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Resumen

Introducción. El trastorno por déficit de la atención e hiperactividad (TDAH) es un motivo frecuente de

consulta en psiquiatría infantil. Objetivos: determinar la prevalencia del trastorno en 4 años, establecer

comorbilidad y características sociodemográficas.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo y abierto en un hospital psiquiátrico, a través de

la revisión y análisis directo de los expedientes clínicos de pacientes pediátricos atendidos de enero del

año 2003 a diciembre de 2006.

Resultados. La prevalencia del trastorno en el período señalado fue de 26.8% (intervalo de confianza

del 95%, 23.4-30.5), predominó en el sexo masculino, el trastorno desafiante oposicionista es la comor-

bilidad más frecuente, pero hay casos con comorbilidad múltiple. La mayoría de los padres eran casados.

Conclusión. Los resultados son similares a otros publicados, pero son útiles para la atención institucional.

Palabras clave. Trastorno por déficit de la atención e hiperactividad; niños mexicanos; hospital psiquiá-

trico; estudio descriptivo.
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Introducción

El trastorno por déficit de la atención e hiperacti-

vidad (TDAH) es uno de los problemas más am-

pliamente estudiados en la población pediátrica y

es uno de los motivos más frecuentes de consulta

en psiquiatría infantil.1

Es un trastorno que en corto plazo puede pro-

ducir un grave deterioro en el funcionamiento

psicosocial o afectivo de un niño o adolescente,

lo que puede complicar adversamente el proceso

terapéutico y el pronóstico clínico.

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Tras-

tornos Mentales en su versión IV TR2 (DSM IV

TR por sus siglas en inglés) señala que la hiperac-

tividad, la impulsividad y los períodos cortos de

atención son las manifestaciones cardinales, aun-

que se reconoce que el trastorno es más variado y

complejo en su expresión clínica. El riesgo de que

las manifestaciones clínicas persistan a través del

tiempo,3-5 obliga a que los esquemas de evalua-

ción y tratamiento en la infancia deban ser opor-

tunos y multimodales.

Una práctica que ha alcanzado gran relevancia

en los últimos 25 años, ha sido la de realizar estu-

dios epidemiológicos que permitan determinar la

prevalencia y características de los trastornos psi-

quiátricos infantiles. Para algunos expertos, el

TDAH debe ser considerado un problema de sa-

lud que genera un importante impacto familiar-

escolar y que requiere programas institucionales

de atención pediátrica integral.6 Para que las ac-

ciones de salud sean aplicables es necesario cono-

cer la realidad epidemiológica de este trastorno

en lo general y en cada escenario clínico donde se

atiende a poblaciones conformadas por niños y

adolescentes.

Aunque la prevalencia para este trastorno, se-

gún el DSM IV TR,2 es del orden de 3-5% en ni-

ños en edad escolar, lo cual es ampliamente acep-

tado, lo cierto es que existe un alto grado de

variabilidad dependiendo de las características y

procedencia de las muestras de estudio.7,8

De acuerdo con algunas publicaciones, la pre-

sencia de problemas graves de la atención y de la

actividad psicomotriz se presentan hasta en 9% de

los niños atendidos en unidades de atención mé-

dica primaria,9 en 20% de niños hospitalizados por

condiciones psiquiátricas agudas,10 y hasta en 44%

de menores integrados en centros de educación

especial.11

En nuestro país se han realizado estudios para

determinar la prevalencia de los trastornos psiquiá-

tricos infantiles y del TDAH.12-14 En el cuadro 1

se señalan algunos otros trabajos relevantes en este

sentido.4,9,15-20

Son varias las investigaciones en que se obser-

va la predominancia de los varones sobre las mu-

jeres en el TDAH; para Szatmari8 la proporción

es de 3/1, pero el DSM IV TR2 establece una pro-

porción de 4/1 en muestras comunitarias y de has-

ta 9/1 en ambientes clínicos. Las edades de máxi-

ma prevalencia se encuentran entre los seis a

nueve años,17 aunque esto puede extenderse has-

ta los 12 años. Así mismo el DSM IV TR estable-

ce que el trastorno puede presentarse en una

modalidad predominantemente hiperactiva-im-

pulsiva, inatenta o incluso combinando todas

estas manifestaciones.

