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Resumen

Introducción: El propósito del estudio fue describir la salud en 
los niños con diagnóstico en Trastorno por Déficit de Atención/
Hiperactividad (TDAH), conocer posibles enfermedades y su 
intervención clínica interdisciplinaria.

Método: Estudio cohorte retrospectivo de 297 Historias Clínicas 
(HC) de pacientes de ambos géneros con diagnóstico en Trastorno 
por Déficit de Atención/Hiperactividad (TDAH) en un Servicio de 
Pediatría en un hospital público de la Comunidad de Valencia. 

Resultados: Los resultados en Otorrinolaringología (ORL), 
Oftalmología (OFT) y Alergología (ALG) en los niños diagnosticados 
TDAH y en los obtenidos por diversos estudios previos, fueron 
estadísticamente significativos, exceptuando en obesidad a los 16 
años de edad por Khalife, en Diabetes Mellitus y en asma por Guerro-
Prado y en asma por Calam.

Conclusiones: Las dificultades generales en la salud en los      
pacientes con diagnóstico en Trastorno por Déficit de Atención/
Hiperactividad (TDAH) del estudio son atendidos por los demás 
servicios médicos del hospital (ORL, OFT, ALG) comprobándose 
una correlación significativa en la remisión de los síntomas luego 
de su tratamiento. Finalmente, será interesante desarrollar más 
investigaciones sobre si la optimización en el manejo de estos procesos 
influye o no en la evolución del niño con diagnóstico en TDAH.

1 Servicio de Pediatría Hospital 
Universitario Dr. Peset Medicina 
Preventiva y Salud Pública 
Bromatología, Toxicología y Medicina 
Legal de la Universidad de Valencia.
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Abstract

Introduction: The purpose of the study was to describe the health 
status in children diagnosed with Attention Deficit/Hyperactivity 
Disorder (ADHD), to know possible diseases and the clinical 
interdisciplinary intervention.

Method: This retrospective cohort study included 297 medical 
date-base of patients from both genders diagnosed with ADHD (DSM 
IV) meeting the clinical criteria previously established in a public 
hospital of the Community of Valencia.

Results: The results in otorhinolaryngology (ORL), ophthalmology 
(OPD) and allergology (ALG) in children diagnosed with ADHD 
and those obtained by several previous studies were statistically 
significant, except in obesity at 16 years of age for Khalife, in Diabetes 
Mellitus and in asthma for Guerro-Prado and in asthma for Calam.

Conclusions: The general difficulties in health in patients with 
diagnosis Disorder Attention Deficit /Hyperactivity Disorder (ADHD) 
are care by other medical services of hospital (ORL, OPD, ALG), 
proving a significant correlation in the remission of symptoms after 
treatment. Finally, it will be interesting to develop further research 
on whether the optimization in the management of these processes 
influences or not the evolution of the child with diagnosis in ADHD.

Keywords
ADHD, Pediatric, ORL, OPD, 
ALG.
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Introducción
Según los estudios epidemiológicos de la American 
Academy of Pediatrics, el Trastorno por Déficit de 
Atención/Hiperactividad (TDAH) es el trastorno 
neurobiológico más frecuentemente diagnosticado 
en la niñez y adolescencia.1 La literatura científica 
ha estudiado las patologías comunes de la edad 
pediátrica en el TDAH y comprueban un aumento 
de la prevalencia y de la carga de las enfermedades 
atópicas, es decir, eccema, dermatitis atópica, rinitis 
y asma en las últimas décadas acompañado por un 
aumento mundial del diagnóstico en el TDAH.2-7 

Una de las condiciones médicas más estudiadas en 
la alergia en el TDAH. Un estudio reciente realizado 
por la National Health Insurance Research Database 
(NHIRD) demostró  que pacientes pediátricos con 
trastornos alérgicos tuvieron un sustancial aumento 
en las probabilidades de desarrollar TDAH. Los 
niños con eccema y asma se diagnostican con mayor 
frecuencia en niños con TDAH que en los niños 
sin diagnóstico en TDAH, sin embargo, el asma 
no representaría un mayor riesgo para el TDAH.8 
Además en niños con TDAH, se comprueba en 
la consulta de  Otorrinolaringología, disfonías y 
nódulos laríngeos,9 en Oftalmología, hipermetropía, 
miopía, estrabismo y ambliopía (“ojo vago”),10-11 en 
Neurología, cefaleas y convulsiones febriles de la 
infancia10-14 y en Nefrología pediátrica, enuresis 
nocturna provocando una mayor problemática 
en la conducta emocional en los niños TDAH 
afectados.15-18 También, Cardiología ha informado 
la presencia de soplos y cardiopatías congénitas19 
y finalmente, Endocrino, la existencia de sobrepeso 
y obesidad tanto en niños como adolescentes 
con TDAH, que como la enuresis nocturna, trae 
aparejado consecuencias afectivas importantes, que 
si se le suman dificultades académicas, la situación 
resulta aún mucho más compleja.20-21 

