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El antecedente de fracturas sugiere 
TDAH en niños de 5 a 10 años no 
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History of fractures suggests ADHD in 5 to 
10 years old undiagnosed children
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Resumen

INTRODUCCIÓN: El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) causa 
impacto funcional, personal y social. Su asociación con el antecedente de fracturas 
está poco estudiada en México.
OBJETIVO: Determinar el antecedente de fracturas que sugiere TDAH en niños de 5 
a 10 años no diagnosticados.
PACIENTES Y MÉTODOS: Estudio comparativo observacional, transversal, en niños de 
5-10 años sin diagnóstico de TDAH; se formaron dos grupos (con y sin antecedente de 
fractura). Se les aplicó SNAP-IV para evaluar TDAH.  
RESULTADOS: Se reclutaron 206 pacientes. Grupo A: 106 niños con antecedente de 
fractura, la edad media de 7.56 años, predominaron varones 65%, el sitio de fractura 
más frecuente fue extremidades superiores 57.5% y TDAH presente en 66%. Grupo 
B: 100 niños sin antecedente de fractura, la edad media de 7.56 años, predominaron 
varones 66%, presencia de TDAH en 44%. SNAP IV mostró diferencias en puntaje total, 
y por dominios. La presencia de TDAH 66% en grupo A y 44% en grupo B, X2=10.111 
p=0.001, OR=2.47 (IC95% 0.230-0 .710), Phi-V=0.222, CC=0.216.
CONCLUSIONES: Existe asociación entre TDAH y la presencia de fracturas en niños 
de 5-10 años. Los pacientes con TDAH tienen 2.5 veces el riesgo de presentar fractura.
PALABRAS CLAVE: Trastornos Mentales, Huesos de la Extremidad Superior, Propen-
sión a Accidentes, Conducta Infantil, Trastornos Disruptivos, Control de Impulso y de 
la Conducta.

Abstract 

INTRODUCTION: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) causes functional, 
personal and social impact. Its association with fractures is little studied in Mexico. 
OBJECTIVE: To determine the history of fractures suggested by ADHD in undiagnosed 
patients aged 5 to 10 years.
PATIENTS AND METHODS: Comparative observational, cross-sectional study in pa-
tients aged 5-10 years without diagnosis of ADHD; two groups were formed (with and 
without history of fracture). SNAP-IV was applied to evaluate ADHD.
RESULTS: A total of 206 patients were recruited. Group A: 106 children with a history 
of fracture, mean age was 7.56 years, males predominated 65%, the most frequent 
fracture site was upper limbs 57.5% and ADHD present in 66%. Group B: 100 patients 
with no history of fracture, mean age was 7.56 years, male predominated 66%, pres-
ence of ADHD in 44%. SNAP IV showed differences in total score, and by domains. 
The presence of ADHD 66% in group A and 44% in group B, X2=10.111 p=0.001, 
OR=2.47 (IC95% 0.230-0.710), Phi-V=0.222, CC=0.216.
CONCLUSIONS: There is an association between ADHD and the presence of fractures 
in children aged 5-10. Those with ADHD are 2.5 more times risk of fracture.
KEYWORDS: Mental Disorders, Bones of Upper Extremity, Accident Proneness, Child 
Behavior, Disruptive, Impulse Control, and Conduct Disorders.
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INTRODUCCIÓN

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperacti-
vidad (TDAH) es la alteración neuroconductual 
más frecuente en niños en el mundo.1 Se identi-
fican 3 variedades: predominantemente inatento, 
hiperactivo-impulsivo, y combinado.2 En México 
se reporta una prevalencia del 5 a 6% en esco-
lares. Algunos reportes la elevan hasta el 14%. 
Se estima la existencia de dos niños por cada 
grupo escolar.3-4

El diagnóstico se realiza a través de síntomas 
y signos conductuales descritos en el Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales 5ª edición (DSM5, por sus siglas en 
inglés). Incluye no sólo la presencia de los sín-
tomas, sino además una perturbación funcional 
significativa en las esferas personal, familiar, 
académica, laboral y recreativa.5 La aplicación 
de escalas conductuales no son suficientes, 
se requieren evaluaciones al paciente y su 
cotidianeidad, involucrando a padres y otros 
miembros del entorno.6

Desde edades tempranas, este trastorno es un 
precursor de lesiones, fracturas y conducta agre-
siva; en la adolescencia se agregan delincuencia, 
consumo de sustancias toxicológicas y ansiedad-
depresión, esta última también puede conducir 
a ideación suicida.5-8

