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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la relación entre el conocimiento de los padres sobre el TDAH y su 

adherencia al tratamiento de sus hijos. Material y Métodos: Se realizó un estudio 

transversal correlacional en el Centro de Salud Progreso de Chimbote, involucrando a 

194 padres de niños de 0 a 11 años diagnosticados con TDAH durante el año 2023. 

Se utilizó el “Test de Morisky-Green y Levine” para medir el apego al tratamiento, y el 

“Test de Creencias sobre el TDAH” para evaluar el nivel de conocimiento de los padres. 

Resultados: Se demostró que un 49,0% de los padres tenían un conocimiento 

deficiente sobre el TDAH, y un 51,1% mostró bajo desapego al tratamiento. Las 

pruebas estadísticas, incluyendo el chi cuadrado y el coeficiente de correlación de 

Spearman, revelaron una asociación significativa entre el conocimiento de los padres 

y su adherencia al tratamiento (X2=27,39, p<0,001; Rho de Spearman=0,570, 

p<0,001). Conclusiones: Existe una correlación directa y significativa entre el nivel de 

conocimiento de los padres sobre el TDAH y su apego al tratamiento de sus hijos, 

destacando la importancia de la educación parental en el manejo eficaz del TDAH. 

Palabras clave: TDAH, apego al tratamiento, nivel de conocimiento. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the relationship between parents' knowledge about ADHD and 

their adherence to their children's treatment. Material and Methods: A cross-sectional 

correlational study was carried out at the Progreso Health Center in Chimbote, involving 

194 parents of children aged 0 to 11 years diagnosed with ADHD during the year 2023. 

The “Morisky-Green and Levine Test” was used. to measure adherence to treatment, 

and the “Beliefs about ADHD Test” to evaluate the parents' level of knowledge. 

Results: It was shown that 49.0% of parents had poor knowledge about ADHD, and 

51.1% showed low detachment to treatment. Statistical tests, including chi square and 

Spearman's evaluation coefficient, revealed a significant association between parents' 

knowledge and their adherence to treatment (X2=27.39, p<0.001; Spearman's 

rho=0.570, p< 0.001). Conclusions: There is a direct and significant improvement 

between the level of parents' knowledge about ADHD and their adherence to their 

children's treatment, highlighting the importance of parental education in the effective 

management of ADHD. 

Keywords: ADHD, adherence to treatment, level of knowledge. 
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I. INTRODUCCIÓN

El trastorno de déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es un trastorno del 

neurodesarrollo, el cual manifiesta su sintomatología antes de los 12 años de edad, 

siendo la inatención, la hiperactividad y la impulsividad sus síntomas cardinales, en el 

cual se aprecian diversas dificultades en las funciones ejecutivas, viéndose incluidos 

los problemas para el control de impulsos y del comportamiento, dificultad para prestar 

atención a diferentes estímulos, la forma de organizarse al realizar una tarea y el 

planeamiento de una acción. A la actualidad no existe una prueba analítica o 

psicométrica para su diagnóstico.1,2 

Por lo tanto, el diagnóstico del TDAH es clínico, donde el niño empieza a desarrollar 

las características mencionadas con anterioridad de manera evolutiva, por lo que el 

primer paso del diagnóstico es la realización de una historia clínica detallada, las 

entrevistas con los padres son esenciales para la valoración de los síntomas, la 

intensidad con la que se presentan, la frecuencia, la persistencia de los signos en base 

al tiempo.3 Los datos que se recopilan por parte de cuidadores, maestros y el entorno 

social del menor, son de gran utilidad para la valoración de la variabilidad de los 

síntomas en diferentes contextos. La recopilación de los antecedentes en estos casos 

es de gran importancia para la determinación diagnóstica, debido a la relación que 

tiene el TDAH con un patrón hereditario por parte de uno de los padres incrementa la 

susceptibilidad en la descendencia, elevando el riesgo de incidencia en el hijo o la hija 

entre un factor de dos y ocho respecto a la población general.4 

Asimismo un estudio realizado la provincia de KwaZulu-Natal en Sudáfrica plantearon 

que el TDAH es uno de los trastornos psiquiátricos más comunes iniciados en la 

infancia, el cual representa en el país un número alto de referencias a niños a servicios 

de salud mental psiquiátricos y pediátricos, viendo una merma en la adherencia al 

tratamiento debido a conceptos erróneos sobre el diagnóstico y medicación de la 

misma, por lo que realizaron encuestas a padres de familia con niños diagnosticados 

con TDAH llegando a la conclusión de que la adherencia al tratamiento depende 
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enteramente del conocimiento, actitud y percepción de los padres acerca de las 

condiciones psiquiátricas de sus menores hijos.5 

Por lo que en un estudio realizado en Zaragoza - España, centrado en el hallazgo de 

la prevalencia de la TDAH en edad pediátrica, demostró que la media de la edad en la 

que se presentaba el trastorno es de 7.5±2.5 años, su temprano desarrollo en menores 

de edad, siendo este de margen de tiempo el auge del desarrollo de personalidad e 

identidad, terminan generando problemas de funcionalidad, los cuales son asociados 

a alteraciones familiares importante, llegando a ver hasta en un 50% de niños con 

TDAH pobres relaciones con sus padres y hasta un 70% con problemas de relación 

social debido a sus limitaciones para la participación armónica de intercambios 

sociales propios de su edad.6 

Asimismo, para considerar un tipo de abordaje en un niño con TDAH se debe tener en 

cuenta los siguientes aspectos: La gravedad de los síntomas que ocasiona el TDAH 

en niños y su impacto en el desarrollo neurológico o de salud mental en su día a día. 

Se incluyen también las metas del niño y la familia para su proceso de intervención. 

Su abordaje consta de dos aspectos, la terapia cognitivo conductual, el cual es una 

intervención que tiene como objetivo la reducción de los comportamientos del TDAH, 

mediante la inclusión de comportamientos positivos creando situaciones en las que se 

pueden producir los eventos más significativos del TDAH; el tratamiento farmacológico, 

en el que se usa el Metilfenidato, siendo este el medicamento de primera línea para el 

TDAH, siendo este el agente más efectivo, con una eficacia favorable y reducidos 

eventos adversos, siendo estos la reducción del apetito y los trastornos del sueño, por 

lo que se recomienda usar el medicamento después de las comidas para evitar parte 

de los efectos adversos.7 

En Perú se tiene una prevalencia de niños diagnosticados con TDAH del 2 a 12%, 

donde se halló una relación niño/niña de 4/1, donde los niños llegan a exhibir mayor 

inatención, impulsividad, problemas externalizantes e hiperactividad, y, por otro lado, 

las niñas muestran problemas externalizantes (donde se encuentran la ansiedad y la 

depresión), compromiso cognitivo y mayor inatención. La evidencia mantiene que el 
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uso de medicación estimulante se ha reportado que puede reducir el deterioro social, 

económico, funcional y de la salud que experimentan algunos pacientes con TDAH.8  

Por esta razón se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe relación entre 

el nivel de conocimiento de los padres y el desapego al tratamiento de infantes con 

TDH?  