La investigación prospectiva interdisciplinaria 
de alta calidad debe continuar avanzando para 
comprender mejor los mecanismos que subyacen 
entre éstas enfermedades y el TDAH y, finalmente, 
establecer estrategias de prevención y tratamiento 
dirigidos en el TDAH.21

Métodos
Durante el primer semestre del año 2015 un 
investigador procedió a un Estudio cohorte de 
análisis retrospectivo de 1,049 HC de niños y 
adolescentes diagnosticados con TDAH según 
los criterios del DSM-IV (Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales) en el 
Servicio de Pediatría del Hospital Universitario 
Dr. Peset, seleccionándose y analizándose 
estadísticamente los datos clínicos. Se realizó 
la búsqueda y análisis estadístico de datos 
personales y clínicos de los niños con diagnóstico 
de TDAH que reunían los criterios clínicos 
previamente establecidos. Los perfiles de los niños 
de las HC incluidos en el estudio no presentaban 
diferencias significativas en cuanto a variables 
clínicas, psicológicas y sociales. A partir de esta 
homogeneidad en todos los participantes fueron 
finalmente seleccionadas 297 HC (79 niñas y 218 
niños) con nacionalidad española y con ≥6 años y 
16 años de edad (media de edad en años: 09,10) 
que reunieron los criterios clínicos establecidos.

Descripción de la selección de los sujetos de 
estudio:

Total excluídos
226 Nacidos entre 1990 y 1998.

379 No fueron diagnosticados en forma    

          interdisciplinaria.

14 Presentaban TEA 

47 Presentaban patología neurológica previa    

       diagnosticada= TDAH comórbido 

        (por ejemplo epilepsia,  TCE, ACV).

09 Presentaban síndromes genéticos diagnosticados  

       (por ejemplo: deleciones).

26 Adoptados a nivel nacional o internacional, en   

       régimen de acogimiento familiar y/o nacidos en  

       España de padres de origen extranjero.

39 Presentaban estudios neurofisiológicos pero no  

       continuaban siendo pacientes del Servicio de   

       Pediatría del hospital.

12 Datos inaccesibles.

Total Incluídos 
N= 297 Reunían los criterios clínicos.
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Criterios de selección 
Criterios de inclusión: 1- Pacientes de ambos 
géneros nacidos con diagnóstico en TDAH de 
≥6 años y ≤16 años de edad, con una capacidad 
intelectual superior a 80 y nacidos y criados en 
España por padres españoles; 2- Pacientes que 
reunían los requisitos del punto anterior y han 
asistido correctamente a las revisiones pediátricas; 
3- Pacientes que reunían ambos requisitos 
anteriores y que han cumplido con las indicaciones 
médicas pertinentes. 

Criterios de exclusión: 1- Pacientes de ambos 
géneros con diagnóstico en TDAH con ≥6 años y ≤16 
años de edad, nacidos y criados en España de padres 
con CI inferior a 80 y/o analfabetismo. 2- Pacientes 
de ambos géneros con diagnóstico en TDAH con ≥6 
años y ≤16 años de edad nacidos en España y criados 
en el extranjero o por padres extranjeros o adoptados 
y criados dentro o fuera de España. 3- Pacientes de 
ambos géneros con diagnóstico en TDAH con ≥6 años 
y ≤16 años de edad con inasistencia a las revisiones 
pediátricas, incumplimiento de las indicaciones 
médicas pertinentes o  con diagnóstico en TDAH 
posterior a daño cerebral adquirido, cirugías y/o 
enfermedades neurológicas.