La comorbilidad es más la regla que la excep-

ción ya que se puede presentar hasta en dos terce-

ras partes de los menores atendidos en ambientes

clínicos.21 La manía de inicio temprano o un esta-

do bipolar mixto,22 el retardo mental,23 el trastor-

no desafiante oposicionista, el trastorno de con-

ducta, los trastornos afectivos, los estados de

ansiedad y los trastornos de aprendizaje así como

los tics,24,25 son algunos ejemplos de la psicopato-

logía más frecuentemente encontrada en la prác-

tica diaria.

Se sabe que los factores sociodemográficos son

importantes en la expresión clínica de la sintoma-

tología.26 En un estudio de cohortes en Finlandia

se determinó que los problemas de conducta en

púberes y adolescentes con TDAH se incremen-

taban en familias desintegradas.27 En Israel,28 los
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investigadores de una clínica de salud infantil de-

mostraron que una relación poco óptima entre la

madre y el infante favorece la expresión de psico-

patología.

Ya desde 1999, Eddy y Toro29 habían conside-

rado que los factores sociales y educativos adver-

sos coadyuvan al empeoramiento de los síntomas

del TDAH. Las implicaciones de tipo económico,

y en algunos lugares los factores raciales, son rele-

vantes ya que de esto depende la oportunidad para

acceder a los servicios de salud.30

Considerando que es fundamental la necesidad

de reforzar los programas de atención para el

TDAH, ya que es uno de los diagnósticos más fre-

cuentemente establecidos en la población infantil

atendida en la Clínica de Niños y Adolescentes

del Hospital Psiquiátrico de Tampico, los objeti-

vos de este estudio fueron determinar la preva-

lencia y características de este trastorno en el pe-

ríodo de cuatro años, establecer la comorbilidad

más frecuente y revisar las características socio-

demográficas de los pequeños pacientes y de sus

padres o tutores.

Material y métodos

El estudio se efectuó en el Hospital Psiquiátrico de

Tampico, institución que pertenece al sector sa-

lud. Esta unidad médica atiende a usuarios de to-

das las edades, pero cuenta particularmente con un

servicio clínico estructurado dirigido a niños y ado-

lescentes. La población atendida es estatal, pero

también se brinda atención a pacientes originarios

de otras entidades federativas circundantes.

Procedimiento

Se efectuó una revisión y análisis directo de to-

dos los expedientes clínicos de los pacientes pe-

diátricos atendidos en el período enero del año

2003 a diciembre de 2006. Para la localización

Cuadro 1. Trastorno por déficit de la atención e hiperactividad. Estudios en población pediátrica

Autor Año Lugar Estudio Edad (años) Sexo TDAH

4-11 10.0% niños

Szatmari y Offord15 1989 Canadá Estudio sobre salud infantil M 3.3% niñas

12-16 F 7.3% niños

3.4% niñas

10-13 17.0% niños

Cohen y col.4 1993 EE.UU. Estudio epidemiológico M 8.5% niñas

14-16 F 11.0% niños

6.5% niñas

1994 M

Sidana y Bathia16 1996 India Estudio en ambiente clínico 2-12 F 5.0%

M

Rowland y col.17 2001 EE.UU. Estudio en población escolar 6-10 F 16.0%

M

Rowland y col.18 2002 EE.UU. Revisiones sistemáticas Diversas F 2-18%

M Patrón de uso

Encuesta Nacional19 2001 México Estudio epidemiológico 18-65 F de servicios 44%

2002 Análisis de la Encuesta M 4.4 millones

Centro para Control 2003 EE.UU. Nacional sobre Salud Infantil 3-17s F de niños >7%

de Enfermedades9 M

Vasconcelos y col.20 2003 EE.UU. Estudio en población escolar 6-15 F 17.1%

TDAH: trastorno por déficit de la atención e hiperactividad

EE.UU.: Estados Unidos de Norteamérica

M: masculino; F: femenino
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de los documentos en el archivo clínico, se tuvo

acceso a los registros del sistema informático com-

putarizado del hospital. La evaluación clínica

diagnóstica de niños y adolescentes en el servi-

cio es a través de la aplicación del instrumento

diagnóstico estandarizado K-SADS-PL versión

México (por sus siglas en inglés de Kiddie-Sche-
dule for Affective Disorders and Schizophrenia-Pre-
sent and Lifetime), con este instrumento los diag-

nósticos paidopsiquiátricos se realizan de acuerdo

a los criterios del DSM IV. Para evaluar la grave-

dad de los síntomas blanco en forma basal y para

un seguimiento farmacológico se utilizan instru-

mentos clinimétricos en versiones para padres o

para maestros,31 también validados en México.

