienda realizar cribados en poblaciones con probabilidad 
de presentarla. El objetivo fue medir la prevalencia de TDAH 
con propósitos de cribado en escolares de segundo grado, su 
comorbilidad, y describir la experiencia utilizando la versión 
3 de la escala de Conners. 

Método. Estudio observacional descriptivo, con pro-
pósito de cribado aplicando las versiones cortas a padres y 
maestros de 3,985 escolares en una muestra de 55 escuelas 
públicas obtenidas al azar de dos delegaciones en la Ciudad 
de México, los casos fueron referidos a psicología y Psiquia-
tría para corroborar diagnóstico y tratamiento. 

Resultados. Se detectaron 458(16%) casos, por am-
bos informantes, el subtipo prevalente fue hiperactivo en 
ambos sexos con predominio masculino, los problemas de 
aprendizaje y funciones ejecutivas más frecuentes en niñas 
con subtipos hiperactivo y combinado, solo completaron la 
evaluacion psicológica 150 escolares y 127 acudieron con el 
paidopsiquiatra, quien confirmó 72% de los casos. 

Conclusiones. La prevalencia con fines de cribado, sub-
tipo de TDAH y género afectado es semejante a la reportada 
en la literatura, la comorbilidad identificada por ambos in-
formantes es una ventaja que ofrece la escala Conners 3, la 
limitante para corroborar el diagnóstico fue la resistencia 
de los padres para acudir con los especialistas. Es necesario 
orientar e informar más a los padres sobre el trastorno para 
lograr una mejor participación.
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Prevalence of ADHD in Mexican schoolchildren 
through screening with Conners scales 3

Introduction. The prevalence of Attention Deficit Hy-
peractivity Disorder (ADHD) in children varies due to the 
methodology used. In Mexico, the health sector recognizes 
difficulties in measuring and treating it, so the WHO recom-
mends carrying out screening in populations with a proba-
bility of presenting it. The objective was to measure the 
prevalence of ADHD for screening purposes in second-grade 
students, their comorbidity, and to describe the experience 
using version 3 of the Conners scale. 

Method. Descriptive observational study, with the pur-
pose of screening, applying the short versions to parents and 
teachers of 3,985 schoolchildren in a sample of 55 public 
schools obtained at random from two delegations in Mexico 
City, the cases were referred to psychology and psychiatry to 
corroborate diagnosis and treatment. Results We detected 
458 (16%) cases, both informants, the prevalent subtype 
was hyperactive in both sexes, predominantly male, learning 
problems and executive functions more frequent in girls 
with hyperactive and combined subtype, only completed the 
psychological evaluation 150 schoolchildren and 127 at-
tended with the paidopsiquiatra, who confirmed 72% of the 
cases. 

Conclusions. The prevalence for screening purposes, 
subtype of ADHD and affected gender is similar to that re-
ported in the literature, the comorbidity identified by both 
informants is an advantage offered by the Conners scale 3, 
the limiting factor to corroborate the diagnosis was the re-
sistance of the parents to go with the specialists. It is neces-
sary to guide and inform parents more about the disorder to 
achieve better participation.

 Key Words: ADHD, Child, Comorbidity



Prevalencia de TDAH en escolares mexicanos  a través de un cribado con las escalas de 
Conners 3

Gabriela A. Gallardo-Saavedra, et al.

46 Actas Esp Psiquiatr 2019;47(2):45-53

INTRODUCCIÓN

El trastorno de déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) es un padecimiento neuropsiquiátrico común en la 
población infantil, su prevalencia a nivel mundial es referida 
entre 3 y 7%1 La prevalencia en Latinoamérica para la pobla-
ción escolar se reporta entre el 2,4% y 19,8%, predominando 
en el sexo masculino con una relación de 4/122 en las niñas 
se observa en menor grado la hiperactividad e impulsividad, 
dificultando su diagnóstico3.