En el estudio realizado sin financiación económica, 
aprobado por el Comité de Ética para la Investiga-
ción Clínica del Hospital Universitario Dr. Peset de  
la ciudad de Valencia, los antecedentes relaciona-
dos con el niño se registraron en una base de datos 
confidencial, para la utilización única y exclusiva en 
el proyecto. Los datos sobre el diagnóstico de cada 
niño, tratamientos y circunstancias personales, 
así como los que hacen referencia a su evolución 
se recogieron de acuerdo a la ley 15/99 sobre 
Protección de Datos de Carácter Personal. 

Para los datos descriptivos, se utilizó medidas 
de dispersión con el propósito de evaluar en qué 
medida los datos difieren entre sí estableciendo 
frecuencias (FR), porcentajes (%) y la p value, 
para indicar el nivel estadístico significativo, 
considerando >0,05 no significativo y ≤0,001 
significativo estadísticamente. En análisis bivariado 
de las variables cuantitativas se utilizó el test de 
chi-cuadrado de Pearson (χ²).

Resultados

Antecedentes generales en desarrollo y salud. En 
los antecedentes sobre la salud general en los niños 
diagnosticados con TDAH, se obtuvo resultados 
estadísticamente significativos en todos los tipos 
analizados (p≤0,001). Tabla 1.

En los antecedentes sobre la salud general en los 
niños diagnosticados con TDAH estudiados por 
los autores, los resultados son estadísticamente 
significativos (p≤0,001) por Guerro-Prado,39 
Arruda13 y Genizi14 en cefaleas/migrañas, por 
Khalife40 en obesidad/sobrepeso, exceptuando 
únicamente, la obesidad a los 16 años de edad 
(p=0,146) que coinciden con nuestros datos 
totales, como así también ocurre con los obtenidos 
por Guerro-Prado en Asma (p=0,705) y Diabetes 
Mellitus (p=0,889). Tabla 1a.

Antecedentes ORL. En cuanto a los antecedentes 
de ORL en los niños diagnosticados con TDAH, los 
resultados son estadísticamente significativos en 
todos los aspectos clínicos analizados (p≤0,001). 
Tabla 2. X2 de las 6 patologías es p≤0,001.

En los antecedentes ORL sobre Nódulos 
laríngeos=disfonía en los niños diagnosticados 
con TDAH, los resultados de Barona-Lleo9 son 
estadísticamente significativos con respecto al 
presente estudio (p≤0,001). Tabla 2a.

Antecedentes OFT. En cuanto a los antecedentes 
de OFT en los niños diagnosticados con TDAH, los 
resultados son estadísticamente significativos en 
todos los aspectos clínicos analizados (p≤0,001) 
como también, entre los cinco diagnósticos OFT 
(X2 p=0,003). Tabla 3.

En los antecedentes médicos OFT en los niños 
diagnosticados con TDAH estudiados por los 
autores, los resultados son estadísticamente 
significativos con el presente estudio en todos los 
aspectos clínicos analizados (p≤0,001). Tabla 3a.

Antecedentes de ALG. En los antecedentes de 
Alergología en los niños diagnosticados con TDAH, 
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Tabla 1. Desarrollo y salud.

Tabla 1a. Salud del niño TDAH según estudios previos.

Tabla 2. Antecedentes ORL del niño TDAH.

Tabla 2a. Antecedentes ORL del niño TDAH según estudios previos.

FR: Frecuencia relativa. %: proporción, IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%, p: valores Fisher *39, 14, 13, 40.

FR: Frecuencia relativa, %: proporción, IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%, p: valores Fisher χ²= prueba de 
Pearson. *9.

