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SUMMARY

Background
Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a health problem 
that affects school functioning. To recognize the teachers´ knowledge 
and beliefs (KB) about ADHD is important for the development of psy-
choeducative and training strategies for teachers. There are few Latin 
American reports about the teachers´ KB and none comparing them 
among different countries.

Objective
To evaluate and compare the teachers’ KB about ADHD in Mexico, 
Dominican Republic (DR) and Bolivia.

Methods
Previous verbal informed consent, the teacher’s version of CASO-
TDAH, a self-report document that was constructed based on other 
instruments, was applied. The answers were examined with descrip-
tive statistics.

Results
311 public and private school teachers were evaluated, 192 (61.7%) 
from DR, 84 (27%) from Mexico and 35 (11.3%) from Bolivia; 79.3% 
of them considered ADHD as a disease. Most of the sample con-
sidered the psychologist as the competent health professional for its 
diagnosis and treatment. Combined treatment was the most frequently 
identified as the ideal (44.1%). Regarding their KB about the phar-
macological treatment, only 14.7% identified the drug as the main 
component of the multimodal treatment. The teachers recognized the 
treatment effects on the social and academic functioning. Differences 
were found among teachers from the three countries regarding the 
importance of drug treatment or the need for multimodal treatment.

Conclusions
Teachers identify ADHD as a disease, albeit without a clear recog-
nition of its biological components. There were differences among 
countries, which should be taken into account in the design of the local 
health psychoeducation and attention programs.
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RESUMEN

Antecedentes
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es un 
problema de salud que afecta el funcionamiento escolar de quienes 
lo padecen. Comprender los conocimientos y creencias (CC) de los 
maestros resulta fundamental para el desarrollo de estrategias psi-
coeducativas y de capacitación para los docentes. Son pocos los 
reportes en Latinoamérica sobre los CC en los maestros y ninguno que 
compare reportes en más de un país.

Objetivo
Evaluar y comparar los CC de los maestros de niños y adolescentes 
en tres países latinoamericanos (México, República Dominicana [RD] 
y Bolivia).

Método
Previo consentimiento verbal informado, se aplicó la versión para 
maestros de la Cédula de Autorreporte sobre el TDAH (CASO TDAH), 
que fue construida a partir de otros instrumentos. Se examinaron las 
respuestas con estadística descriptiva y comparativa.

Resultados
Se evaluaron 311 profesores de escuelas públicas y privadas, 192 
(61,7%) de RD, 84 (27%) de México y 35 (11.3%) de Bolivia. El 
79.3% consideró el TDAH como una enfermedad; la mayor parte de 
la muestra consideró al psicólogo como el profesional de salud indi-
cado para su diagnóstico y tratamiento. El tratamiento combinado fue 
el más frecuentemente señalado como el ideal (44.1%). Con respecto 
a sus CC acerca del tratamiento farmacológico, sólo el 14.7% señaló 
al fármaco como el componente más importante del tratamiento inte-
gral. Los maestros reconocieron los efectos del tratamiento en el fun-
cionamiento social, además del académico. Sin embargo, existieron 
diferencias entre países con respecto al grado de impacto del mismo 
o la necesidad de tratamiento combinado.
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Conclusiones
Los maestros identificaron al TDAH como una enfermedad, aunque 
el reconocimiento de sus aspectos biológicos no fue claro. Existen 
diferencias por país que deben ser tomadas en cuenta en los diseños 
de los programas locales de atención a la salud.

Palabras clave: Conocimientos y creencias, maestros, TDAH, La-
tinoamérica.

INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
(TDAH) es un padecimiento del neurodesarrollo que se ini-
cia durante la infancia y cuyos principales síntomas son la 
inatención, la hiperactividad y la impulsividad.1 El TDAH es 
el trastorno externalizado más frecuente en población pediá-
trica, su prevalencia acumulada a nivel mundial es de 5.29%.2 
Los niños y adolescentes con TDAH tienen mayor riesgo de 
enfrentar dificultades académicas y de padecer trastornos 
afectivos, ansiosos y de conducta. La etiología de este tras-
torno incluye factores neurobiológicos y medioambientales.3 
Las investigaciones en neurociencias, los estudios genéticos4 
y los ensayos farmacológicos5 han aportado distintos datos 
que apoyan en mayor medida su origen biológico.