Entre los factores que explican la variación de preva-
lencias de 1-2%, en Europa, 20% en Norteamérica y más 
del 20% en países en desarrollo estan: la variabilidad histó-
rica de los criterios utilizados para definir los casos, tipo de 
instrumento utilizado, si se realiza con fines de tamizaje o 
diagnóstico, los puntos de corte, el tipo de población a eva-
luar (clínica o comunitaria),la edad de los evaluados (infantil, 
adolescente o adultos), o quienes dan la información (pa-
dres, maestros, el propio sujeto), algunos autores mencionan 
que una prevalencia alta del 17% puede incluir un número 
considerable de falsos positivos4. Mientras que otros autores 
refieren que utilizar los criterios del DSM-IV en escolares la 
prevalecía se espera sea mayor a 15%5.

En los meta-análisis se considera que puede existir un 
sobrediagnóstico y sobre-tratamiento en la prevalencia de 
problemas de salud mental en niños y adolescentes6 pero en 
relación con el déficit de atención aun cuando la prevalencia 
ponderal ha variado de 1,7% a 17,8%7 la cifra alrededor del 
3% se considera prevalencia mediana, la cual ha aumentado 
del 3% al 4% cuando se aplican los criterios del Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) por sus 
siglas en inglés en población de 5 a 17 años8 .

En México el TDAH es considerado un problema de salud 
pública, la Secretaría de Salud ha manifestado su dificultad 
para medirla, en el 2001 se estimó en 1.500.000 menores de 
14 años. Los Centros Comunitarios de Salud Mental (CECO-
SAM) refieren que uno de cada 3 niños que acuden a con-
sulta lo hace por presentar TDAH. En el Hospital Psiquiátrico 
Infantil “Dr. Juan N. Navarro” es la primera causa de consulta 
y existe una demanda continua de atención en los centros 
de atención del Desarrollo Integral de la Familia (DIF)9.

De acuerdo a los reportes del Hospital Psiquiátrico In-
fantil “Juan. N. Navarro” la tasa de TDAH es del 28,6% en 
niños; y de 40% en adolescentes en el Instituto Nacional de 
Psiquiatría “Ramón de la Fuente”, algunos estudios en los 
estados de la República Mexicana muestran tasas como del 
23,4% en Durango; Obregón sonora, 19,5%; Jalisco, 14,6%; 
Tlalnepantla, Estado de México 15%10-13.

La alta demanda de escolares con probable TDAH, so-
bresatura los servicios de atención a salud mental infantil, 
pues generalmente son referidos por los maestros, quienes 

manifiestan tener entre 3 y 5 alumnos con problemas de 
conducta y que un solo alumno de estos puede alterar la 
dinámica de la clase e interferir en la enseñanza aprendizaje 
del grupo14.

Para detectar patologías en poblaciones aparentemente 
sanas con probabilidad de presentarlas, la OMS recomienda 
realizar cribados mediante pruebas sencillas15 y que cubran 
los criterios de Wilson y Jurgen16. La mayoría de instrumen-
tos utilizados para la evaluación del TDAH se basan en los 
criterios del DSM en sus diferentes versiones (II, III, IV, y V) 
con gran aceptación por sus propiedades psicométricas só-
lidas17. En ellas se destaca: que los síntomas deben haberse 
presentado antes de los 7 años; al menos 6 meses antes de su 
evaluación; y manifestarse en dos contextos (escuela y ho-
gar). Criterios cubiertos por lo escolares de segundo grado de 
primaria evaluados en el presente estudio, asimismo diversas 
investigaciones refieren que los padres y maestros son fuen-
tes fiables para la identificación de conductas coincidentes 
con este padecimiento18. 