Variable
Presenta antecedentes en  su salud

Déficits en el desarrollo motor

Bronco-espasmos en la infancia 

Insuficiencia respiratorias vías aéreas altas

Convulsiones febriles de la infancia

Enuresis 1º nocturna

Neumonía

Criptorquidia

Artritis idiopática juvenil

Meningitis vírica de la infancia

Cefaleas/migrañas

Asma

Obesidad/sobrepeso

Diabetes Miellitus

FR
127

37

6

31

4

15

4

4

1

1

24

9

6

2

p
 
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

%
42.76

12.46

2.02

10.43

1.34

5.05

1.34

1.34

0.33

0.33

8.08

3.03

2.02

0.67

IC 95%
37.09-48.61

9.02-16.88

0.82-4.56

7.30-14.62

0.42-3.64

2.95-8.36

0.42-3.64

0.11-2.67

0.01-2.15

0.01-2.15

5.35-11.93

1.48-5.87

0.82-4.56

0.11-2.67

Variable
Cefaleas/migrañas

Cefaleas/migrañas

Cefaleas/migrañas

Asma

Sobrepeso a los 8 a

Sobrepeso a los 16 a

Obesidad a los 8 a

Obesidad a los 16 a

Diabetes Mellitus

FR
2

21

114

11

916

288

787

238

2

p
 <0.001

0.003

0.015

0.705

<0.001

0.073

<0.001

0.146

0.889

Guerro-Prado D.39

Genizi J.14

Arruda MA.13

Guerro-Prado D. 39

Khalife N.40

Guerro-Prado D. 39

%
0.5

19.80

4.80

2.68

13.20

4.10

11.80

3.60

0.50

IC 95%
0.08-1.86

22.26-46.44

3.97-5.73

1.35-4.67

10.63-12.01

3.16-3.98

9.09-10.37

2.58-3.33

0.08-1.86

Variable
Presenta antecedentes 

Amígda/adenoidectomía

Otitis 1/2

Laringitis a repetición

Otitis ½ + laringitis a repetición

Sinusitis

Nódulos laríngeos=disfonía

FR
77

34

4

10

2

1

26

p
 

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

%
26

12.10

1.40

3.50

0.70

0.30

8.75

IC 95%
21.11-31.37

8.16-15.76

0.42-3.64

1.72-6.29

0.11-2.67

0.01-2.15

5.90-12.71

Variable
Nódulos laríngeos=disfonía

FR
25

p
 <0.001  Barona-Lleo L. 9

%
78.12

IC 95%
59.55-90.05
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Tabla 3. Antecedentes OFT del niño TDAH.

Tabla 3a.  Antecedentes OFT del niño TDAH según estudios previos.

Tabla 4.  Antecedentes Alergología del niño TDAH.

Tabla 4a.  Antecedentes de Alergología del niño TDAH según estudios previos.

FR: frecuencia relativa, %: proporción, IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%, p: valores Fisher, χ²= prueba de 
Pearson. *10, 11.

             FR: Frecuencia relativa, %: proporción, IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%, p: valores Fisher.
* J Bierderman J y K Secnik según revisión de J Schmitt. 2. *animales/gramíneas/olivos/ácaros.

Variable
Presenta antecedentes    Total

Miopía

Astigmatismo

Estrabismo

Hipermetropía

Astigm/hipermetropía

FR
37

21

4

7

3

2

p
 

0.026

<0.001

0.003

<0.001

<0.001

%
12.45

7.07

1.40

2.35

1.01

0.67

IC 95%
9.09-16.88

4.53-10.76

0.42-3.64

1.03-5.00

0.26-3.17

0.11-2.67

Variable
Miopía

Miopía

Astigmatismo

Astigmatismo

Estrabismo

Estrabismo

Hipermetropía

Hipermetropía

FR
22

8

10

10

3

10

10

10

p
<0.001

0.021

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Mezer E. 2012*

Grönlund MA. 

2007*

Mezer E. 2012

Grönlund MA. 

2007

Mezer E. 2012

Grönlund MA. 