Fuera del ámbito médico, el TDAH resulta controver-
tido en su diagnóstico y tratamiento. Muchas de las críticas 
apuntan a que no es un trastorno real sino más bien una 
constelación de conductas que los padres y los maestros no 
están dispuestos a enfrentar o no saben cómo manejar.6

Los maestros cumplen un papel esencial al momento de 
evaluar problemas conductuales y de rendimiento académi-
co.7 Son además una fuente valiosa de información debido 
a que tienen contacto con los niños y adolescentes en varias 
situaciones y con frecuencia son los primeros en canalizar-
los para una evaluación diagnóstica. Los sujetos con TDAH 
grave son los más frecuentemente referidos.8,9 Dada la impor-
tancia de la información de los maestros, el DSM-5 requerirá 
la opinión de estos profesionales para establecer el diagnós-
tico de TDAH.10 Así como son importantes al momento de la 
evaluación clínica, los maestros desempeñan un papel funda-
mental en el tratamiento del TDAH. Kauffman et al.11 mostra-
ron en un estudio con 61 maestros que la mayoría de ellos se 
creían capaces de enseñar habilidades críticas a los estudian-
tes, como escuchar y seguir las reglas en el salón de clase, y 
de manejar conductas inaceptables como los berrinches y el 
robo. A pesar de ello, el porcentaje de maestros integrados en 
los procesos diagnósticos y terapéuticos de sus alumnos con 
TDAH es bajo.12 El manejo clínico incluye la participación de 
los maestros, los padres y el tratamiento farmacológico, sien-
do este último la piedra angular del mismo.13,14 El objetivo del 
tratamiento no es sólo la reducción de síntomas, sino también 
la recuperación de la funcionalidad.15,16

La participación de los profesionales de la salud y de la 
educación en las distintas fases de la evaluación clínica y del 
tratamiento de los niños y adolescentes con TDAH hace nece-
sario investigar las creencias, conocimientos y actitudes de los 

profesionales de la educación que tratan con niños y adoles-
centes con este padecimiento. La mayor parte de los estudios 
conducidos durante los últimos 15 años se han realizado en 
países de habla inglesa como Estados Unidos y Australia.9,12,17-

20 Estos estudios señalaron que la información científica en 
esta área es limitada; por ejemplo, el porcentaje de respuestas 
correctas en un cuestionario sobre conocimientos acerca del 
TDAH va de 47.8 a 77.5%.9,12,17,20 Al parecer, el nivel de ex-
periencia laboral no influye en los mitos relacionados con el 
TDAH, como el de los aditivos en los alimentos como causa 
del trastorno.18 Además, los maestros en servicio no recono-
cieron más el TDAH que los que estaban en formación.19

Al evaluar a 87 maestros turcos de escuelas primarias, se 
observó que sus conocimientos acerca del origen del TDAH 
fueron relativamente escasos: 32.2% señalaron que el TDAH 
se debe a vulnerabilidades biológicas y causas genéticas, y 
65.5% contestaron que es consecuencia de una mala crianza. 
El 67.8% reconoció que los niños con TDAH experimentan 
disfunción social, además de la académica.21

Existen algunas diferencias entre los conocimientos 
y creencias de los maestros de niños en edad escolar y los 
maestros de adolescentes. Un estudio en 193 maestros espa-
ñoles de educación primaria mostró que tenían mayor cono-
cimiento sobre los síntomas y el diagnóstico que sobre el tra-
tamiento del TDAH.22 A su vez, una reciente investigación en 
el sureste de Estados Unidos demostró que los maestros de 
adolescentes con TDAH estaban dispuestos a que los alum-
nos recibieran tratamiento psicosocial y farmacológico.23

La información acerca de los conocimientos y creencias 
de los maestros sobre el TDAH en Latinoamérica es escasa. 
Un estudio realizado en Puerto Rico evaluó los conocimien-
tos sobre la enfermedad en 132 maestros de escuelas pú-
blicas y privadas, donde 35% reportó tener conocimientos 
previos respecto al TDAH y 72% mostró un nivel bajo de 
conocimientos.24 No existen estudios que contrasten pobla-
ciones de maestros en el subcontinente latinoamericano.