Las escalas de Conners son un instrumento muy utili-
zado para identificar el TDAH en actividades como el cri-
bado, diagnóstico e investigación a través de formatos para 
padres y maestros19. La versión de Conners 3 sustentada en 
los criterios de DSM-IV-TR de la Asociación Americana de 
Psiquiatría (2000) permite la evaluación de sujetos entre 
6 y 18 años, individualizados por grupo de edad y género, 
las versiones cortas para padres y maestros contienen 45 y 
41 reactivos identificando los subtipos, mediante las sub-
escalas: hiperactividad(conductas impulsivas, hiperactivas 
y de inquietud) e inatención (dificultad para concentrarse, 
mantenerse atento para iniciar o terminar actividades), y 
además evalúan problemas de aprendizaje (bajo rendimien-
to académico); funciones ejecutivas (dificultad para inicial 
y terminar actividades, organizar, planear); problemas de 
agresión (conductas desafiantes, destructivas, amenazan-
tes); y problemas para socializar (dificultad para integrase 
con sus compañeros y familiares). La versión para maestros 
no evalúa las funciones ejecutivas20.

La calificación de reactivos es de acuerdo a la frecuencia 
de la conducta con “0” si nunca la presenta; “1” ocasional-
mente; “2” de manera frecuente; y “3” muy frecuentemente. 
Los números naturales se convierten en T-Score que va del 
40 al 90, el punto de corte para considerar caso es un T-
Score por arriba de 65 en ambas escalas padres-maestros.

 El coeficiente de consistencia interna en la versión pa-
dres presenta un alfa de Cronbach de 0,91 (rango 0,85-0,94), 
y para maestros de 0,94 (rango 0,83-0,93) comparadas con 
los síntomas del DSM-IV TR cuyos coeficientes fueron para 
padres de 0,90 (rango 0,83-0,93) y para maestros 0,90 (ran-
go 0,77-0,95) determinados en la validación de la escala20. 
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Considerando que las prevalencias en México se han 
medido en escolares de diferentes grados utilizando los cri-
terios del DSM-IV que solo detectan casos y subtipos, de-
cidimos estudiar una población más uniforme en edad y 
grado de que acuden a escuelas públicas en zonas urbanas 
de condiciones socioeconómicas semejantes por medio de 
un tamizaje utilizando las escalas de Conners, que permiten 
identificar casos, subtipos y la comorbilidad más frecuente, 
aprendizaje, agresión y problemas de socialización. Enfren-
tando la problemática que conlleva el diseño del estudio y la 
participación de padres y maestros. 

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño

Estudio observacional, transversal, de tipo descriptivo. 

Población y muestra 

Debido a que al incio del período escolar se ignora el 
número de grupos y alumnos de segundo grado y solo se tie-
ne la variable fija que son las escuelas, se calculó un tamaño 
de muestra de escuelas considerando el número de estas en 
ambas delegaciones, utilizando la fórmula para proporcio-
nes en poblaciones finitas: n= N Z2 p*q/d2 (N-1)+Z2 p*q, con 
los siguientes valores: N= 151 escuelas, Z= 1,96 (95% de 
confianza), d = con un error muestral del cinco por ciento, 
p= una proporción del cincuenta por ciento (cuando no se 
sabe la prevalencia de escuelas) y una q= que es igual a 1-p, 
el tamaño fue de 49 escuelas más el 10% esperado por pér-
didas hizo un total de 55, tomando como marco muestral la 
lista de escuelas por zonas escolares se hizo una selección 
aleatoria simple y proporcional a las zonas escolares de cada 
delegación, obteniéndose 25 escuelas de 21 zonas escolares, 
para la delegación “A”; y 30 escuelas de 24 zonas escola-
res, para la delegación “B”, las unidades de estudio fueron 
el total de padres y maestros de los escolares de segundo 
grado de las escuelas seleccionadas durante el periodo es-
colar 2010-2011.

Los criterios de inclusión fueron: ser padres y maestros 
de escolares que cursan el segundo grado de primaria, ambos 
sexos, edad entre 7 y 10 años, sin diagnóstico y tratamiento 
previo de TDAH, los de exclusión, ser padres y maestros de 
escolares que cursan el segundo grado, ambos sexos, que no 
hayan sido diagnosticados y/o se encuentren en tratamiento 
de otros padecimientos neurológicos y psiquiátricos.