Todo niño debe tener un plan integral de tratamiento que sea individualizado, donde 

tengamos que considerar el tiempo que padece el trastorno y el impacto que este 

ejerce sobre su condición, en el cual tendremos que involucrar medidas 

farmacológicas y conductuales, con la finalidad de mejorar las manifestaciones clínicas 

que se presentan en el TDAH, el bajo nivel de conocimientos en muchos sectores del 

país, ralentiza este tratamiento en muchos pacientes, debido a la poca información que 

tienen los padres con respecto a los tipos de tratamiento que existen, con lo que se 

busca lograr la optimización del funcionamiento y disminuir las dificultades 

conductuales.9 

 El tratamiento farmacológico para el TDAH está asociado positivamente con muchas 

medidas del rendimiento escolar logrando una mejora en los pacientes que han sido 

tratados, siempre con la evaluación previa de los pacientes para lograr una terapia 

óptima, siendo la finalidad de este trabajo el de informar sobre la terapia farmacológica 

y sus beneficios a largo plazo, en niños diagnosticados con TDAH, siendo esta una 

razón vital para la intervención temprana en niños, con el fin de reducir las 

repercusiones en la adolescencia y la adultez.10 

Ante ello se describe el objetivo general; Evaluar si existe relación entre el nivel de 

conocimiento de los padres y el desapego al tratamiento de infantes con TDAH, y los 
objetivos específicos son; a) Evaluar el nivel de conocimiento de los padres de 

infantes con TDAH b) Medir el desapego al tratamiento de infantes con TDAH c) 

Comparar el nivel de conocimiento de los padres con el desapego al tratamiento de 

infantes con TDAH. Así mismo se plantea como hipótesis; Existe relación entre el 

nivel de conocimiento de los padres y el desapego al tratamiento de infantes con 

TDAH. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes  

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

Saade S et al, en Sudáfrica, realizaron un estudio multinacional, buscando 

identificar las barreras que existen para que los niños y adolescentes con TDAH 

puedan acceder a tratamiento, para lo cual realizaron un metaanálisis. Se revisaron un 

total de 12 estudios, seleccionados de una salida de 15956 registros, procedentes de 

seis países africanos: Etiopía, Malí, Egipto, Sudáfrica, Nigeria y Túnez. se encontró 

disposición de tratamientos médicos psiquiátricos 25%, psicológicas 16,7% y 

tradicionales 33.3% y un 25% no reciben tratamiento. Se encontró como principales 

barreras para el tratamiento el desconocimiento de los padres de la condición médica 

de sus hijos y el estigma.11 

Schoeman R et al, en Sudáfrica investigaron cómo padres y educadores 

comprenden y experimentan el estigma asociado al TDAH en Ciudad del Cabo, 

utilizando un enfoque de métodos mixtos. Encontró que, aunque las barreras prácticas 

afectan el acceso al tratamiento, el estigma y la falta de conocimiento tienen un impacto 

significativo en el bienestar y actúan como obstáculos para la ayuda. Las entrevistas 

revelaron que el estigma conduce a discriminación y retrasa la atención. La 

investigación subraya la necesidad de una estrategia conjunta para combatir el 

estigma, mejorar el conocimiento que tienen los padres sobre TDAH, promover la 

detección y tratamiento tempranos del TDAH, mejorando así el bienestar de los 

afectados.12 

Fan X et al, en China realizaron un estudio con el objetivo de comprender la 

percepción de los padres en China continental sobre el TDAH, para lo cual utilizaron 

un cuestionario semiestructurado de 25 ítems de verdadero/falso y otras preguntas 

sobre métodos de obtención de información y preferencias de tratamiento. Encontraron 
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que la puntuación media de conocimiento sobre el TDAH fue de 17,42 de 25, lo que 

señala un conocimiento insuficiente por parte de los padres, quienes se informaban 

principalmente a través de internet móvil. Preferían la psicoterapia sobre la medicación 

debido a preocupaciones sobre los efectos secundarios y la esperanza de encontrar 

alternativas de tratamiento. Concluyen que es esencial que los profesionales médicos 

proporcionen información basada en evidencia sobre el TDAH para mejorar la 

comprensión de la enfermedad y la toma de decisiones sobre el tratamiento entre los 

padres.13 

Gerdes A et al, en Estados Unidos, investigaron la ampliación de hallazgos 

previos comparando dos tratamientos psicosociales para el TDAH en jóvenes latinos, 

centrando el análisis en la mejora del conocimiento de los padres sobre el TDAH tras 

el tratamiento y la existencia de diferencias de género en dicho conocimiento. 

Participaron 58 familias latinas con niños en edad escolar (media de 8 años), 

asignadas aleatoriamente a un tratamiento psicosocial adaptado culturalmente (CAT) 

o a un tratamiento estándar basado en evidencia (EBT). Los padres evaluaron su 

conocimiento sobre el TDAH antes y después del tratamiento. Los resultados 

mostraron que previo al tratamiento, las madres tenían un mayor entendimiento de la 

sintomatología del TDAH en comparación con los padres. Post tratamiento, la CAT 

mejoró el conocimiento del TDAH en ambos padres, mientras que el EBT no generó 

cambios significativos en las madres y disminuyó la comprensión de los padres. El 

estudio concluye discutiendo las implicaciones clínicas de estos hallazgos.14 

See L et al., en Taiwán, realizaron un estudio buscando comparar y evaluar el 

conocimiento sobre el TDAH entre el público general, padres de niños con TDAH y 

maestros de escuela primaria en Taiwán, utilizando datos de asistentes a conferencias 

del Departamento de Salud Pública de Nuevo Taipéi en 2014. Los participantes 

incluyeron 122 personas del público general, 64 padres y 515 maestros. Se descubrió 

que la comprensión de la edad de inicio del TDAH era baja en los tres grupos. Los 

maestros mostraron un conocimiento significativamente mayor (75,3%) comparado 

con los padres (65,5%) y el público (59,2%). La puntuación disminuyó con la edad en 
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el público general, siendo más baja entre aquellos sin contacto personal con el TDAH. 

Los padres trabajadores y retirados/desempleados sabían menos que las amas de 

casa, y entre los maestros, el conocimiento de los hombres era inferior al de las 

mujeres, mientras que aquellos que enseñaban a niños con TDAH estaban mejor 

informados que los que no. Los factores que influyeron en el conocimiento sobre el 

TDAH variaron significativamente entre los grupos.15 

Dixon J et al., en Estados Unidos investigaron la efectividad de un taller de una 

sola sesión diseñado para mejorar las creencias y conocimientos de los padres sobre 

el TDAH en niños y su influencia en la aceptación y uso del tratamiento. Respondiendo 

a las preocupaciones de los profesionales escolares sobre la falta de seguimiento del 

tratamiento del TDAH y las erróneas creencias parentales sobre la medicación, el 

estudio aplicó un diseño cuasiexperimental pre-post con 68 padres, que completaron 

evaluaciones de conocimiento y estrés antes y después del taller. Además, se 

efectuaron llamadas de seguimiento para evaluar la aplicación del tratamiento. Los 

resultados indicaron cambios significativos en los padres tras el taller, mostrando una 

mayor apertura a seguir las recomendaciones médicas y un rechazo a tratamientos no 

basados en evidencia. El seguimiento reveló que un 41% de los participantes 

consultaron a médicos sobre tratamientos farmacológicos y conductuales tras el taller. 

