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I. RESUMEN 

Introducción: La patología psiquiátrica infanto-juvenil supone un problema de salud 

mundial. La elevada prevalencia y el gran impacto negativo en la vida diaria tanto de 

los niños y adolescentes que presentan enfermedades mentales incapacitantes, como 

a nivel familiar, social y sanitario, han hecho que considere relevante la realización de 

un análisis epidemiológico y descriptivo de las diferentes patologías psiquiátricas 

observadas en nuestra área asistencial. 

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es considerado el 

trastorno neuro-conductual más presente en la infancia y uno de los motivos más 

frecuentes por el que los niños son remitidos al pediatra. Se caracteriza por la 

presencia de tres síntomas fundamentales: desatención y/o hiperactividad e 

impulsividad. Con frecuencia aparece asociado a otros trastornos de conducta y a 

retraso en el desarrollo del lenguaje y el aprendizaje, lo que ocasiona, a menudo, 

graves deficiencias en el rendimiento académico, en la adaptación y en el 

funcionamiento social del niño. Todo ello crea la necesidad de un diagnóstico y 

tratamiento precoz.  

Esto ha hecho que, dentro de toda la patología psiquiátrica infantil, plantee un estudio 

descriptivo y comparativo más detallado del TDAH en cuanto a procedencia del 

paciente (derivación), factores co-mórbidos, antecedentes personales y familiares, 

consumo de tóxicos, problemas en el colegio y domicilio, factores ambientales 

relacionados y tratamiento. 

Objetivo: El objetivo del trabajo es conocer las características y el perfil de los 

pacientes atendidos en las consultas externas de Psiquiatría Infanto-Juvenil de un 

hospital español de tercer nivel en un periodo de tiempo de 5 meses (Enero-Mayo de 

2015) y más concretamente de los pacientes diagnosticados de trastorno de déficit de 

atención e hiperactividad. 

Con los resultados obtenidos, se pretende aumentar el conocimiento de muchos de los 

aspectos más relevantes y aún desconocidos de dichos trastornos psiquiátricos 

infantiles y juveniles, para de esta manera realizar un diagnóstico y tratamiento precoz. 

Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal retrospectivo y comparativo de 

pacientes menores de 18 años que son valorados de forma consecutiva en las 

consultas externas de primer día del servicio de Psiquiatría infanto-juvenil del Hospital 

Clínico Universitario “Lozano Blesa” (Zaragoza) durante los cinco primeros meses de 

2015. 
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Resultados: La media de edad de diagnóstico de patología psiquiátrica en nuestra 

muestra es de 11 años. El sexo masculino se ve más afectado que el femenino. Las 

adversidades familiares son el rasgo de vulnerabilidad que más frecuentemente 

acompañan a los trastornos mentales. La sospecha de TDAH es el motivo más 

prevalente de derivación a consultas de Psiquiatría Infanto-Juvenil, seguido de los 

trastornos del comportamiento. Del total de pacientes derivados del centro de salud 

como posible TDAH, la mayoría fueron finalmente diagnosticados de dicho trastorno. 

La patología mental más incidente en nuestra muestra ha sido el trastorno de déficit de 

atención e hiperactividad, resultando más frecuente en los varones que en las mujeres 

con un rango 3:1. La edad media de diagnóstico de TDAH es de 10 años, siendo 

menor en los hombres que en las mujeres. Nuestro estudio apoya la teoría de los 

factores neurobiológicos no genéticos como génesis del TDAH encontrando relación 

estadísticamente significativa con la prematuridad, el bajo peso al nacimiento y el ser 

extranjero. Sin embargo no apoya las teorías genética ni biológica como posible 

etiología del trastorno. Los factores co-mórbidos del TDAH más frecuentes en nuestro 

estudio han sido los trastornos del sueño y el retraso del lenguaje y de la coordinación 

motora. El retraso motor, la clase social baja, pertenecer a una familia numerosa y 

tener antecedentes de padre alcohólico, delincuente o en paro han demostrado 

significación estadística como factores acompañantes frecuentes del TDAH, no 

existiendo relación con los trastornos del sueño, con el retraso del lenguaje ni con 

pertenecer a una familia monoparental. Se podría considerar la lactancia materna 

como un factor protector. Los problemas tanto en el colegio como en la relación 

familiar son más frecuentes en los pacientes con diagnóstico de trastorno de déficit de 

atención e hiperactividad.  

Conclusiones: Los resultados observados en nuestro estudio no difieren de los 

presentados en los estudios y literatura revisados en cuanto a las características de 

presentación de patología psiquiátrica y en concreto del trastorno de déficit de 

atención e hiperactividad (incidencia de patología mental, tendencia hacia el sexo 

masculino, sintomatología de presentación en hombres y mujeres, factores de riesgo, 

factores co-mórbidos y desadaptación en la vida diaria de los pacientes). 
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II. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA  

II.1. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

Según la OMS, la patología psiquiátrica en la población infanto-juvenil, supone un 

problema de salud a nivel mundial debido a una elevada prevalencia, que conlleva 

gastos económicos y socio-sanitarios muy importantes. 