Instrumentos de evaluación

Las escalas de Conners 3 versión corta traducida al espa-
ñol, versión padres y maestros, con 45 y 41 reactivos respec-

tivamente, calificadas con formatos diferentes por género y 
para sujetos entre 6 y 12 años. 

Análisis estadístico

Se realizó con el software SPSS V.19 utilizando estadís-
tica descriptiva, porcentajes y tablas de contingencia para 
mostrar los resultados de las subescalas entre los informan-
tes de las conductas y entre delegaciones.

Procedimiento 

Previa autorización y conocimiento de las autoridades 
de la Secretaria de Educación Pública, Directores de las es-
cuelas seleccionadas y maestros de 2º Grado, se programó 
la visita de 12 psicólogas quienes acudieron 7 a 5 planteles 
cada una; y 5 a 4 planteles para dar orientación a los maes-
tros de segundo grado en el llenado de la escala de Conners 
de cada uno de sus alumnos y para apoyar a los padres a 
resolver la escala correspondiente en una reunión progra-
mada en cada escuela, los maestros tuvieron 60 días para 
completar esa actividad con apoyo de 2 a 3 visitas más por 
parte de las psicólogas.

Una vez aplicadas las escalas en todas las escuelas, se 
calificaron y capturaron en una base de datos primero por 
escuela y después en una base global, se parearon ambos 
formatos(padre-maestro) considerando “caso” cuando am-
bos formatos presentaron puntajes T-score mayor a 64 en las 
dimensiones Inatención, Hiperactividad o en ambas, lo que 
permitió además determinar los subtipos de TDAH y evaluar 
las otras dimensiones de la escala,(problemas de aprendizaje, 
de agresión y para socializar asi como los problemas en fun-
ciones ejecutivas).

Solamente los escolares identificados como casos, fue-
ron referidos a la institución médica responsable de la in-
vestigación, entregando en cada centro escolar un formato 
de referencia de cada alumno detectado a sus padres y pro-
gramando sus citas al área de Psicología y Paidopsiquiatria 
hasta por 3 ocasiones y con recordatorio telefónico hasta en 
3-5 ocasiones A quienes fueron llevados para continuar su 
evaluación, se les pidió firma de un consentimiento infor-
mado por parte de los padres, se les evaluó su coeficiente 
intelectual con la escala de inteligencia de Weschler para ni-
ños (WISC-IV) en el área de psicología, aplicándose el test en 
2 sesiones, después fueron referidos previa programación al 
servicio de paidopsiquiatria del Hospital Psiquiátrico Infantil 
“Juan N. Navarro“ para confirmar el diagnóstico e iniciar su 
tratamiento. 

Al final de la investigación, se entregó un informe glo-
bal de resultados sobre casos y no casos a las autoridades de 
la Secretaría de Educación Pública, Directores y maestros de 
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cada centro escolar estos últimos informaron a los padres 
de familia participantes, independientemente de haberse 
entregado informe previo a los casos. Los datos fueron cap-
turados en una base de datos global para su análisis. 

RESULTADOS

Participaron en el presente estudió los padres y maes-
tros de 3.985 escolares de segundo grado de una muestra 
aleatoria de 55 escuelas primarias federales turno matutino 
de dos delegaciones de la Ciudad de México las cuales se 
denominaron “A” y “B”, para la delegación “A” 25(45,4%) 
escuelas y 30(54,5%) para la “B” , la edad de los escolares 
fue entre 6 y 8 años, con un promedio de 6,94±0,291 para la 
primera y de 6,97±2,41 en la segunda, la resolución de cues-
tionarios fue mayor por parte de los maestros en ambas de-
legaciones, la participación de padres y maestros fue mayor 
en la Delegación “B” asi como el porcentaje de cuestionarios 
pareados (Ver tabla 1).