La identificación y la instauración de un tra-
tamiento multimodal tempranos mejoran el 
aprendizaje y la calidad de vida del paciente, de 
la familia y pueden reducir considerablemente 
la comorbilidad del TDAH.9,10

En algunos países se ha identificado que el 
diagnóstico de TDAH coincide frecuente-
mente con la presencia previa de fracturas en 
algún momento del desarrollo.11-13 En México, 
como en otros países en desarrollo, existen 
pocos estudios que reportan la asociación 
entre hiperactividad y antecedentes trauma-
tológicos.3,4,13

El antecedente de fracturas en niños en edad 
escolar puede sugerir la presencia de este tras-
torno conductual, que es el más frecuente en la 
infancia en el mundo.11,14

El objetivo de este estudio fue: conocer la aso-
ciación entre el antecedente de fracturas y el 
diagnóstico de TDAH en niños de 5 a 10 años 
en primer nivel de atención. 

PACIENTES Y MÉTODOS

Es un estudio comparativo, observacional, 
transversal, en pacientes de una Unidad de 
primer nivel de atención en Puebla, México. 
Se reclutaron pacientes de 5 a 10 años, sin 
diagnóstico previo de TDAH, que aceptaron 
participar en el estudio y cuyos padres firmaron 
el consentimiento informado. Se excluyeron 
aquellos que presentaron algún tipo de dis-
capacidad auditiva, visual o cognitiva. Se 
eliminaron los que no completaron el llenado 
del instrumento y los que solicitaron su salida 
del estudio. 

A los pacientes reclutados se les preguntó 
sobre edad, sexo, escolaridad, y se realizó un 
interrogatorio específico sobre antecedentes de 
fracturas. De los padres se registró: acompañan-
te a consulta (padre o madre), edad de ambos 
padres, estado civil, ocupación.

Se formaron 2 grupos: Grupo A. Con antece-
dentes de fracturas. Grupo B. Sin antecedentes 
de fracturas. A todos los pacientes se les aplicó 
el cuestionario de Swanson, Nolan y Pelham 
(SNAP-IV) (a los padres de los niños de 5-7 años, 
directamente a los de 8-10 años). 

El SNAP-IV es un cuestionario ampliamente 
utilizado para el diagnóstico de TDAH. Consta 
de 9 preguntas sobre síntomas y conductas de hi-
peractividad-impulsividad, y 9 para inatención, 
cada una con puntuaciones de cero a tres. El 
punto de corte es 15/27 para inatención y 16/27 
para hiperactividad-impulsividad. Registra en su 



9

García-Galicia A, et al. Antecedente de fracturas y TDAH en niños

versión en español latinoamericano sensibilidad 
y especificidad de 54% y 78% para inatención y 
86% y 73.5% para hiperactividad-impulsividad, 
respectivamente. 6,15 

A aquellos con resultado sugerente de TDAH 
se les realizó entrevista semiestructurada para 
verificar la presencia de los criterios clínicos del 
DSM5, realizada por Pediatría y Neuropsicología 
incluyendo a los padres para confirmar el diag-
nóstico. A los que se confirmó el diagnóstico, 
fueron referidos a consulta de Pediatría para 
continuar con su manejo. 

Para el análisis de los datos se utilizó estadís-
tica descriptiva. Para asociaciones se utilizó 
Chi cuadrada, se consideró significativa una 
p<0.05. Se utilizó como medida de asociación 
relevante Odds Ratio (OR), para la intensidad 
de relación de las variables, Phi y V de Cramer 
(Phi-V) y coeficiente de contingencia (CC). Se 
utilizó el programa estadístico SPSS v.25 para 
IBM. 

Este estudio aprobado por el Comité Local de 
Investigación y Ética en Investigación en Salud 
2104. Los padres o tutores de todos los pacientes 
firmaron carta de consentimiento informado y los 
pacientes carta de asentimiento informado. Toda 
la información de los pacientes y sus familias se 
manejó con estricta confidencialidad, y sólo para 
propósitos de esta investigación.

RESULTADOS

Se reclutaron 206 pacientes, de los cuales 106 
reportaron antecedente de fractura (Grupo A), y 
100 negaron antecedente de fractura (Grupo B).