Estos hallazgos sugieren que incrementar el conocimiento de los padres puede influir 

positivamente en la gestión del tratamiento del TDAH en sus hijos.16 

Breaux R et al., en Estados Unidos, realizaron un estudio buscando investigar 

cómo las actitudes y el conocimiento de los padres sobre el TDAH, así como su 

percepción de la respuesta al tratamiento, afectan la elección entre terapias 

conductuales y medicamentos en niños con TDAH, sin influencia previa de 

tratamientos. Incluyendo a 230 familias, mayoritariamente hispanas, se asignó a los 

niños a recibir terapia conductual o medicación estimulante. Tras 6 meses, aquellos 

niños que seguían presentando síntomas podían acceder a ambos tratamientos por 

30 meses. La disposición de los padres a medicar correlacionó con una mayor 

utilización de fármacos y menor uso de terapia conductual, sin diferencias por 
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raza/etnia. Sin embargo, el conocimiento del TDAH solo influía en la elección de la 

terapia conductual en las familias blancas no hispanas. Entre las familias hispanas, 

una reducción significativa de síntomas aumentó la utilización de medicamentos. El 

estudio destaca la importancia de considerar las predisposiciones parentales y la 

gravedad de los síntomas, así como las diferencias étnicas al evaluar la adopción de 

tratamientos.17 

Ishizuya et al., de la Universidad de Tokio, evaluaron por qué pacientes 

pediátricos con TDAH (6-17 años; n=1353) interrumpen o no adhieren bien al 

tratamiento con metilfenidato. En este estudio de cohorte, solo el 8.6% no interrumpió 

el tratamiento y el 51.9% tuvo un descanso de tratamiento de más de 3 meses. Las 

pacientes femeninas mostraron menor adherencia ([OR], 0.565; [IC] 95%). Se 

concluyó que los varones, con síntomas más evidentes, continuaban el tratamiento al 

ser más notorio su beneficio, mientras que las mujeres, con síntomas más internos, no 

veían los beneficios tan claramente y tendían a abandonar el tratamiento. Factores 

adicionales que afectan la adherencia incluyen la baja creencia de los padres en el 

tratamiento y la falta de apoyo familiar.18 

Rajcumar N y Paruk S en Sudáfrica, realizaron un estudio exploró la 

comprensión que tienen los padres sobre el TDAH en KwaZulu-Natal, Sudáfrica, a 

través de una encuesta a 79 padres con hijos diagnosticados con TDAH en una clínica 

de psiquiatría infantil. Se encontró que un tercio había consultado a curanderos 

tradicionales, y muchos mantenían conceptos erróneos sobre el trastorno y su 

tratamiento, incluyendo creencias en la eficacia de dietas sin azúcar o castigos para 

aliviar los síntomas, y preocupaciones infundadas sobre la adicción futura debido al 

uso de medicamentos estimulantes. Estos resultados subrayan la necesidad de un 

programa de educación para padres que mejore la comprensión del TDAH y promueva 

el acceso temprano a intervenciones adecuadas.5 

López J, en Lima, realizaron un estudio centrado en analizar las percepciones 

y opiniones de los padres sobre el trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH) en una escuela del distrito de Independencia. Se empleó un enfoque 
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descriptivo y se seleccionó una muestra de 255 padres de un total de 1200 en un 

colegio de Independencia, Lima. Se utilizó un cuestionario estructurado y previamente 

validado basado en experiencias anteriores. Los hallazgos revelaron que un 76.4% de 

los padres habían oído sobre el TDAH, y un 62.7% reconocía su gravedad en los niños. 

Un 68.6% atribuía el TDAH a prácticas de crianza deficientes y abuso, mientras que 

un 87.5% opinaba que los niños afectados enfrentan más retos de comportamiento y 

emocionales que sus pares. Además, un 74.5% afirmaba que estos niños necesitan 

tratamiento médico. En conclusión, existe variabilidad en el entendimiento y las 

actitudes parentales hacia el TDAH, un factor crucial a considerar en cualquier acción 

de promoción de salud relacionada con este trastorno. Estas diferencias son 

consistentes con hallazgos de investigaciones previas.19 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad es un trastorno 

neuroconductual crónico, tiene un origen neurobiológico, incluido por la Asociación 

Psiquiátrica Americana (DSM V) en la categoría de Trastornos Del Neurodesarrollo y 

por el CIE 10 (Decima Revisión De La Clasificación Internacional Y Estadística De Las 

Enfermedades Y Problemas Relacionados Con La Salud) dentro de los Trastornos 

Hipercinéticos, de inicio en la infancia20,21, entre sus características se encuentran la 

dificultad para poner atención, la hiperactividad e impulsividad que puede llegar a 

persistir hasta la edad adulta, las cuales impactan en diferentes áreas como la 

académica, laboral y social.22,23 

El TDAH tiene etiología multifactorial y su presentación se debe a interacciones 

complejas entre múltiples elementos biológicos, estructurales, prenatales, de 

adversidad psicosocial, ambientales, la psicopatología de sus padres y las 

experiencias adversas en la niñez. Los estudios que se realizaron en gemelos y en 

familias han demostrado que existen un componente hereditario importante, con un 

mayor riesgo de desarrollar TDAH en los parientes de primer grado, más aún cuando 

este trastorno persistió hasta la adolescencia o la edad adulta24. En los estudios de 

neuroimagen han mostrado diferencias estructurales y funcionales, en especial en la 

corteza parietal inferior, el cuerpo calloso, los ganglios basales y el vermis cerebeloso, 
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donde también se hallaron retrasos en la maduración cortical. También se describen 

los vínculos ambientales con la exposición prenatal a una serie de sustancias, donde 

se encuentra el alcohol, sustancias ilícitas, fármacos con recetas y la nicotina.25,26 

Entre las características clínicas que encontramos en el TDAH tenemos a la 

hiperactividad, la cual se muestra por el excesivo movimiento, la actividad motriz y/o 

cognitiva, con gran dificultad para mantenerse quietos cuando la situación lo requiere, 

tanto en lugares estructurados (aulas o la mesa a la hora de la comida), como aquellos 

no estructurados (patíos de recreo)27. La dificultad para mantener la atención durante 

un período de tiempo, tanto en las áreas académicas y familiares, como sociales, 

mostrando dificultades para priorizar las tareas, persistir hasta finalizarlas y así evitan 

actividades que les mantenga un esfuerzo mental sostenido, cambiando tareas sin 

llegar a terminar ninguna.28 En muchas ocasiones pareciera que no escucharan, no 

siguen órdenes ni instrucciones.29 La impulsividad se manifiesta por impaciencia, con 

una muestra clara de dificultad para aplazar respuestas y esperar su turno, 

interrumpiendo constantemente a los demás, dando respuestas precipitadas antes de 

completarse las preguntas.30 La prevalencia del TDAH en la niñez se encuentra entre 

el 6-10% según diferentes estudios, entre niños y niñas de 4 a 17 años.31 

El diagnóstico del TDAH es un proceso clínico que incluye observación, entrevistas, 

examen mental y la recogida de información de los principales cuidadores y profesores 

del paciente. De acuerdo con el DSM-V, un diagnóstico completo de TDAH requiere 

que las manifestaciones clínicas sean evidentes por al menos seis meses a un nivel 

que interfiere con el desarrollo normal, impactando negativamente en las actividades 

sociales y en el desempeño académico o laboral. Los síntomas deben haber 

comenzado antes de los 12 años y ser observables en múltiples entornos, como el 

hogar y la escuela, comprometiendo significativamente el funcionamiento en estas 

áreas. Además, es esencial especificar la presentación del trastorno, ya sea 

combinada con inatención e hiperactividad, o predominantemente uno de los dos 

aspectos, en los últimos seis meses.32 

El manejo eficaz del TDAH comienza por aceptar su naturaleza crónica y educar a 
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niños y padres en su manejo, opciones de tratamiento y expectativas a largo plazo, 

fomentando su compromiso con la continuidad del cuidado. Un plan de tratamiento 

multimodal y personalizado es crucial, adaptándose a cada paciente individualmente. 