De 2.832 cuestionarios pareados en ambas delegaciones 
458(16%) casos fueron positivos, el subtipo hiperactivo fue 
el más frecuente en ambos sexos y en ambas delegaciones, 
predominando en el sexo masculino seguido en frecuencia 
por el subtipo combinado en el sexo masculino delegación 
“A” y femenino delegación “B” (Ver tabla 2).

En relación a las otras dimensiones que permite identifi-
car la escala Conners 3, ambos informantes coincidieron con 
un mayor porcentaje para “problemas de aprendizaje”, “para 
socializar” asi como “problemas de aprendizaje y funciones 
ejecutivas” en sujetos femeninos con subtipo hiperactivo y 
“problemas de agresión” en escolares masculinos con subti-
po hiperactivo (Ver Tabla 3).

Los 458 escolares detectados fueron referidos a la Ins-
titución responsable de este estudio, solamente 351(76%) 
padres de familia aceptaron programar una cita con los 
especialistas, al final, solo 150 completaron su evaluación 
psicológica, el coeficiente intelectual obtenido en 70(47%) 
de ellos fue “promedio” con puntajes entre (90-119) y pro-
medio bajo (80-89) en un 29% (Ver tabla 4).

Tabla 1 	 Perfil sociodemográfico de los participantes en el Cribado de TDAH en 2 Delegaciones de la Ciudad 
de México	

Variables sociodemográficas Delegaciones de la Ciudad de México

"A" "B"

Escuela estudiadas    25(45,4%)  30(54,5%)

Alumnos por delegación 2.034(51%) 1.950(49%)

Edad

6 años  153(4%)  87(2%)

7 años 1.854(46%) 1.835(46%)

8 años  27(1%)  28(1%)

media y D.E. 6,94±0,291 6,97±2,41

Sexo

masculino 1.054(51,8%)  996(51,1%)

femenino  980(48,2%)  954(48,9%)

Cuestionario resuelto por los padres 1.522(74,8%) 1.469(75,3%)

Cuestionario resuelto por los maestros 1.672(82,2%) 1.725(88,5%)

Cuestionarios pareados por Delegación 1.416(69,6%) 1.416(72,6%)

Escolares con TDAH por delegación  237(16,5%)  221(15,9%)
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Tabla 3	 Porcentaje de problemas detectados por ambos en informantes en 4 dimensiones de la Escala de 
Conners 3, distribuidos por subtipo de TDAH y género			 

Dimensiones de la escala de Conners 3      

Sub-tipo de TDAH Masculino Femenino

Problemas de Aprendizaje      

Inatento 13(22%) 7(10,6%)

Hiperactivo 12(13,6%) 15(15,2%)

Combinado 10(13%) 14(20%)

Problemas de Agresión

Inatento 10(16,9%) 9(13,6%

Hiperactivo 24(27,3%) 15(15,2%)

Combinado 15(19,5%) 4(5,7%)

Problemas para Socializar

Inatento 15(25,4%) 4(5,7%)

Hiperactivo 14(15,9%) 29(29,3%)

Combinado 21(27,3%) 25(35,7%)

Problemas de Aprendizaje + Función Ejecutiva

Inatento 18(30,5%) 11(16,7%)

Hiperactivo 18(20,5%) 19(19,2%)

  Combinado 16(20,8%) 20(28,6%)

Tabla 2 	 Resultados de 458 casos detectados con TDAH por 2832 pares de informantes distribuidos por 
Delegación, género y Subtipo	

Subtipo de TDAH Delegación "A" Delegación "B"  

Masculino Femenino suma Masculino Femenino suma total

Inatento 32(1,10%) 35(1,21%) 67(2,31%) 31(1,09%) 26(0,91%) 57(2,00%)

Hiperactivo 50(1,72%) 49(1,69%) 99(3,41%) 45(1,58%) 42(1,48%) 87(3,07%)