Grupo A

La edad media de los padres que acompañaron a 
los pacientes a consulta fue de 35.64 ±5.64 años, 
y predominaron las madres (87 madres, 82%). El 
estado civil más frecuentemente reportado fue 
casado(a) (55 padres/madres, 52%) y en unión 

libre (32 padres/madres, 30%). La ocupación 
que predominó fue ama(o) de casa (45 padres/
madres, 42.4%). (Cuadro 1)

La edad promedio de los niños fue de 7.56 ±1.88 
años, predominó el género masculino en 67 
niños (65%). La escolaridad predominante fue 
nivel primario en 79 pacientes (74.5%). Se con-
firmó el diagnóstico de TDAH en 70 pacientes 
(66%). (Cuadro 2)

La extremidad más frecuentemente fracturada 
fue la superior en 61 pacientes (57.5%), segui-
da de extremidades inferiores en 20 pacientes 
(19%), fracturas de tórax 11 pacientes (10.4%), 
de cráneo 10 (9.4%) y pelvis 4 (3.7%).

Grupo B

La edad media de los padres que asistieron con 
los pacientes a consulta fue de 35.56 ±6.50 años, 
y predominaron las madres (84 casos, 84%). 
El estado civil más frecuente fue casado(a) (64 
padres/madres, 64%), y la ocupación frecuen-
temente reportada fue ama(o) de casa en 44 
tutoras(es) (44%). (Cuadro 1)

La edad promedio de los niños fue 7.56 años 
±1.89 años, predominaron los varones (66 pa-
cientes, 66%). El grado escolar más frecuente 
reportado fue primaria en 74 pacientes (74%). 
El diagnóstico de TDAH fue confirmado en 44 
individuos (44%). (Cuadro 2)

La comparación de la presencia de TDAH entre 
ambos grupos resultó en: X2=10.111 p=0.001, 
OR=2.47 (IC95% 0.230-0 .710), Phi-V=0.222, 
CC=0.216.

DISCUSIÓN

Este trabajo se realizó para identificar la aso-
ciación entre el antecedente de fracturas y 
el diagnóstico de TDAH en niños de 5 a 10 
años de edad en pacientes de primer nivel de 
atención. 
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Cuadro 1. Resultados de los padres

Grupo A
(con fractura)     

n = 106

Grupo B
(sin fractura)

n = 1 00

 Parentesco (%)

Padre 8.5 16

Madre 82 84

Otro 9.5 0

Edad de los tutores ͞x 35.64 ± 5.64 años 35.56 ± 6.50 años

Estado civil de los padres (%)

Soltero (a) 8.5 10

Casado (a) 52 64

Unión libre 30 21

Separado (a) 2.8 2

Divorciado (a) 5.7 3

Viudo(a) 1 0

 Ocupación de los padres (%)

Ama (o) de casa 42.4 44

Obrero (a) 18 28

Empleado (a) 39.6 28

Abreviaturas: n = cantidad de integrantes; ͞x = promedio; % = porcentaje; ± = desviación estándar

Cuadro 2. Resultados de los niños

Grupo A
(con fractura)

 n = 106

Grupo B
(sin fractura)

n = 100

Edad ͞x 7.56 ±1.88 años 7.56 ±1.89 años

Género (%)
Hombres 65 66

Mujeres 35 34

Escolaridad (%)
Preescolar 25.5 26

Primaria 74.5 74

Diagnóstico de TDAH (%)
Sin TDAH 34 56

Con TDAH 66 44

Abreviaturas: n = cantidad de integrantes; ͞x = promedio; % = porcentaje; ± = desviación estándar, TDAH = Trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad.

El entorno social y familiar interviene en el 
desarrollo y expresión del TDAH en los niños 
y se modifican durante su evolución.16-19 Si 
bien el presente estudio, no menciona carac-
terísticas de la dinámica del hogar, sí reporta 
algunas características de los padres o tutores. 
El parentesco, el estado civil y la ocupación 
registraron una distribución similar en ambos 

grupos. Las características son de familias típi-
cas en nuestro medio.18-23 Los padres o tutores 
predominantemente desarrollan actividades del 
hogar, seguidos por obreros y empleados gene-
rales. Prevalece aún el papel de la mujer en el 
cuidado y atención de los niños, con el predo-
minio materno en ambos grupos. El IMSS brinda 
atención a la salud en un régimen semicerrado a 
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trabajadores y sus familiares, lo que explica las 
características de edad y actividad económica. 
También proporciona la razón de las diferencias 
con otras poblaciones de niños con TDAH que 
incluyen por ejemplo hijos de trabajadores del 
campo24. Sin embargo, la actividad económica 
de los padres de esta población sugiere nivel 
educativo similar al encontrado por Grañana 
y colaboradores en Argentina;15 es decir, las 
familias exploradas en este trabajo no sugieren 
ser especialmente disfuncionales. 