En este trabajo se elaboró y utilizó un formato

para recabar los datos sociodemográficos de los

menores (edad, género, escolaridad), así como

los de sus padres (estado civil, escolaridad). Se

identificaron los expedientes de niños y adoles-

centes que contaban con el diagnóstico de

TDAH, y se procedió a determinar en cada caso

las comorbilidades psiquiátricas, las variables

demográficas y el subtipo clínico de TDAH.

Se utilizó el programa estadístico SPSS versión

13.0 y Minitab versión 13.1. Se determinó el fac-

tor prevalencia, aplicando un intervalo de con-

fianza del 95% (IC 95%), se establecieron las va-

riables sociodemográficas y las entidades

comórbidas utilizando tablas de distribución de

frecuencias y porcentajes para variables categó-

ricas, y se determinaron algunas medidas de ten-

dencia central y de dispersión para las variables

numéricas.

Resultados

Un total de 618 menores de edad fueron atendi-

dos en el período estudiado, correspondiendo

61.2% (378) al sexo masculino y 38.8% (240) al

femenino. Los expedientes de todos ellos fueron

revisados. Se documentó que de este total, en 166

casos se había establecido el diagnóstico de TDAH

de acuerdo a los criterios del DSM IV, sobresa-

liendo el sexo masculino con 84.9% (141). El su-

jeto típico o modal de esta muestra de 166 pa-

cientes fue: niño(a) habitante de área urbana, ori-

ginario principalmente del estado de Tamaulipas

o Veracruz, católico, estudiante. La prevalencia

de este trastorno en el período señalado fue de

26.8% (IC del 95% 23.4-30.5).

Al igual que el reporte de un estudio10 realiza-

do con una población pediátrica atendida por pro-

blemas psiquiátricos, la prevalencia rebasa 20%.

La mayoría de los menores cursan la enseñanza

primaria, pero en segundo término sobresalen

menores que cursan el preescolar hasta en 19.4%

de los casos. En más de 40% de los casos, la moda-

lidad de TDAH de acuerdo a los criterios del DSM

IV, fue el de tipo combinado. En 38.5% de los

pacientes, el trastorno se presenta entre los seis a

ocho años de edad. Aunque la muestra es de am-

biente clínico, coincide con información ya repor-

tada en relación a una mayor predominancia de

este grupo de edad;17 sin embargo, el grupo pe-

diátrico de tres a cinco años ocupa un lugar im-

portante con 19.8%. En el cuadro 2 se desglosa

esta información por género.

La variable edad en esta muestra estuvo con-

formada por una media de 8.42, desviación es-

tándar (DE) 3.33, edad mínima de tres años y

edad máxima de 17 con una mediana de 8.0. Al

igual que en otros reportes,2,4,8 en este estudio la

predominancia del TDAH fue mayor en el género

masculino en proporción de 5:1 en relación al fe-

menino. Con relación a las variables parentales,

aunque en algunos casos las madres cuentan con

estudios profesionales a nivel licenciatura, en prác-

ticamente 55% de la muestra solamente cursaron

la enseñanza primaria. En el caso de los padres,

hasta 60% de los entrevistados tiene secundaria

terminada.

El 45.2% de los padres se encuentran casados y

viviendo juntos, mientras que 11.4% correspon-

dió a aquellos casos de madres solteras. Es impor-

tante destacar que estas dos condiciones son las

más relevantes. En una forma más detallada, se
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observó que en 61 niños (36.7%) y 14 niñas

(8.4%), los padres están casados y 17 varones

(10.2%) y dos niñas (1.2%) son producto de ma-

dres solteras.

En el cuadro 3 se relaciona la comorbilidad más

frecuentemente documentada en la población de

estudio, como lo han señalado otros autores,21,24

el trastorno desafiante oposicionista fue la enti-

dad mórbida más común tanto en varones en for-

ma específica, como en el total de la muestra, así

mismo este trastorno se asoció más frecuentemente

a otros problemas clínicos.

En el cuadro 3, también se señalan los casos en

que se presentó más de un diagnóstico comórbido

en el contexto total de la población en estudio.