Combinado 31(1,07%) 40(1,38%) 71(2,45%) 44(1,55%) 33(1,16%) 77(2,71%)

Total     237(8%)     221(8%) 458(16%)
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Finalmente, solo 127 sujetos fueron llevados al servicio 
de Paidopsiquiatria de los que 91(72%) confirmaron su diag-
nóstico de TDAH, 18% presentaron problemas neurológicos, 
13% otros trastornos psiquiátricos y 5% problemas familia-
res, ningún escolar sin TDAH fue evaluado por este servicio 
para corroborar su diagnóstico de “no caso” (Ver Tabla 5)

DISCUSIÓN

La aplicación de las escalas de Conners 3 a toda la 
población de padres y maestros de escolares de un mismo 
grado en una muestra de 55 escuelas seleccionadas al azar 
fue un gran esfuerzo, pero factible, con la ventaja de que el 
instrumento utilizado contiene los 18 reactivos que utiliza el 

Tabla 4 	 Resultados del nivel del Coeficiente 
Intelectual medido con WISC-IV 
a 150 escolares provenientes del 
Cribado de TDAH utilizando las 
escalas cortas de Conners 3		

Nivel de puntaje obtenido por el WISC-IV Núm. %

Promedio alto (110-119) 3 1

Promedio (90-109) 70 47

Promedio bajo (80-89) 43 29

Limítrofe (70-79) 28 19

Promedio muy bajo (menos de 69) 6 4

Tabla 5 	 Resultados de la evaluación del Paidopsiquiatra de 127 escolares provenientes del Cribado de 
TDAH

Área afectada Diagnóstico Resultados

  TDAH confirmado 91(72%)

Neurológica

Crisis convulsivas 2

Enuresis 2

Problema de aprendizaje 6

Problema de lenguaje 6

Retraso mental 2

Psiquiátrica 18(14%)

Depresión mayor 1

Trastorno de adaptación 1

Trastorno de ansiedad 3

Trastorno de las emociones 3

Trastorno nutricional 1

Otros 4

Familiar 13(10%)

Disfunción familiar 2

Mal manejo familiar 3

5(4%)

  Total 127(100%)

DSM-IV para detección de TDAH y otros más para detectar 

comorbilidad18,19 y además de que la información obtenida 

de padres y maestros es considerada fiable20 la participación 

del 75% para padres y 85% para maestros fue más alta que 

la reportada en otros estudios que la consideran buena pues 

nunca se ha logrado el 100%, y aunque se redujo al parear 
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los formatos a 71% este porcentaje también superó los re-
portes hechos anteriormente a este respecto consideradas 
como buenas21.

Los escolares en ambas delegaciones presentan datos 
semejantes en número, edad y sexo, aun cuando la partici-
pación de los padres y maestros fue discretamente más alta 
para la Delegación B, con menos escolares, porcentualmente 
la tasa de casos también fue similar con una prevalencia del 
16% semejante a la publicada en escolares latinoamericanos 
con edades entre 4 y 17 años, asi como una tasa esperada 
mayor de 15% pronosticada para aquellos estudios que se 
realizan con propósitos de cribado con escalas que utilizan 
los criterios del DSM-IV5 como es el caso de las escalas de 
Conners 3.

De igual manera coincidimos con otros autores sobre el 
subtipo de TDAH denominado hiperactivo con repercusión 
predominante en el sexo masculino, aunque la mayoría de 
estudios refiere que el tipo inatento predomina en las ni-
ñas en este estudio también el sexo femenino destacó con 
el subtipo hiperactivo seguido del combinado esto puede 
deberse a que actualmente hay menos restricciones para la 
conducta de las niñas lo que permite identificar la hiperacti-
vidad como lo han referido otros autores22-27. Asimismo, es-
tos subtipos de TDAH se ven asociados con mayor frecuencia 
a problemas de aprendizaje, conducta y socialización28.