%
43.00

19.00

19.60

24.00

5.88

24.00

19.60

24.00

IC 95%
29.62-57.67

9.14-34.62

10.28-33.54

12.58-39.80

1.53-17.22

12.58-39.80

10.28-33.54

12.58-39.80

Variable
Presenta antecedentes Total

Atopia

Asma

Rinitis 

Psoriasis inversa

Alergia alimentaria

Alergias varias*

FR
48

23

6

7

2

6

3

p
 

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

%
16.16

7.74

2.02

2.36

0.67

2.02

1.01

IC 95%
12.26-20.95

 5.07-11.54

  0.82-4.56

  1.03-5.00

  0.11-2.67

  0.82-4.56

   0.26-3.17

Variable
Atopia 3-10 años

Atopia

Asma

Asma

Asma

Asma

FR
73

4

11

13

30

5

p
0.002

0.002

0.633

<0.001

0.970

0.007

Schmitt J. 2010*

Guerro-Prado D. 2014*

Guerro-Prado D. 2014

Biederman J. 1995*

Calam R. 2005*

Secnik K 2005

%
15.08

0.97

2.68

9.28

2.00

0.22

IC 95%
12.07-18.65

0.31-2.65

1.41-4.89

2.80-8.60

1.37-2.87

0.08-0.54



Revista Mexicana de Neurociencia Noviembre-Diciembre 18,6 (2017): 48-58

Contribución original
Salud en TDAH

54

En el estudio se destacan las condiciones de 
desarrollo psicofísico y de la salud general en el niño 
diagnosticado con TDAH. Se obtiene un 12,46% 
en dificultades en el desarrollo motor observado 
y corroborado clínicamente con la detección de 
escasas habilidades motrices finas y gruesas y un 
pobre juego manual y exploratorio. Durante la 
infancia, las experiencias de movimiento son 
imprescindibles porque proporcionan oportunida-
des de aprendizaje y la promoción del desarrollo 
de importantes habilidades cotidianas, tales como 
el uso correcto de los cubiertos, dibujar y jugar con 
juguetes y juegos.

El reconocimiento de la importancia de la evolución 
de la competencia motriz para el desarrollo social y 
emocional está aumentando también debido a los 
numerosos estudios que muestran una relación 
significativa entre estos dominios.22 Además, surge 
la hipótesis de que los problemas psicosociales 
son consecuencias secundarias de los problemas 
en el desarrollo motor,23 déficits que tienden a 
aparecer cada vez más cuestionados en el niño por 
las demandas sociales y por los compañeros en los 
años escolares.24 Los problemas en el dominio lo 
social en niños con dificultades motoras también 
han sido comunicados por los padres y el déficit 
en el nivel de destreza es comprobado dentro de 
la clínica.25 

Discusión

los resultados son estadísticamente significativos 
en todos los aspectos clínicos analizados (p≤0,001). 
Tabla 4.

En los antecedentes en Alergología en los niños 
diagnosticados con TDAH obtenidos por los 
autores, los resultados han sido estadísticamente 
significativos en atopia (p=0,002) y en asma por 
Bierderman (p=≤0,001) y por Secnik (p=0,007), 
mientras que los resultados en asma por Guerro-
Prado (p=0,633) y por Calam (p=0,970) se 
corresponden a los obtenidos en el presente 
estudio. Tabla 4a.

Hoy en día, si a las dificultades cognoscitivas que 
presentan los niños con TDAH, se le suma inha-
bilidad en el deporte y/o en el juego, probablemente 
disparen consecuencias emocionales, por lo tanto, 
evaluarlas, orientar y fomentar la actividad física 
y/o lúdica, son imprescindibles para mejorar las 
destrezas motrices en general y para desarrollar 
en particular, las emociones positivas resultantes 
de ambas actividades. 

Otra condición en la salud del niño con TDAH, es 
la presencia de un 8,08% de cefaleas. A pesar de 
que la prevalencia de dolores de cabeza en los 
niños con TDAH, así como su asociación con la 
duración y la frecuencia de dolor de cabeza son 
datos contradictorios, ambas influyen de forma 
simultánea en las dificultades de concentración, 
hiperactividad y en los síntomas conductuales, 
como así también en el clima familiar y/o escolar.26-27 

En resumen, los dolores de cabeza frecuentes 
pueden aumentar la distracción28 y deteriorar los 
aprendizajes escolares posteriores.13 

En cuanto al 5,05% de enuresis nocturna primaria 
(ENP) en las historias clínicas del estudio, representa 
un dato clínico válido dentro de la anamnesis que 
debe ser evaluado considerando los problemas 
psicológicos informados por los padres de estos 
niños en comparación con aquellos que no 
presentan enuresis.29

En un estudio de imágenes por Resonancia 
Magnética Funcional (fMRI) en memoria de trabajo 
con niños con ENP mostraron una reducción 
significativa de la actividad en el cerebelo posterior 
izquierda en comparación con los controles.30

Otro estudio por fMRI demostró una baja 
activación en la corteza pre-frontal derecha y un 
aumento de la actividad en el hemisferio izquierdo 
en niños con ENP en comparación con los controles 
sanos durante la inhibición de la respuesta motora, 
lo que indica una red anormal de las áreas del 
cerebro durante la respuesta de inhibición en los 
niños con NE primaria.31

En otra investigación en niños con ENP detectaron 
que los resultados en la mediciones de las latencias 
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eran prolongadas o la amplitud estaba reducida en 
región parietal (Pz) en los estudios neurofisiológicos 
denominados Potenciales Cognitivos Evocados 
(p300)32, 33 proporcionando evidencia sobre el 
déficit en la maduración uniforme de estructuras 
corticales principalmente en el circuito de la 
corteza motora.34 