En reportes previos en población mexicana, la 
prevalencia fue de 9-11% en población abier-
ta.3,4 En este estudio la prevalencia de TDAH 
encontrada fue superior (55.4%) a la reportada 
internacionalmente (5% hasta 22%) en solicitan-
tes de atención médica.4,25 Los pacientes de este 
trabajo acudieron a atención médica en una uni-
dad de primer nivel, no son de población abierta. 

Por otra parte, el TDAH es un constructo clí-
nico, y no cuenta con marcadores biológicos. 
En unidades médicas de primer contacto la 
variabilidad del instrumento diagnóstico in-
terfiere en la valoración de la prevalencia.26,27 
Nosotros utilizamos SNAP IV, una escala ba-
sada en el Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM) versión IV, 
pero aplicable también para la 5ª versión.15, 

28 Finalmente, los pacientes identificados con 
SNAP IV y sus padres recibieron una entrevista 
clínica semiestructurada basada en criterios del 
DSM5 por personal capacitado, que confirmó 
el diagnóstico.6,25 Ello fortalece el estudio, pues 
habitualmente este procedimiento se realiza en 
segundo o tercer nivel de atención.

Se ha explorado la asociación del TDAH con 
otras patologías de la infancia.29 El riesgo ma-
yor para sufrir lesiones no intencionales en 
pacientes con TDAH ya ha sido documentado 
y generalmente predomina el género masculi-
no.25,30 Sin embargo, la asociación con lesiones 
traumatológicas como antecedente en pacientes 

no diagnosticados con TDAH ha sido poco 
estudiada.24,25

Los pacientes con TDAH tienen 1.32 veces más 
posibilidades de accidentes con fractura.24 Los 
presentes resultados concuerdan en esta asocia-
ción, aunque con casi 2.5 el riesgo de cursar con 
TDAH si el niño tiene antecedentes de fractura. 
En general, y confirmado por Phi-V y CC, la 
relación suficientemente robusta comprueba la 
relación entre fracturas y la condición de por-
tador de TDAH. Coinciden con el supuesto de 
que los rasgos de hiperactividad/impulsividad 
e inatención aumentan el riesgo de lesiones.24

Destaca entre otros el estudio de Chou et al24, 
quienes evaluaron el riesgo de fracturas en pa-
cientes con TDAH. Coincide con este trabajo en 
la prevalencia del TDAH mayor en hombres que 
en mujeres, y el grupo etario con mayor riesgo de 
5-9 años. En la población que hoy se presenta, 
la mayor frecuencia de fracturas se registró en 
las extremidades superiores coincidiendo con 
reportes previos.24,29 El tipo de fractura menos 
frecuente en el presente trabajo fue la de pelvis, 
que, por otra parte, ya se ha reportado antes 
como la de menor frecuencia en la edad pediátri-
ca. Algunos reportes sugieren que los niños con 
fracturas de extremidades inferiores mostraron 
menos impulsividad e hiperactividad que aque-
llos con fracturas de extremidades superiores.30 

Además, los hallazgos de este trabajo confirman 
que las políticas para diagnóstico y tratamiento 
oportuno en estos pacientes debe incluir la ca-
pacitación en prevención de lesiones.31

CONCLUSIONES

En Latinoamérica los reportes acerca de la 
relación entre la conducta hiperactiva-impul-
siva-inatenta y las lesiones traumáticas que 
incluyen las fracturas son escasos. La búsqueda 
intencional de sintomatología sugerente de 
TDAH podría mejorar la detección de este tras-
torno y optimizar la atención de estos pacientes. 
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El presente esfuerzo aboga por esas medidas, si 
bien la serie de casos es relativamente limitada 
(206 pacientes), y no considera aspectos como 
la dinámica familiar y de educación. Se puede 
concluir que la presencia de fracturas en la 
edad escolar se asocia a la presencia de TDAH. 
Aquellos pacientes con TDAH tienen 2.5 veces 
el riesgo de presentar fractura. Se sugiere la 
implementación de su detección en estos pa-
cientes, para el diagnóstico y manejo temprano y 
la prevención de complicaciones conductuales. 
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