Las terapias psicológicas, como la cognitivo-conductual, la sistémica y la 

psicodinámica, complementan el entrenamiento en habilidades sociales y la terapia 

familiar, todas orientadas a equipar a padres, parientes y cuidadores con estrategias 

efectivas para manejar los comportamientos asociados al TDAH. En conjunto con 

estas intervenciones, el tratamiento farmacológico juega un rol integral, buscando 

aliviar los síntomas y mejorar la calidad de vida de los afectados.33,34 

No hay una forma factible de prevención para evitar la presentación de los síntomas 

de TDAH, pero si es posible intervenir sobre algunos de los desencadenantes, como 

el consumo de elementos tóxicos durante el embarazo (nicotina y alcohol) presentando 

charlas que promuevan el conocimiento de las consecuencias de su consumo durante 

este periodo dirigido a adolescentes y futuras madres dirigidos en relación a que es el 

TDAH y como evitar algunas causas de su desarrollo, así también promoviendo el 

seguimiento y los controles prenatales.35,36 
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III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de Investigación 

Tipo: La investigación fue de naturaleza aplicada ya que se fundamentó en 

ideas previamente establecidas que analizaron la relación entre el conocimiento 

de los padres y la falta de adherencia al tratamiento en niños con TDAH.  Fue 

además observacional y transversal. 

Diseño de investigación: Fue correlacional. 

 

M :  Padres de niños con TDAH 

Ox : Nivel de conocimiento de los padres 

Oy : Desapego al tratamiento 

r : relación (coeficiente de correlación) 

Diseño de investigación 

3.2. Variables y operacionalización 

Variable dependiente: 

− Desapego al tratamiento 

Variable independiente: 

− Nivel de conocimiento de los padres. 

 

M r 

Ox 

Oy 
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3.3. Población, muestra y muestreo 

Población: Estuvo compuesta por padres de niños de 0 a 11 años con 

diagnóstico de TDAH, usuarios del Centro de Salud Progreso durante el 2023. 

El total de usuarios de entre 0 a 11 años es de 7235 menores, entre los cuales 

se registró TDAH en 194 casos. 

Población ideal: 

Fueron los padres de niños diagnosticados con TDAH con una edad entre 6 a 

11 años, siendo un total de 194 sujetos. 

Población accesible: 

Estuvo constituida por 194 padres con niños diagnosticados con TDAH del 

Centro de Salud Progreso de Chimbote. 

Marco muestral: 

De acuerdo con los registros del centro de salud, se encontraron 150 padres de 

niños que fueron diagnosticados con TDAH que cumplieron con los siguientes 

criterios de selección: 

a) Criterios de inclusión: 

− Padres de niños entre 6-12 años diagnosticados con TDAH. 

− Menores con indicación de tratamiento para TDAH desde unos 6 meses 

como mínimo. 

− Haber firmado el asentimiento informado para participar en el estudio. 

b) Criterios de exclusión:  

− Padres de niños que presentaron un examen físico-neurológico anormal, 

presencia de discapacidad intelectual o trastorno del espectro autista, 

bipolaridad, trastornos psicóticos. 
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− Padres que no participaron en el tratamiento de sus hijos. 

− Haber participado en otro estudio que pueda influir en el apego al 

tratamiento de TDAH. 

− Haber recibido indicación médica de suspensión del tratamiento. 

− Padres que no completaron el test de conocimientos sobre TDAH o el test 

de Morisky-Green por cualquier motivo. 

c) Muestra:  

Se utilizó la fórmula correspondiente para calcular el tamaño de la muestra en 

una población específica, teniendo en cuenta un nivel de confianza del 95% y un 

margen de error del 5%. Como resultado de este cálculo, se obtuvo el tamaño de 

la muestra necesario. 

𝑛𝑛 =
𝑁𝑁 × 𝑍𝑍1−𝛼𝛼 2⁄

2 × 𝑃𝑃 × 𝑄𝑄
𝑒𝑒2 × (𝑁𝑁 − 1) + 𝑍𝑍1−𝛼𝛼 2⁄

2 × 𝑃𝑃 × 𝑄𝑄
 

Donde: N es la población, 𝑍𝑍1−𝛼𝛼 2⁄
2  es el nivel de confianza, e es el error máximo 

admisible en términos de proporción, P es la proporción de menores con TDAH. 

Se asume la proporción de 0.1, según el estudio de Mohammadi M31. 

Remplazando datos se tiene: 

  

𝑛𝑛 =
194 × 1.962 × 0.10 × 0.90

0.052 × (196 − 1) + 1.962 × 0.10 × 0.90
= 80.9 

Ajustando el tamaño a pérdidas se tiene: 

𝑛𝑛 = 𝑛𝑛′ �
1

1 − 𝑅𝑅�
 

Donde: n’ es el tamaño de muestra previo y R la proporción esperada de pérdidas. 

Remplazando datos se tiene: n’=80.9 y se asume 15% de perdidas esperadas 

por lo que R es 0.15. 
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𝑛𝑛 = 80.9 �
1

1 − 0.15�
= 95.3 ≅ 96 

Por lo que el tamaño final de la muestra fue de 96 padres de menores con TDAH. 

3.3.3. Muestreo: Fue probabilístico, aleatorio simple 

3.3.4. Unidad de análisis: Cada padre del paciente con TDAH. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

Técnica: Se realizó aplicación de encuesta 

Instrumento: En el estudio se consideraron 2 instrumentos: Test de Morisky-

Green y el Test de creencias sobre TDAH. 

a) El test de Morisky-Green fue validado para diversas patologías crónicas, 

elaborado de primera mano por Morisky, Green y Levine. Desde su 

introducción el 2008, este test tiene 2 dimensiones: 1) memoria con los ítems 

(1,4,5 y 8) y 2) confianza con los ítems (2,3,6 y 7). Su aplicación toma 5 

minutos; se aplica de forma individual. El tipo de respuesta es sí/no. El rango 

y calificación es de la forma: 0 a 4 es baja adherencia, de 5 a 7 adherencia 

media y de 8 a 10 adherencia alta.37 Este test se puede revisar en el anexo 

3. 

b) Encuesta denominada “Test de Creencias sobre el TDAH”, sus autores 

fueron Visser S y Weyan dt P, fue publicado el año 2007, tiene 10 

dimensiones con 2 ítems por dimensión, se aplica de forma individual o 

grupal y dura 15 minutos, las respuestas son V/F, el rango de calificación 

son de 0 a 20 y se califica de la forma: < a 11 es deficiente, de 11 a 15 es 

regular y > 15 es bueno.19 Este instrumento puede ser consultado en el 

anexo 4.  
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Validación y confiabilidad: 

La escala Morisky-Green de 8 ítems fue validada por los autores originales, 

Morisky, Ang, Krousel-Wood y Ward, en un estudio publicado en el año 2008. 