En cuanto a los antecedentes en ORL, se obtiene 
un 10,43% de insuficiencia respiratoria por 
obstrucción en las vías aéreas altas y un 12,10% 
de amigdalectomía y/o adenoidectomía, lo que 
representa datos interesantes considerando que 
una investigación previa demostró una disminución 
de los síntomas del TDAH a los dos-trece meses 
posteriores a la cirugía de extirpación de amígdalas 
y adenoides, sugiriendo que la mejoría posterior 
a la adenoamigdalectomía indicaba que los 
síntomas del TDAH están también relacionados 
con los trastornos del sueño por dificultades para 
respirar.35

En cuanto a los antecedentes de OFT, un 12,45%  
de los niños estudiados presentan insuficiencia 
en la convergencia ocular en los niños con TDAH, 
resultado relevante porque demuestra que, junto 
a los déficits oculares, a menudo se acompaña de 
bajo rendimiento escolar y pobres habilidades 
en la lectura, ambas dificultades existentes en las 
historias clínicas los niños con TDAH analizadas. 
Incluso se ha postulado que el tratamiento 
de una insuficiente y/o anomalía subyacente 
en la convergencia ocular podría mejorar el 
funcionamiento  de los niños diagnosticados con 
TDAH.11

Aunque la gama y el espectro de alteraciones 
oculares varían sustancialmente entre los estudios, 
su existencia junto con otras dificultades 
neurológicas y en el comportamiento, pueden 
obstaculizar el desarrollo general de los niños con 
TDAH. Como ametropía y heterotropía pueden 
ser tratadas fácilmente y potencialmente mejorar 
el funcionamiento de estos niños, es aconsejable 
realizar un examen oftalmológico como parte de la 
evaluación de rutina.10 

Finalmente, se obtuvo un 16,16% de patologías 
alérgicas en los niños con TDAH, estando un 
7,74% caracterizado por la presencia de atopias, 
enfermedades que, junto con el asma, han sido 
asociadas con el TDAH, aunque sus mecanismos 
subyacentes requieren mayor aclaración.7 Los 
niños con eccema y asma se diagnostican con 
mayor frecuencia en niños con TDAH que en los 
niños sin TDAH, sin representar el asma un mayor 
riesgo para el TDAH.8

Estudios recientes han proporcionado algunas 
posibles explicaciones para la asociación entre el 
asma y el TDAH. En primer lugar, las citoquinas 
inflamatorias liberadas durante la atopia pueden 
pasar la barrera hematoencefálica36 y activar 
mecanismos neuro-inmunes que involucran a los 
circuitos cerebrales de la conducta y las emociones 
relacionados con TDAH.37 Imágenes por fMRI 
muestran que la corteza cingulada anterior y la 
ínsula están implicadas en la evaluación de la 
estimulación afectiva sensorial, en la regulación 
de las respuestas homeostáticas y en la percep-
ción visceral. En las personas con asma y otras 
condiciones relacionadas con el estrés, estas 
regiones del cerebro pueden ser hipersensibles 
a las señales aferentes emocionales y fisiológicas 
específicas de la enfermedad, que pueden 
contribuir a la desregulación de los procesos 
periféricos, como ocurre durante un episodio 
atópico.38
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Conclusiones

En la salud general en los niños con diagnóstico en TDAH, los resultados son 
estadísticamente significativos, como también en la comparación con los resultados 
obtenidos por Guerro-Prado en España, Genizi en Israel, Arruda en Brasil y Khalife en 
Finlandia, asimismo en ORL por Barona-Lleo en España, en OFT por Mezer en Israel y 
por Grönlund en Suecia y en Alergia por Schmitt en Alemania, Biederman y Secnik en 
EE.UU y Calam en Reino Unido.

En definitiva, la rápida detección de problemas en la salud en los niños con diagnóstico 
en TDAH tras una correcta exploración pediátrica y su consiguiente derivación 
al clínico especialista (ORL, OFT, ALG), no sólo representa la cura de la dolencia 
o malestar, sino un cambio positivo en la conducta psicosocial del niño en el ámbito 
escolar y familiar, siendo estos aspectos indispensables de subsanarse para evitar que 
se agraven los síntomas propios del TDAH. Finalmente, será interesante desarrollar 
más investigaciones sobre si la optimización en el manejo de estos procesos influye o 
no en la evolución del paciente con TDAH.
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