Con respecto a la decisión de realizar el cribado solo en 
escolares de segundo grado, se tomó en consideración que 
estos cumplen con los criterios para detectar TDAH mencio-
nados en el DSM-IV y que su edad es la más favorable para la 
detección del trastorno, pues de acuerdo a algunos autores 
no se recomienda realizar la detección a edades más tempra-
nas debido a las características del desarrollo neurobiológico 
de los niños, la corteza prefrontal y las funciones ejecutivas 
así como la inhibición de respuesta del control motor no 
estan bien desarrolladas lo que impide que haya claridad en 
el diagnóstico29. 

Otros autores han incluido en sus estudios de cribado de 
TDAH escolares de primero a sexto grado de primaria o in-
cluso secundaria, provocando una disminución en la preva-
lencia, sin embargo el número de casos detectando es mayor 
en escolares con edad entre 7 y 8 años que corresponde a 
los de segundo grado30 la población participante en las dos 
delegaciones fue semejante en relación a la edad y género y 
aun cuando hubo más niños en la delegación “A” los casos 
de TDAH son porcentualmente semejantes en ambas delega-
ciones. Asimismo hay reportes que indican que los escolares 
de segundo grado disminuyen su hiperactividad con respec-
to a la mostrada en el primer grado cuando no son probables 
candidatos a padecer el trastorno31.

Aun cuando la concordancia para identificar problemas 
de aprendizaje, funciones ejecutivas, agresión y socialización 

entre los informantes fue pobre en este estudio, estas mani-
festaciones fueron más frecuentes para el subtipo hiperac-
tivo con predominio en los niños como se refiere en otros 
estudios que reportan comorbilidad que acompaña al tras-
torno32-35 además de una mala calidad de vida, situación que 
comparten con el subtipo inatento (Escobar), y los proble-
mas de aprendizaje y funciones ejecutivas que predominan 
en los mismos subtipos36.

La limitante más importante en este estudio fue la baja 
participación de los padres para acudir a corroborar el diag-
nóstico, a pesar de que el 85,4% reconocen este trastorno 
como una enfermedad, incluso aun detectando síntomas de 
TDAH en sus hijos rechazan que ellos lo padezcan como lo 
reportan otros autores37.

En algunas investigaciones el Coeficiente intelectual ha 
sido utilizado para completar la identificación de TDAH31 en 
este estudio el 47% presento un C.I. promedio y promedio 
bajo 27% lo cual puede estar relacionado con un deficit de 
funciones ejecutivas consideramos nuestro acuerdo en que 
el problema de estos sujetos es su falta de disponibilidad 
ante la tarea y no su falta de capacidad38 por lo que es reco-
mendable evaluarlas junto con la detección de TDAH. 

Con resistencia aun mayor los padres se negaron a con-
tinuar su evaluación con el paidopsiquiatra y solo acudió 
una tercera parte de los casos 127(28%), confirmándose el 
diagnostico en 91(72%) de los casos, el resto también pre-
sentó padecimientos relacionados con tratamiento de esta 
especialidad. Lo escaso de estos datos y la falta de evaluación 
de escolares identificados como no casos., nos impide medir 
la sensibilidad y especificidad de la escala asi como los valo-
res VPP y VPN como se ha hecho con otros instrumentos39.

Aunque el psiquiatra es el profesional idóneo para dar 
el tratamiento en estos casos, hay evidencia que los padres 
consideran que el tratamiento debe realizarlo un psicólogo 
y después en frecuencia, un psiquiatra, o un pediatra, y ade-
más prefieren el tratamiento psicológico por considerarlo 
más útil mostrándose temerosos de acudir con su hijo a un 
psiquiatra, esto podría ayudar a explicar la baja asistencia 
con el especialista. Es necesario informar y orientar más a 
los padres y maestros sobre diagnóstico y tratamiento del 
trastorno como es el caso del uso de otras alternativas de 
fármacos como la atomoxetina que conlleva buena eficacia 
y seguridad40 y asi hacer más eficiente la tarea de un cribado.
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