El estudio de la epidemiología psiquiátrica en niños y adolescentes nos va a ayudar a 

poder resolver varios objetivos en salud pública: contar y estudiar los esquemas de 

distribución de los trastornos psiquiátricos, calcular la carga de enfermedad, medir el 

uso de servicios y monitorear si aquellos niños que los necesitan los están recibiendo1-

3. La detección precoz de este tipo de patología nos ayudará a iniciar cuanto antes el 

tratamiento adecuado, fundamental para prevenir los problemas asociados. 

Tres revisiones de varios países a lo largo de cuatro décadas muestran que, entre 3 y 

22% de los niños y adolescentes presentan trastornos psiquiátricos4-5. Siendo las 

patologías consideradas más relevantes en la población infanto-juvenil los trastornos 

del aprendizaje, el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, la depresión y el 

suicidio asociado, los trastornos de ansiedad, los trastornos generalizados del 

desarrollo, los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), los trastornos asociados 

con el consumo de sustancias psicoactivas, los trastornos de conducta y los trastornos 

psicóticos; siendo la prevalencia de cada enfermedad muy variable en las diferentes 

poblaciones6.  

Se sabe que la prevalencia y la frecuencia de dichas patologías cambian en 

dependencia de las poblaciones estudiadas. Aunque la mayoría de los estudios 

coinciden en que el TDAH es el trastorno neuro-conductual más frecuente en la 

infancia. Si bien hace unos años se calculaba la prevalencia de TDAH en el 4-6%, los 

últimos estudios epidemiológicos dan cifras en torno al 20%8; constituyendo, junto con 

la alergia, la patología más frecuente en el niño7. 

Se estima que su prevalencia es muy similar en ambos sexos, predominando la 

hiperactividad en los varones y el déficit de atención en las mujeres y que es una 

patología que permanece en la vida adulta7. 

La detección precoz del trastorno por déficit de atención e hiperactividad nos ayudará 

a iniciar cuanto antes el tratamiento adecuado, fundamental para prevenir los 

problemas asociados (mal rendimiento escolar, dificultades en las relaciones sociales, 

trastornos de conducta)11.  
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II.2. JUSTIFICACIÓN 

La falta de suficientes estudios epidemiológicos de patología mental en la población53, 

así como la importancia de un diagnóstico y tratamiento precoz de estos11, crea la 

necesidad de realizar nuevos  análisis  que ayuden a comprender y tratar de forma 

más eficaz dichas enfermedades. 

Por otro lado, hemos de destacar que, el gran efecto negativo que ocasiona tanto en el 

paciente como a nivel familiar, social y sanitario y el desconocimiento aún de muchos 

de los aspectos del TDAH, indican la necesidad de realizar más estudios que puedan 

aclarar estas dudas.  

Por otra parte, el impacto de la enfermedad en la salud pública y su carga para el 

sistema sanitario son considerables. Los costes sanitarios de los niños con patología 

psiquiátrica, y más concretamente afectos de TDAH son casi el doble que para los 

niños sin este trastorno. El diagnóstico y tratamiento precoz no solo abaratará los 

costes económicos, sino que prevendrá a los niños de un riesgo de desadaptación 

posterior, ya que diferentes estudios han demostrado que los comportamientos 

hiperactivos-impulsivos son un riesgo para varios tipos de disfunciones del 

adolescente y de la vida adulta11.  

Para establecer el comportamiento de la patología psiquiátrica y poder así, evaluar el 

manejo de la misma en nuestro medio, es necesario el análisis de los casos 

estudiados en nuestra propia área asistencial. Por este motivo, la revisión de los casos 

abordados en las consultas externas de Psiquiatría Infanto-Juvenil del Hospital Clínico 

Universitario “Lozano Blesa” nos ayudará a comprender la distribución y obtención de 

resultados reales de la patología mental en la población infantil del citado hospital, 

permitiendo su análisis posterior y comparación con otros estudios. 

Además, este estudio nos ayudará a conocer el modo de actuación, como prevención, 

desde atención primaria sobre algunos factores biológicos no genéticos que influyen 

en el riesgo de padecer TDAH y conocer las características que definen dicho 

síndrome, lo que nos ayudará a realizar un diagnóstico y por tanto también, un 

tratamiento precoz.  
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II.3. CONTENIDO TEÓRICO 

1. PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES EN LA INFANCIA Y 

ADOLESCENCIA 

Según la OMS, los trastornos mentales y los trastornos ligados al consumo de 

sustancias son la principal causa de discapacidad en el mundo, causando cerca del 

23% de los años perdidos por discapacidad.  

En cuanto a la patología psiquiátrica en la población infanto-juvenil, supone un 

problema de salud a nivel mundial, estimándose un 20% de los niños y adolescentes 

del mundo con trastornos o problemas mentales8.  

En otros estudios, como es el de Roberts et al.55, presentaron unas estimaciones de 

prevalencia en décadas pasadas que oscilaban entre el 1 y el 51%, con una 

prevalencia media de 15.8%. En los trabajos internacionales se calcula una tasa de 

prevalencia entre el 0 y el 25% de los niños/as entre 0-18 años de edad de trastornos 

emocionales o de conducta que precisan/podrían precisar ayuda específica. A pesar 

de esta gran variación en las tasas de prevalencia, se estima que al menos un 12% de 

niños y adolescentes padecen trastornos mentales importantes, y que al menos la 

mitad de ellos se consideran seriamente incapacitados o alterados a causa de su 

enfermedad mental9. 