Los trastornos internalizados ocuparon un lugar re-

levante en los menores integrados a esta muestra.

Discusión

La importancia de los estudios de prevalencia del

TDAH radica en que permiten determinar la mag-

nitud de este problema, además de que ayudan a

la estructuración de estrategias de salud en forma

organizada. El énfasis puesto en materia de diag-

nóstico e identificación de menores con TDAH, y

los esfuerzos para orientar e informar sobre este

tema a la población, han permitido que exista

mayor reconocimiento de este problema. Sin em-

bargo, este logro no se ha traducido paralelamente

en mayor desarrollo de estrategias de aplicación

práctica para la atención integral de este trastor-

no. El resultado es que muchos menores que no

tienen acceso a servicios de salud con una aten-

ción especializada en materia de psiquiatría infantil

y psicología clínica, continúan enfrentando pro-

blemas y estigmas cotidianos. El importante estu-

dio denominado Encuesta Nacional de Epidemio-

logía Psiquiátrica,19 realizado en México, sin lugar

a dudas constituye una fuente de referencia e in-

formación sustancial e invaluable para el conoci-

miento de realidades nacionales en materia de sa-

lud mental. Este trabajo estimula el compromiso

para coadyuvar al conocimiento e identificación

de las realidades propias de cada lugar, en este

caso en lo referente al TDAH.

Si bien es cierto que la estimación de 3-5% es

la prevalencia más aceptada para este trastorno,2

es sobresaliente la consideración de que este fac-

tor tiene una gran variabilidad. La prevalencia de

26.8% obtenida en este trabajo denota esta consi-

deración, y se agrega a las opiniones de que este

Cuadro 2. Variables sociodemográficas de los menores con trastorno por déficit de la atención

e hiperactividad atendidos en el período 2003-2006

3-5 años 6-8 años 9-11 años 12-14 años 15-17 años Total

Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % Frec %

Masculino

Preescolar 25 15.0 -  - - - - - - - 25 15.0

Primaria 1 0.6 56 33.7 30 18.0 9 5.4 - - 96 57.7

Secundaria - - - - - - 11 6.6 1 0.6 12 7.2

Preparatoria - - - - - - - - 8 4.8 8 4.8

Total 26 15.6 56 33.7 30 18.0 20 12.0 9 5.4 141 84.7

Femenino

Preescolar 7 4.4 - - - - - - - - 7  4.2

Primaria - - 8 4.8 6 3.6 1 0.6 - - 15 9.0

Secundaria - - - - 2 1.2 1 0.6 3  1.8

Total 7 4.4 8 4.8 6 3.6 3 1.8 1 0.6 25 15.0

Total global 33 20.0 64 38.5 36 21.6 23 13.8 10 6.0 166 100.0

Frec: frecuencia
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trastorno es más frecuente en niños referidos a ser-

vicios de salud mental.32 Este resultado es relevante

si tomamos en cuenta que el área de influencia

geográfica para esta unidad médica incluye todo

el estado de Tamaulipas, zona norte del estado de

Veracruz, la zona Huasteca de San Luis Potosí, y

algunos municipios del estado de Hidalgo.

En este trabajo algunos de los resultados obte-

nidos son comparables a otros ya publicados, como

es el caso de la mayor proporción de varones con

TDAH2,8 y la mayor frecuencia de casos atendi-

dos entre los seis a ocho años de edad.17

Además de la presencia de menores en edad

escolar, también es sobresaliente la presencia de

preescolares. Sin lugar a dudas estas etapas de la

vida son las más idóneas para la detección y trata-

miento oportuno de los casos. El hallazgo en esta

muestra de que una importante proporción de

menores presentan uno o más trastornos comórbi-

dos, refuerza las recomendaciones de evaluar a los

pacientes pediátricos en forma estructurada, para

evitar deficiencias o errores diagnósticos que se

traduzcan en tratamientos incompletos o equivo-

cados. Algunos autores han señalado la importan-

cia de considerar si la modalidad en que se desa-

rrolla el trastorno comórbido es de tipo

homotípico o heterotípico, ya que esto también

tiene implicaciones en la calidad de vida de los

niños y adolescentes.33

El trastorno desafiante oposicionista fue la en-

tidad comórbida más común, lo cual es acorde a

lo publicado en otros trabajos;24,25 esto es relevan-

te, pues ya ha sido documentado que este trastor-

no favorece pobres resultados emocionales, socia-

les y escolares en la vida de un menor en el corto

plazo.34 Es preocupante que una proporción im-

portante de pacientes en este estudio, presenta-

ron más de un trastorno comórbido.