El objetivo de esta investigación fue describir y com-
parar los conocimientos y creencias sobre el TDAH en los 
maestros de niños y adolescentes de México, Bolivia y Re-
pública Dominicana (RD).

MATERIAL Y MÉTODOS

La muestra fue conformada por maestros de nivel preesco-
lar a preparatoria y de escuelas públicas y privadas. Todos 
los maestros accedieron a responder la cédula de autorre-
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porte sobre el TDAH (CASO TDAH), versión Maestros. El 
procedimiento de reclutamiento fue directo en las escuelas 
y por conveniencia. El proyecto cumplió con los requisitos 
establecidos por la Declaración de Helsinki y fue aprobado 
por los comités de ética correspondientes.

Instrumentos

CASO TDAH. Esta cédula es un cuestionario construido 
a partir de otros instrumentos.25,26 Tiene tres versiones: a) 
padres, b) maestros y c) profesionales de la salud. La que 
se reporta en este estudio es la versión que se aplicó a los 
maestros, que consiste en un cuestionario autoaplicable 
compuesto por 21 preguntas de opción múltiple relaciona-
das con cuatro áreas: a) lugar de desempeño laboral, b) co-
nocimientos acerca del TDAH, c) creencias acerca del diag-
nóstico y tratamiento y d) manejo de niños con problemas 
de atención y conducta. El cuestionario se responde en un 
tiempo promedio de 20 minutos.

Análisis estadístico

Los resultados se analizaron con el programa PASW Statis-
tics 18. Cuando hubo de 5 a 15% de datos faltantes en algu-
na variable, se uso el método de imputación simple para la 
sustitución de datos.27 Para la descripción de los resultados, 
se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión. 
Para las comparaciones entre variables nominales, se em-
pleó Chi2 de tendencia lineal. Se consideró significativo un 
valor de p<0.05.

RESULTADOS

Se evaluaron 311 maestros: 192 (61.7%) de RD, 84 (27%) de 
México y 35 (11.3%) de Bolivia. El 55.5% (N=172) laboraba 
en escuelas públicas y el resto en privadas. El 50.8% (N=158) 
trabajaba con adolescentes, 40.8% (N=127) con escolares y 
8% (N=25) con preescolares; uno de los encuestados men-
cionó trabajar con adultos. No se encontraron diferencias en 
cuanto al tipo de escuela ni al grupo etáreo de los alumnos 
de estos maestros. El 28.8% (N=85) de los maestros tenía 
de uno a dos alumnos y el 40.3% (N=119) entre tres y cinco 
alumnos con problemas académicos o de conducta.

Conocimientos acerca del TDAH

El 87.3% (N=268) de los maestros dijo saber qué era el TDAH, 
opinando de la siguiente manera: 79.3% (N=237) respondió 
que era una enfermedad, 17.7% (N=53) respondió que era 
un problema de crianza y 1% respondió que era un mito, 
una moda o un invento de la industria farmacéutica.

Los conocimientos de los maestros respecto al impacto 
de la enfermedad y los riesgos asociados a ella mostraron 

diferencias por país: a) los maestros de RD consideraban con 
mayor frecuencia que los niños y adolescentes con TDAH 
tenían mayor riesgo para iniciar vida sexual antes de los 18 
años (90.4% vs. 76.5% y 66.7% de México y Bolivia, respec-
tivamente; χ2=11.445, gl=1, p=0.001); b) los maestros de Bo-
livia consideraban que tenían mayor riesgo para fracturas 
o lesiones graves (93.3% vs. 85.1% y 67.5% de México y RD 
respectivamente, χ2=9.862, gl=1, p=0.002); c) los maestros de 
México consideraron que tenían más accidentes (89.7% vs. 
87.5% y 75.9% de Bolivia y RD, respectivamente, χ2=4.881, 
gl=1, p=0.02).