En este estudio, los autores evaluaron la validez y fiabilidad de la escala en una 

muestra de 2138 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La V de Aiken, índice 

de fiabilidad que mide la consistencia interna de un instrumento de medición fue 

en este caso de 0.72, lo que indica que la escala tiene una buena fiabilidad. Los 

autores también calcularon la sensibilidad y especificidad de la escala para 

detectar a los pacientes con baja adherencia. La sensibilidad fue de 0,83 y la 

especificidad fue de 0,72. Estos valores indicaron que la escala es un buen 

instrumento que detectó a los pacientes con baja adherencia a la medicación.38 

El test de Morisky-Green ha sido usado en Perú en los últimos 5 años. En un 

estudio publicado en el año 2022, Barra Malig y colaboradores utilizaron la 

escala Morisky-Green de 8 ítems para evaluar la adherencia a la medicación en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en 7 localidades de la costa de Perú. El 

estudio incluyó a 284 pacientes, de los cuales el 47,7% tenía una adherencia 

baja. La validez divergente se evaluó mediante la comparación de las 

puntuaciones del test con las puntuaciones de una escala de satisfacción con 

el tratamiento y la fiabilidad fue de 0.75 cuando se calculó el coeficiente alfa de 

Cronbach.39 En otro estudio publicado en el año 2019 por Salinas L, quién utilizó 

la escala Morisky-Green de 8 ítems para evaluar la adherencia a la medicación 

en pacientes con hipertensión arterial en el hospital María Auxiliadora de Lima, 

Perú. El estudio incluyó a 180 pacientes, la confiabilidad reportada fue de 0.811 

para el alfa de Cronbach.40 

3.5. Procedimientos 

Se solicitó y obtuvo la autorización correspondiente del centro de salud para 

acceder a los registros de los pacientes pediátricos diagnosticados con TDAH. 

Una vez concedido el acceso, fueron identificados los padres o cuidadores de 
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los pacientes siendo invitados a participar en el estudio. 

Durante las pasadas sesiones de terapia cognitiva de los menores, se 

estableció un contacto directo con los padres o cuidadores. Se les proporcionó 

información detallada sobre el estudio y se les solicitó su consentimiento 

informado. 

Con el consentimiento firmado, los padres o cuidadores fueron dirigidos a una 

sala de espera adecuada, donde se les aplicaron los instrumentos de 

evaluación: el Test de Morisky-Green y el Test para evaluar el conocimiento 

sobre el TDAH. Cada sesión de evaluación estuvo planificada para ser 

completada en un período de 10 minutos. 

Los datos recopilados fueron registrados en formatos preestablecidos y luego 

tabulados para su análisis. Finalmente, se incorporaron de manera sistemática 

en una base de datos para el procesamiento estadístico. 

3.6. Método de análisis de datos 

Una vez que la información fue ingresada en una base de datos utilizando el 

programa de Microsoft Office Excel 365, para su respectivo análisis descriptivo 

e inferencial se utilizó el programa estadístico IBM SPSS Statistics 27. 

En la fase descriptiva del análisis, se calcularon las medias y desviaciones 

estándar para las variables cuantitativas continuas. Para las variables 

categóricas, se determinaron los porcentajes. Este proceso permitió obtener 

una visión general de las tendencias centrales y la dispersión de los datos, así 

como de la distribución de frecuencias en las categorías establecidas. 

En la etapa analítica, se evaluó la asociación entre las variables mediante el 

coeficiente de correlación de Pearson o Spearman. La elección entre Pearson 

o Spearman dependió de la normalidad de los datos, la cual se demostró a 

través de pruebas de normalidad, como la prueba de Kolmogorov-Smirnov o la 

prueba de Shapiro-Wilk. Si los datos se distribuyeron normalmente, se utilizó el 
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coeficiente de correlación de Pearson; de lo contrario, se aplicó el coeficiente 

de Spearman. 

3.7. Aspectos éticos 

Los datos obtenidos se manejaron con un alto grado de confidencialidad, 

teniendo en cuenta que era un estudio descriptivo, donde la identidad de los 

participantes se mantuvo en el anonimato, cumpliendo con los principios éticos 

de la declaración de Helsinki enfocados en la confidencialidad, privacidad y no 

maleficencia que están descritos en los artículos 99, 88 y 77 respectivamente. 

En el estudio se respetaron las pautas de investigación dadas por el Ministerio 

de Salud del Perú, en relación con la investigación en el país. También se 

consideraron las Normas de Helsinki, en los artículos 99, 88, 77, relacionados 

con la confidencialidad, la no maleficencia y privacidad. Asimismo, se tuvo en 

cuenta el código de ética y deontología del Colegio Médico del Perú. 
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IV. RESULTADOS 

Tabla 1. Nivel de conocimiento de 96 padres de infantes con TDAH del Centro de Salud 

Progreso de Chimbote, 2023. 

  Frecuencia % 

Nivel de 
conocimiento 

Deficiente 47 49,0% 

Regular 24 25,0% 

Bueno 25 26,0 

 Total 96 100,0 
Fuente: Datos de aplicar test de creencias sobre TDAH. 

La tabla 1 muestra que el nivel de conocimiento deficiente fue el más frecuente con 

49,0%, seguido del nivel de conocimiento bueno (26,0%) y un porcentaje muy cercano 

fue regular 25,0%. 

 

Tabla 2. Desapego al tratamiento de infantes con TDAH del Centro de Salud Progreso 

de Chimbote, 2023. 

  Frecuencia % 

Nivel de desapego 
(adherencia 
Morisky-Green) 

Baja 49 51,1 

Media 20 20,8 

Alta 27 28,1 

 Total 96 100,0 
Fuente: Datos de aplicar test de creencias sobre TDAH. 

La tabla 2 muestra que el nivel de desapego más prevalente fue bajo (51,1%), seguido 

de alto (28,1%) y regular (20,8%). 
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Tabla 3. Distribución del desapego al tratamiento de infantes con TDAH según nivel 

de conocimiento de los padres, Centro de Salud Progreso de Chimbote, 2023. 

  Apego al tratamiento 
Total 

  Baja Media Alta 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 

Nivel de 
conocimiento 

Deficiente 35 (71,4) 7 (35,0) 5 (18,5) 47 (49,0) 

Regular 9 (18,4) 8 (40,0) 7 (25,9) 24 (25,0) 

Bueno 5 (10,2) 5 (25,0) 15 (55,6) 25 (26,0) 

 Total 49 (100,0) 20 (100,0) 27 (100,0) 96 (100,0) 

X2(n=96; gl=4)=27.39; p valor<0.0001 

La tabla 3 indica que un mayor conocimiento sobre el TDAH está correlacionado con 

un mayor apego al tratamiento: un 55.6% de los padres con un buen conocimiento 

mantienen un alto apego al tratamiento, en contraste con solo un 18.5% de los padres 

con conocimiento deficiente. Con un total de 96 participantes, la significancia 

estadística de los hallazgos es alta, con un valor de p menor que 0.0001 según la 

prueba de Chi-cuadrado, sugiriendo que el nivel de conocimiento de los padres podría 

ser un factor importante en la adherencia al tratamiento de TDAH en niños. 