Cuadro 3. Comorbilidad asociada al trastorno por déficit de la atención e hiperactividad en el

universo de estudio

Comorbilidad Masculino Femenino Total

Frec % Frec % Frec %

Ansiedad (A) 1 0.6 1 0.6 2 1.2

Trastorno desafiante oposicionista(TDO) 18 10.8 4 2.4 22 13.2

Depresión (D) 4 2.4 3 1.8 7 4.2

Trastorno de aprendizaje (TA) 15 9.0 3 1.8 18 10.8

Trastorno de lenguaje (TL) 2 1.2 1 0.6 3 1.8

Trastorno de conducta (TC) 5 3.0 1 0.6 6 3.6

Enuresis 1 0.6 1 0.6 2 1.2

TDO /TA 4 2.4 - - 4 2.4

A/D 1 0.6 1 0.6 2 1.2

TA/TL 3 1.8 - - 3 1.8

TDO/TC 1 0.6 2 1.2 3 1.8

TDO/TL 2 1.2 - - 2 1.2

TDO/D 1 0.6 - - 1 0.6

TDO/A 1 0.6 1 0.6 2 1.2

TC/A - - 1 0.6 1 0.6

TA/A 1 0.6 - - 1 0.6

TDO/TC/D 1 0.6 - - 1 0.6

TDO/TA/A 1 0.6 - - 1 0.6

TC/A/D 1 0.6 - - 1 0.6

TA/TL/TDO 1 0.6 - - 1 0.6

TDO/TL /enuresis 1 0.6 - - 1 0.6

Total 65 39.0 19 11.4 84 50.4

Frec: frecuencia



159Vol. 64, mayo-junio 2007

Trastorno por déficit de la atención e hiperactividad.

medigraphic.com

La relevancia de las circunstancias parentales o

sociales no se pueden soslayar, tal y como se refie-

re en investigaciones realizadas en diferentes paí-

ses.28,29 En este estudio predominan padres con

enseñanza básica o media-básica y algunos meno-

res son producto de madres solteras. Para algunos

autores la mejor evidencia de las influencias am-

bientales y familiares sobre el TDAH provienen

de estudios de intervención, los cuales señalan

mejoría sintomática en los menores, cuando los

padres han sido capacitados para mejorar sus ha-

bilidades de manejo parental considerando su cir-

cunstancia educativa, laboral o de pareja. La eva-

luación y atención de estas variables, desde la

perspectiva interaccional padres-niño(a), deben

sumarse al manejo integral de un paciente pediá-

trico con TDAH.35

Si bien, una limitante de este trabajo es su enfo-

que descriptivo, se considera como una base im-

portante para posteriores estudios analíticos, toman-

do en cuenta diversas variables demográficas y

sociales de esta población. Los esfuerzos por conti-

nuar manteniendo una comunicación constante con

las autoridades educativas, maestros y padres de

familia a través de programas de orientación psico-

educativa, además de estar enfocada a los pacien-

tes pediátricos referidos a esta unidad médica, tam-

bién está enfocada a la población general, donde

es necesario desarrollar estrategias que permitan la

identificación más oportuna de casos con TDAH.

ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER: A DESCRIPTIVE STUDY IN MEXICAN

CHILDREN ATTENDING A PSYCHIATRIC HOSPITAL

Introduction. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most frequent causes of con-

sultation in child psychiatry. Objective: To determine the prevalence of the disorder over 4 years, and to

establish comorbidity and demographic characteristics.

Materials and methods. Retrospective, descriptive and opened study in a psychiatric hospital by review-

ing and directly analyzing the clinical records of paediatric patients attended from January 2003 to De-

cember 2006.

Results. The prevalence of the disorder in the period of study was 26.8% (CI of 95% 23.4-30.5%). Male

sex was predominant. Oppositional defiant disorder is the more frequent comorbidity, but there are cases

with multiple comorbidity. Most parents were married.

Conclusion. The results are similar to previous published results and useful for institutional statistics.

Key words. Attention deficit hyperactivity disorder; Mexican children; psychiatric hospital.
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