Conocimientos y creencias
acerca del diagnóstico y tratamiento

La mayor parte de la muestra consideró que el psicólogo era 
el profesional capacitado para diagnosticar y tratar esta con-
dición (cuadro 1). En la comparación por países, los maes-
tros de RD mencionaron que el psicólogo era el profesional 
capacitado para hacer el diagnóstico con mayor frecuencia 
(67.7% vs. 54.8% y 48.6% de México y Bolivia, respectiva-
mente, χ2=6.946, gl=1, p=0.0008); un mayor porcentaje de 
maestros de RD señaló al psicólogo como el profesional 
más adecuado para tratar esta condición (58.6% vs. 51.4% 
y 41.2 de México y Bolivia, respectivamente, χ2=3.951, gl=1, 
p=0.04), mientras que un mayor porcentaje de los maestros 
de Bolivia consideró a los neurólogos o neuropediatras 
(14.7% vs. 5.78% y 4.7% de México y RD, respectivamente, 
χ2=3.829, gl=1, p=0.05) como adecuados para tratar a los pa-
cientes con TDAH.

Tipos de tratamiento

Los maestros señalaron diversos tipos de tratamiento tanto 
farmacológicos como psicosociales; la figura 1 muestra los 
más frecuentemente señalados como ideales para el TDAH.

En relación con los conocimientos sobre los medicamen-
tos, el 55.6% (N=155) consideró que sólo servían como apo-
yo al tratamiento psicológico o pedagógico; 14.7% (N=41) 
señaló que constituían la parte más importante dentro del 
tratamiento integral y 9.7% (N=27) refirió que no tenían 
utilidad. El 14% (N=39) mencionó que los fármacos produ-

Cuadro 1. Profesionales capacitados para diagnosticar y tratar 
a niños y adolescentes con TDAH de acuerdo a los maestros de 
México, Bolivia y República Dominicana

 Diagnóstico Tratamiento
 [N=311] % [N=295] %

Psiquiatra/Psiquiatra Infantil 37.6 10.8
Neurólogo/Neurólogo Pediatra 26.7 6.1
Psicólogo 62.1 54.9
Neuropsicólogo 25.7 0.0
Pedagogo 50.8 12.2
Pediatra 5.5 0.0
Psicoterapeuta 0.0 25.4
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cían efectos secundarios y 8.2% (N=23) dijo que provocaban 
adicción.

Una alta proporción de los maestros evaluados consi-
deró que el tratamiento mejoraba: el funcionamiento acadé-
mico, 64.3% (N=153); las relaciones sociales, 53.4% (N=127), 
el apego a la rutina del colegio, 51.7% (N=123), y las activi-
dades de tiempo libre, 37% (N=88).

Las diferencias en los conocimientos y creencias sobre 
el tratamiento por país se muestran en el cuadro 2.

Conductas de los maestros
ante los alumnos con TDAH

El 82.5% (N=255) mencionó tener experiencia en el manejo 
de niños y adolescentes con problemas de conducta dentro 
del aula de clases, y el 59.7% (N=181) señaló tener experien-
cia en el manejo del TDAH.

El 42.1% (N=130) utilizaba medidas de manejo conduc-
tual dentro del salón de clases al detectar alumnos con pro-
blemas de conducta o de rendimiento escolar. Además de 
estas estrategias, 8% (N=25) notificaba a los padres que sus 
hijos tenían problemas de conducta y 0.9% (N=3) solicita-
ba valoración por un profesional de la salud. Sólo el 4.2% 
(N=13) de los maestros incluía en sus intervenciones a los pa-
dres y al profesional de la salud, además del manejo dentro 
del salón de clases. Al comparar los países, se encontró que 

los maestros de RD avisaban a los padres al detectar algún 
problema de conducta en los alumnos en mayor proporción 
que los de Bolivia y México (44.8% vs. 28.6% y 26.2%, respec-
tivamente, χ2=7.736, gl=1, p=0.005). También reportaron con 
mayor frecuencia sentarlos al frente y supervisarlos de cerca 
comparados con los de México y Bolivia (27.1% vs. 11.9% y 
11.4%, respectivamente, χ2=8.699, gl=1, p=0.003).