 

Tabla 4. Correlación entre el nivel de conocimiento de los padres con el desapego al 

tratamiento de infantes con TDAH en el Centro de Salud Progreso, 2023. 

   Apego al tratamiento 

Rho de Spearman Nivel de 
conocimiento 

Coeficiente Rho 0,570 

Sig. (bilateral) <0,001 

 n 96 

 

La tabla 4 muestra el coeficiente Rho de Spearman es de 0,570, lo que indica una 

correlación positiva moderada; es decir, a medida que aumenta el nivel de 
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conocimiento de los padres sobre el TDAH, también lo hace su tendencia a adherirse 

al tratamiento de sus hijos. La significancia de esta correlación es alta, con un valor p 

bilateral menor que 0,001, lo cual es estadísticamente significativo. Esta correlación se 

ha establecido con una muestra de 96 sujetos, reforzando la idea de que el 

conocimiento parental juega un rol importante en el manejo efectivo del TDAH en 

niños. 

Fue calculado el coeficiente Rho de Spearman en lugar de r de Pearson debido a la 

ambos puntajes para el apego y el nivel de conocimientos no presentaron distribución 

normal según la prueba de Kolmogorov-Smirnov; siendo para el apego (KS=0,187, 

gl=96, p<0,001) y para el nivel de conocimiento (KS=0,155, gl=96, p<0,001). 
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V. DISCUSIÓN 

El presente estudio se enfocó en evaluar la relación entre el nivel de 

conocimiento de los padres y el desapego al tratamiento de infantes con 

Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), una relación que ha 

sido poco explorada, pero de gran relevancia en el manejo de esta condición. 

Los resultados obtenidos indican una correlación significativa entre el 

conocimiento deficiente de los padres sobre TDAH y un bajo apego al 

tratamiento en sus hijos, una observación que está en sintonía con varios 

estudios previos a nivel mundial. 

Nuestro estudio presenta robusta validez interna y externa. La muestra de 96 

padres fue seleccionada utilizando un método probabilístico, asegurando una 

representatividad adecuada y, por ende, una mayor generalización de los 

resultados. La utilización de instrumentos validados y reconocidos, como el test 

de Morisky-Green para la adherencia al tratamiento y el test de creencias sobre 

TDAH para medir el conocimiento, otorga una base sólida y fiable para las 

conclusiones obtenidas.  

Además, la aplicación de técnicas estadísticas como el cálculo del Rho de 

Spearman, proporciona un análisis detallado y matizado de las correlaciones 

entre variables. Este enfoque estadístico no solo confirma la fuerza y dirección 

de las relaciones entre el conocimiento de los padres sobre el TDAH y su apego 

al tratamiento de sus hijos, sino que también subraya la precisión metodológica 

del estudio. En conjunto, estos aspectos metodológicos refuerzan la validez 

interna, asegurando que los resultados obtenidos son consecuencia directa de 

las variables estudiadas, como la validez externa, permitiendo una 

extrapolación cuidadosa de los hallazgos a poblaciones similares. 

Los hallazgos de Saade S et al., en Sudáfrica, destacan el desconocimiento y 

el estigma como barreras principales para el tratamiento eficaz del TDAH. Estos 

elementos, conjuntamente con los resultados del presente estudio, resaltan la 
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necesidad crítica de mejorar la comprensión del TDAH entre los padres para 

facilitar una mayor adherencia al tratamiento. El estigma asociado al TDAH, 

mencionado también por Schoeman R et al., contribuye a la discriminación y 

retrasa la atención, lo que podría explicar en parte el desapego al tratamiento 

observado en padres con bajo nivel de conocimiento. 

El estudio de Fan X et al., en China, revela que, a pesar de un acceso 

considerable a la información a través de internet, aún persiste un conocimiento 

insuficiente sobre el TDAH entre los padres. Esto se correlaciona con los 

hallazgos de este estudio, donde el 49,0% de los padres presentaron un nivel 

de conocimientos sobre TDAH deficiente. Esta brecha en el conocimiento puede 

conducir a decisiones menos informadas sobre el tratamiento, inclinando a los 

padres hacia opciones menos efectivas o incluso abandonando el tratamiento 

recomendado. 

La estrategia de capacitación a padres implementada en Estados Unidos por 

Gerdes A et al. y los resultados positivos reportados por Dixon J et al. sugieren 

que mejorar el conocimiento de los padres sobre el TDAH puede influir 

positivamente en la gestión del tratamiento. Este enfoque podría ser crucial en 

contextos donde el desapego al tratamiento es elevado, como se evidencia en 

el presente estudio. 

Los resultados de See L et al., en Taiwán, que muestran una baja comprensión 

de la edad de inicio del TDAH entre padres, público en general y maestros, 

refuerzan la idea de que el desconocimiento sobre aspectos fundamentales del 

TDAH es un problema generalizado. Esto podría contribuir a las tasas de 

desapego al tratamiento observadas en este estudio, donde el conocimiento 

deficiente se asoció con un bajo apego al tratamiento. 

Breaux R et al., en Estados Unidos, señalan una divergencia en la influencia del 

conocimiento del TDAH en la elección del tratamiento entre diferentes grupos 

étnicos. Esta observación es relevante para el contexto del presente estudio, 
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sugiriendo que las estrategias para mejorar el conocimiento y la adherencia al 

tratamiento deben ser culturalmente sensibles y adaptadas a las necesidades 

específicas de cada grupo. 

El estudio de Ishizuya et al., de la Universidad de Tokio, enfoca en cómo la 

percepción de los beneficios del tratamiento y el apoyo familiar influyen en la 

adherencia al mismo. Los resultados de este estudio respaldan la idea de que, 

además del conocimiento sobre el TDAH, otros factores como las creencias y 

el apoyo familiar juegan un rol crucial en el apego al tratamiento. 

a investigación de Rajcumar N y Paruk S en Sudáfrica resalta la necesidad de 

programas educativos para padres, lo cual se alinea con los resultados del 

presente estudio. La educación y el conocimiento pueden servir como 

herramientas poderosas para mejorar la adherencia al tratamiento en infantes 

con TDAH. 

El estudio realizado por López J en Lima, Perú, revela una conciencia 

considerable sobre el TDAH entre los padres, pero también destaca las 

percepciones erróneas y estigmas asociados. Esto sugiere que, además de 

proporcionar información factual, es crucial abordar y corregir las ideas erróneas 

y los estigmas asociados al TDAH para mejorar la adherencia al tratamiento. 