DISCUSIÓN

El presente trabajo describe y compara los conocimientos y 
creencias de maestros de tres diferentes países latinoame-
ricanos, que representan a Norteamérica, Sudamérica y el 
Caribe. La muestra estudiada fue proporcional en cuanto al 
centro educativo público o privado; el 90% trabajaba con es-
colares o adolescentes. La distribución por país no fue equi-
tativa ya que los maestros de RD representaron el 61.7%. Es 
importante hacer notar que casi 70% de los maestros encues-
tados refirieron tener al menos un alumno con problemas 
de aprovechamiento o conducta. Esto es similar a reportes 
previos28 y muestra que la población estudiada tenía contac-
to cotidiano con esta psicopatología.

El porcentaje de maestros que señaló al TDAH como 
una enfermedad (79%) fue similar a los resultados de algu-
nos estudios realizados por profesionales no médicos,28 lo 
que sugiere que nuestros resultados no están influidos por 
el hecho de que las cédulas fueran distribuidas por un equi-
po médico. Por otro lado, este porcentaje es mayor al repor-
tado en estudios de países como Irán y Sri Lanka, donde 
más de la mitad de los maestros encuestados consideró al 
TDAH como un problema de crianza.29,30

En el presente estudio, la mayor parte de los maes-
tros consideraba al psicólogo como el profesional de elec-
ción para diagnosticar y tratar el TDAH. Estudios previos 
mostraron que los maestros no tienen contacto regular con 
médicos que tratan este padecimiento.17 Al respecto, vale 
la pena mencionar que en los países del presente estudio 

Cuadro 2. Diferencias en los conocimientos y creencias sobre el tratamiento entre los maestros de Bolivia, México y RD

   República
 Bolivia México Dominicana
 (N=35) %  (N=84) % (N=192) % x2 gl p

 14.3 17.9 37.5 13.686 1 0.000

 45.7 63.1 35.4 8.062 1 0.005

 31.4 60.3 58.5 5.394 1 0.02

 25.7 22.1 9.7 9.204 1 0.002

 33.3 50.7 56.6 5.225 1 0.02

 33.3 55.1 57.4 4.660 1 0.03

El tratamiento ideal para una persona que padece TDAH es el 
tratamiento psicológico.

El tratamiento ideal para una persona que padece TDAH incluye 
el tratamiento psicológico y farmacológico.

El tratamiento farmacológico sólo sirve como apoyo al trata-
miento psicológico o pedagógico.

El tratamiento farmacológico es la parte más importante dentro 
del tratamiento integral.

La rutina normal mejora con el tratamiento.

El tratamiento mejora las relaciones sociales.

 Psicológico Farmacológico Combinado Apoyo pedagógico

Figura 1. Tratamiento ideal para una persona con TDAH.
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existe un mayor número de psicólogos que de neurólogos 
y psiquiatras (hasta 100 veces más).31-34 Al ser el psicólogo 
el profesional de la salud mental con mayor disponibilidad 
en estos tres países, probablemente sea quien más influya 
en la información que reciben los maestros sobre el diag-
nóstico y tratamiento del TDAH. Las investigaciones que 
estudiaron las creencias de los psicólogos sobre este pade-
cimiento han señalado que lo consideraban una enferme-
dad con un alto componente psicosocial, susceptible de 
ser modificada con medidas ambientales.35 En este sentido, 
cabe señalar que sólo el 44.1% de los maestros expresó que 
el tratamiento ideal es el combinado y 55.6% señaló que el 
medicamento sirve como apoyo al tratamiento psicológico 
o pedagógico. Lo anterior sugiere una falta de información 
sobre el sustrato neurobiológico de este padecimiento y la 
necesidad de tratamiento farmacológico, como se ha visto 
en otros países.36-38 Además de esto, es importante hacer no-
tar que aunque la mayor parte de los maestros encuestados 
se consideraban capaces de manejar a un niño con TDAH 
en el salón de clases, pocos consideraban incluirse en un 
manejo conjunto con los padres y profesionales de la salud, 
lo que también apunta a la necesidad de educar a los maes-
tros acerca de su papel dentro de un esquema de manejo 
multimodal.