Los resultados de este estudio, en conjunción con la literatura existente, 

subrayan una correlación significativa entre el conocimiento de los padres sobre 

el TDAH y el apego al tratamiento en infantes. Se hace evidente la necesidad 

de estrategias educativas y de concienciación dirigidas a los padres, que no 

solo proporcionen información factual sobre el TDAH, sino que también aborden 

las percepciones erróneas y los estigmas asociados. Estas estrategias deben 

ser culturalmente sensibles y adaptadas a las necesidades específicas de cada 

grupo para ser efectivas. Así, se puede esperar una mejora en la adherencia al 

tratamiento, lo cual es esencial para el manejo efectivo del TDAH en infantes. 
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VI. CONCLUSIONES 

1. Existe relación significativa entre el nivel de conocimiento de los padres sobre 

el TDAH y el desapego al tratamiento en infantes, subrayando la importancia de 

la educación parental en la gestión del TDAH. 

2. Un porcentaje considerable de padres posee un conocimiento deficiente sobre 

el TDAH en infantes. 

3. Se encontró un desapego variado al tratamiento en infantes con TDAH, con una 

tendencia hacia el bajo apego en casos de conocimiento parental deficiente. 

4. Existe una correlación directa y significativa entre el nivel de conocimiento de 

los padres y su apego al tratamiento de sus hijos con TDAH. 

 

VII. RECOMENDACIONES 

1. Desarrollar programas educativos dirigidos a padres para mejorar su 

comprensión sobre el TDAH y promover una mayor adherencia al tratamiento. 

2. Implementar estrategias informativas y formativas para aumentar el 

conocimiento de los padres sobre el TDAH. 

3. Fomentar el seguimiento continuo y el apoyo psicoeducativo a los padres para 

mejorar la adherencia al tratamiento. 

4. Realizar evaluaciones periódicas del conocimiento de los padres y proporcionar 

recursos educativos ajustados a sus necesidades. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Tabla de operacionalización de variables 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Indicador Escala de 

medición 

V1. Nivel de 
conocimiento de 
los padres 

Los niveles de 
información y 
habilidades que 
tienen los 
padres sobre 
un tema en 
específico. 

Se aplicará prueba 
de nivel de 
conocimiento sobre 
el trastorno por 
déficit de atención e 
hiperactividad. 

- Bueno 
- Regular  
- Deficiente 

 

Cualitativa 
nominal 

V2. Desapego al 
tratamiento 

Carencia de 
adherencia a 
un tratamiento 
planteado por 
un personal 
especializado 
con respecto a 
una patología. 

Se aplicará un test 
sobre el nivel de 
apego que tiene los 
pacientes a los 
tratamientos 
predispuestos por el 
personal de salud. 

- Bueno 
- Regular 
- Deficiente 

Cualitativa 
nominal 

V3. 
Intervinientes  

Nivel de escolaridad 
de los padres 
 

- Superior 
completa 

- Superior 
incompleta 

- Secundaria 
completa 

- Secundaria 
incompleta 

- Primaria 
completa 

- Primaria 
incompleta 

- Sin estudios 
- Analfabetas 

Cualitativa 
nominal 

Nivel de escolaridad 
de los infantes 

- Primaria 
completa 

- Primaria 
incompleta 

- Sin estudios 

 
Cualitativa 
nominal 

Bienestar familiar 

- Normal 
- Disfunción 

leve 
- Disfunción 

moderada 
- Disfunción 

severa 

 
 
Cualitativa 
nominal 
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Anexo 2. Instrumento de recolección de datos 

El presente estudio tiene tres instrumentos de recolección de datos: 1) una ficha de 

recolección que recopila información general sobre los encuestados. 2) el test de 

Morisky-Green de 8 ítems y 3) el Test de Creencias sobre TDAH. 

1. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Datos de los padres: 

Edad y sexo del padre/madre: ____años, (123) Masculino, (123) Femenino 

Nivel de escolaridad de los padres 

(123) Superior completa 

(123) Superior incompleta 

(123) Secundaria completa 

(123) Secundaria incompleta 

(123) Primaria completa 

(123) Primaria incompleta 

(123) Sin estudios 

(123) Analfabetas 

 

Datos del menor: 
Edad y sexo del menor: ____años, (123) Masculino, (123) Femenino 

Nivel de escolaridad del menor 

(123) Primaria completa 

(123) Primaria incompleta 

(123) Sin estudios 

 

Datos del bienestar familiar: 

(123) Normal (123) Disfunción moderada 
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(123) Disfunción leve (123) Disfunción severa 
 

2. TEST DE MORISKY-GREEN DE 8 ÍTEMS  

En el cuadro siguiente se presentan 8 preguntas cerradas, es decir en las 7 

primeras solo puede marcar SI o NO, no las dos a la vez. En la octava pregunta 

marque solo uno de los paréntesis. 

Gracias por su colaboración. 

PREGUNTA RESPUESTA 

 1. ¿Olvida tomar su medicina algunas veces? SI NO 

 2. Algunas veces las personas no se toman sus medicinas por razones 
diferentes al olvido. Piense en las dos semanas pasadas. ¿Dejó de tomar su 
medicina algún día? 

SI NO 

 3. ¿Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de tomarlas sin 
decírselo al doctor porque se sentía peor cuando las tomaba? SI NO 

 4. ¿Cuándo viaja o sale de casa olvida llevar sus medicinas algunas veces? SI NO 

 5. ¿Se tomó sus medicinas ayer? SI NO 

 6. Cuando siente que sus síntomas están bajo control, ¿deja de tomar su 
medicina algunas veces?  SI NO 

 7. Tomar las medicinas todos los días es realmente incómodo para algunas 
personas, ¿siente usted que es un fastidio lidiar con su plan de tratamiento?  SI NO 

8. ¿Con qué frecuencia le es difícil recordar que debe tomar todas sus medicinas? 

 

(123) Nunca/Raramente 

(123) De vez en cuando 

(123) A veces 

(123) Normalmente 

(123) Siempre 
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3. TEST DE CREENCIAS SOBRE EL TDAH  

A continuación, se presenta un cuadro con 20 preguntas y se le pide marcar 

verdadero (V) o falso (F) según usted lo considere correcto. 

PREGUNTA V F 

1.- El trastorno por déficit de atención e hiperactividad se debe a una causa 
hereditaria   
2.- El trastorno por déficit de atención e hiperactividad en un niño tiene como una 
de sus características ser independiente   
3.- El trastorno por déficit de atención e hiperactividad en un niño tiene como una 
de sus características ser curioso   
4.- El trastorno por déficit de atención e hiperactividad es en un niño tiene como 
una de sus características ser más inteligentes   
5.- El trastorno por déficit de atención e hiperactividad es un problema importante 
para el niño   
6.- El trastorno por déficit de atención e hiperactividad mejorará espontáneamente 
solo en algunos casos   
7.- El trastorno por déficit de atención e hiperactividad puede ser causado por la 
mala práctica de crianza y maltrato de los padres   
8.- Los niños con trastorno por déficit de atención e hiperactividad están en un 
riesgo más alto de ausentismo escolar y escaparse de clase   
9.- Las dificultades relacionadas con el trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad sin tratamiento persisten para toda la vida en la mayoría de los casos   
10.- Los niños con Trastorno por déficit de atención e hiperactividad deben recibir 
educación especial, lo cual sería más favorable   
11.- Los niños con Trastorno por déficit de atención e hiperactividad tienen un alto 
riesgo de convertirse en delincuentes al ser adolescentes   
12.- Los niños con Trastorno por déficit de atención e hiperactividad tienen 
inteligencia más alta que los niños sin TDAH   
13.- Las mismas reglas de conducta deben aplicarse por igual a los niños con 
trastorno por déficit de atención e hiperactividad como con los niños que no lo 
tienen 