La proporción de maestros que señalaron que el trata-
miento combinado era el ideal fue similar a la reportada en 
un estudio realizado en España.22 En el presente estudio los 
maestros de México señalaron en mayor proporción que el 
tratamiento ideal era el tratamiento combinado. A su vez, 
los maestros bolivianos identificaron en menor proporción 
que el tratamiento farmacológico ayudaba a los tratamien-
tos psicológicos y pedagógicos. Esto último se asemeja a los 
resultados de un estudio realizado en Estados Unidos, don-
de, a pesar de recibir entrenamiento específico acerca del 
TDAH, 34% de los maestros consideraban el uso de estimu-
lantes como un último recurso de tratamiento.17 Estas dife-
rencias resaltan la necesidad de desarrollar estrategias psi-
coeducativas y de capacitación específicas para cada país.

Aunque en general los maestros de los tres países pu-
dieron identificar el impacto del TDAH en la vida social y la 
seguridad de sus alumnos, se apreciaron ciertas diferencias. 
Así, los maestros de Bolivia reportaron en menor porcentaje 
que el TDAH conlleva mayor riesgo para el inicio tempra-
no de la vida sexual y los de RD para sufrir accidentes. Es-
tudios previos mencionan que los maestros tienden a estar 
más preocupados por las conductas problemáticas de sus 
alumnos que por sus dificultades sociales.11

Aunque Latinoamérica tiene, como región, caracterís-
ticas comunes como la existencia de una mayor proporción 
de psicólogos que de psiquiatras y la conceptualización del 
TDAH como enfermedad, las diferencias por país apuntan 
a necesidades específicas que deben tomarse en cuenta para 
diseñar programas de psicoeducación y atención integral 
del trastorno.

Limitaciones

Es importante tomar en cuenta los siguientes puntos: La 
muestra no fue obtenida al azar sino por conveniencia, sien-
do diferente para cada país, lo que resta representatividad 
y validez externa a los resultados obtenidos a partir de esta 
población. No se investigaron los años de experiencia labo-
ral de los maestros ni la familiaridad del maestro con el tras-
torno, ya sea por tener un pariente con este padecimiento 
o por haber recibido información o capacitación previa. La 
literatura científica no ha mostrado que la experiencia como 
maestros ni la edad estén relacionadas con sus conocimien-
tos sobre el TDAH.24,28 Otro punto que debe ser tomado en 
cuenta es que la información no fue obtenida por medio de 
una escala, sino por un cuestionario expresamente diseña-
do para este estudio con la incorporación de información 
de instrumentos aplicados en padres o en profesionales de 
la salud. Este cuestionario trató de explorar distintos aspec-
tos por medio de preguntas de opción múltiple o abiertas 
con una respuesta concreta, las cuales fueron asignadas a un 
área (conocimientos, creencias o conductas) a juicio de los 
investigadores, lo que constituyó su validez aparente.

CONCLUSIONES

Los maestros identificaron al TDAH como una enfermedad, 
aunque no claramente a su componente biológico y por con-
siguiente la necesidad de tratamiento farmacológico, por 
lo que es recomendable mejorar la comunicación entre los 
profesionales de la salud y los maestros. Aunque muchas 
respuestas fueron similares, hubo diferencias por país. Éstas 
deben tomarse en cuenta al momento de diseñar los progra-
mas locales de psicoeducación y atención al TDAH.
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