  

14.- Los niños con trastorno por déficit de atención e hiperactividad experimentan 
más dificultades conductuales y emocionales en relación a sus compañeros de 
clase 

  

15.- El rendimiento escolar de los niños con Trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad es menor que el de sus compañeros sin TDAH   
16.- Los niños con Trastorno por déficit de atención e hiperactividad experimentan 
más dificultades en sus relaciones con los miembros de su familia    
17.- Los estudiantes con Trastorno por déficit de atención e hiperactividad deben 
recibir menos tareas que los niños sin ese problema   
18.- Los estudiantes con Trastorno por déficit de atención e hiperactividad deben 
ser evaluados de forma oral   
19.- El Trastorno por déficit de atención e hiperactividad puede ser tratado con 
medicación adecuada   
20.- El Trastorno por déficit de atención e hiperactividad a menudo puede ser 
causado por el azúcar u otros aditivos alimentarios   
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Anexo 3. Evaluación por juicio de expertos 

Ambos instrumentos ya fueron validados. 

Anexo 4. Modelo del asentimiento informado 

Estimados padres: 

Nos dirigimos a ustedes con el fin de solicitar su colaboración en un estudio llamado "Conocimiento de 

Padres y Desapego al Tratamiento con TDAH" para evaluar su conocimiento sobre el TDAH y cómo 

esto afecta la adhesión al tratamiento de sus hijos. Los participantes completarán cuestionarios, incluido 

el test de Morisky-Green, en una sesión de 10 minutos mientras los niños están en terapia. La 

participación es voluntaria y confidencial, y pueden retirarse sin consecuencias. Se requiere firma de 

consentimiento y se proporcionará una copia del asentimiento. Para más información, contactar al 

investigador. 

La participación es voluntaria y confidencial, y pueden retirarse sin consecuencias. Se requiere firma de 

consentimiento y se proporcionará una copia del asentimiento. Para más información, contactar al 

investigador. 

Agradecemos de antemano su colaboración y el tiempo que dediquen a este estudio. 

Atentamente: UCHPA ARELLANO, KEVIN JILBER 

Por favor, indique su acuerdo: 

Yo, [________________________________], he leído la información proporcionada y cualquier 

pregunta que tenía ha sido respondida a mi satisfacción. Por la presente doy mi consentimiento para 

que mi hijo [_____________________________] participe en el estudio de investigación mencionado 

anteriormente. 

Firma del Padre/Tutor: _____________________ 

 

Fecha: _____________________ 
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Anexo 5: Ficha de derivación al comité de ética en investigación 

A : ……………………………………………………………………………....... 

Presidente del Comité de Ética en Investigación 

De : ……………………………………………………………………………....... 

Presidente del Comité de Ética en Investigación 

Asunto : Solicita revisión de producto de investigación 
 

Datos informativos: 
     

Campus o 
sede Nivel (*) Programa 

Académico Semestre Ciclo 
 

Link donde se alojan los productos de investigación (*) 
 

Datos del Proyecto: 

 
(*) Pregrado o Posgrado 

(**) El archivo en el drive debe corresponder a los apellidos y nombres de los 
autores (***) Revisión o VºBº 

 
 
 
 

Angulo Ramos Marisol Janeth 

DNI: 42074639 

  

 
Nro 

 
Apellidos y Nombres (**) Título del Producto 

de Investigación 
Evaluación del Comité 
de Ética en 
Investigación (***) 

1 Uchpa Arellano Kevin Jilber Conocimiento De Padres y el 
Desapego al Tratamiento de 
Infantes Con TDAH 

 

2    
3    
.    
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Anexo 6: Autorización de la organización para publicar su identidad en los 
resultados de las investigaciones 

Datos Generales 

Nombre de la Organización: RUC: 
 

Nombre del Titular o Representante legal: 

Nombres y Apellidos 
Uchpa Arellano Kevin Jilber 

DNI: 
75489848 

Consentimiento: 

De conformidad con lo establecido en el artículo 8º, literal “c” del Código de Ética 
en Investigación de la Universidad César Vallejo (RCU Nro. 0470-2022/UCV) (*), 
autorizo [], no autorizo [] publicar LA IDENTIDAD DE LA ORGANIZACIÓN, en la 
cual se lleva a cabo la investigación: 

 
En caso de autorizarse, soy consciente que la investigación será alojada en el 
Repositorio Institucional de la UCV, la misma que será de acceso abierto para 
los usuarios y podrá ser referenciada en futuras investigaciones, dejando en 
claro que los derechos de propiedad intelectual corresponden exclusivamente 
al autor (a) del estudio. 

 
Lugar y Fecha: 

 
Firma:    

(Titular o Representante legal de la Institución) 

(*) Código de Ética en Investigación de la Universidad César Vallejo-Artículo 8º, literal “c” Para difundir o publicar los 
resultados de un trabajo de investigación es necesario mantener bajo anonimato el nombre de la institución donde 
se llevó a cabo el estudio, salvo el caso en que haya un acuerdo formal con el gerente o director de la organización, 

Nombre del Trabajo de Investigación 

Conocimiento de Padres y el Desapego al Tratamiento Infantes con TDAH 

Nombre del Programa Académico: 

Autor: Nombres y Apellidos 
Uchpa Arellano Kevin Jilber 

DNI: 
75489848 
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para que se difunda la identidad de la institución. Por ello, tanto en los proyectos de investigación como en las tesis, 
no se deberá incluir la denominación de la organización, ni en el cuerpo de la tesis ni en los anexos, pero sí será 
necesario describir sus características. 

Anexo 7. Formato de autorización 

 



FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA

Declaratoria de Autenticidad del Asesor

Yo, ANGULO RAMOS MARISOL JANETH, docente de la FACULTAD DE CIENCIAS DE

LA SALUD de la escuela profesional de MEDICINA de la UNIVERSIDAD CÉSAR

VALLEJO SAC - TRUJILLO, asesor de Tesis titulada: "Conocimiento de padres y el

desapego al tratamiento de infantes con TDAH", cuyo autor es UCHPA ARELLANO

KEVIN JILBER, constato que la investigación tiene un índice de similitud de 17.00%,

verificable en el reporte de originalidad del programa Turnitin, el cual ha sido realizado sin

filtros, ni exclusiones.

He revisado dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no

constituyen plagio. A mi leal saber y entender la Tesis cumple con todas las normas para

el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

En tal sentido, asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,

ocultamiento u omisión tanto de los documentos como de información aportada, por lo

cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la Universidad

César Vallejo.

TRUJILLO, 01 de Diciembre del 2023

Apellidos y Nombres del Asesor: Firma

ANGULO RAMOS MARISOL JANETH

DNI: 42074639

ORCID:  0000-0003-4779-949X

Firmado electrónicamente 
por: MANGULO22  el 01-

12-2023 18:56:27

Código documento Trilce: TRI - 0676803