En España, la prevalencia parece ser similar a la de otros países. Las tasas medias 

estimadas de trastorno mental en la infancia y adolescencia en España son: Incidencia 

(anual, administrativa): 7-8 por mil habitantes menores de 15 años; Prevalencia (anual, 

administrativa): 12-14 por mil habitantes menores de 15 años; Frecuentación (anual): 

80-90 contactos/año por mil habitantes menores de 15 años9. Imagen 1. Siendo las 

patologías mentales más prevalentes según estudios el TDAH, la ansiedad y la 

conducta perturbadora (trastornos de conducta). Imagen 2. 

Las tasas de prevalencia varían en función de la edad, sexo y la clase social 

dependiendo de la muestra y los criterios diagnósticos utilizados10. 

El sexo o género, aunque con gran confusión terminológica y conceptual, constituye 

también una variable importante y relevante que hay que tener en cuenta en la 

presentación de psicopatología en niños y adolescentes9. En diferentes estudios 

coinciden en que la mayoría de los trastornos que comienzan en la niñez son más 

prevalentes en hombres que mujeres, mientras que los que comienzan en la 

adolescencia más en mujeres que hombres31.  
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Hay cuadros que se presentan con predominancia en niños (trastornos de inicio 

temprano que implican deterioro del neurodesarrollo: dislexia/retraso de la lectura, 

trastornos del espectro autista, TDAH, trastorno antisocial persistente de inicio 

temprano) y otros son más frecuentes en niñas: trastornos de la conducta de inicio en 

la adolescencia (depresión, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos por 

ansiedad)9. Por otra parte, el TDAH y la ansiedad de separación disminuyen con la 

edad, mientras que el trastorno negativista desafiante es más prevalente entre 

adolescentes, el trastorno por estrés postraumático es mayor entre los adolescentes 

que en niños y la depresión mayor aumenta con la edad36. 

En todas las culturas se observan tipos de trastornos similares. Siendo los trastornos 

neuro-psiquiátricos las principales causas de discapacidad entre los jóvenes8, por ello, 

en varios estudios coinciden en que el TDAH y los trastornos de conducta (TC) son las 

patologías más prevalentes en la mayoría de los casos, por encima de los trastornos 

de ansiedad y del estado de ánimo, aunque existe, sin embargo, disparidad en las 

prevalencias de los diferentes estudios10. 

Cerca de la mitad de los trastornos mentales se manifiestan antes de los 14 años, 

aunque, sin embargo, las regiones del mundo con los porcentajes más altos de 

población menor de 19 años son las que disponen de menos recursos de salud 

mental8. 

2. TDAH 

 PREVALENCIA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA 

Diversos autores coinciden en considerar el TDAH como el trastorno psiquiátrico-

psicológico más común de la infancia y de la adolescencia.  

Según el DSM-IV-TR (2001), la prevalencia del TDAH se sitúa entre el 3 y el 7% en 

niños en edad escolar, siendo los datos sobre la adolescencia y edad adulta más 

imprecisos10. Los índices varían según el autor o trabajo consultado. Estas diferencias 

vendrían dadas principalmente por la aplicación de los criterios diagnósticos; por eso 

la prevalencia del trastorno cambia si hablamos del CIE-10, donde estaría situada 

alrededor del 1%. En diferentes estudios se ha comprobado que la prevalencia en 

España no difiere excesivamente de la prevalencia en otros países11. Imagen 3. 
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El TDAH es uno de los motivos más frecuentes por el que los niños son remitidos al 

pediatra, neuropediatra o al equipo de salud mental debido a que presentan problemas 

de conducta. De hecho, el TDAH es uno de los trastornos psiquiátricos 

(neurobiológicos) del niño y del adolescente más prevalente12.  

Se acepta comúnmente que es un trastorno más frecuente en varones que en 

mujeres, con rangos que oscilan entre 2,5:1 a 5,6:113, aunque actualmente comienza a 

estimarse una prevalencia similar en ambos sexos7. En ambos sexos, el subtipo 

combinado es el más frecuente, pero en el subtipo inatento parece que hay un mayor 

porcentaje de chicas, en las que los síntomas de impulsividad e hiperactividad pueden 

aparecer con menor intensidad11. 

En lo que respecta a la media de edad de inicio de los síntomas, ésta se sitúa entre los 

4 y 5 años según14. 

 ETIOPATOGENIA  

En la actualidad se desconocen las causas directas e inmediatas del TDAH. Existiendo 

diferentes teorías que intentan explicar el origen de este trastorno. 

Por un lado, encontramos la teoría biológica, en la que se afirma no haber duda de 

que el TDAH es un cuadro orgánico, con origen en deficiencias anatómico-biológicas 

que afectan preferentemente a ciertas estructuras cerebrales7. De este modo, se 

postula que el origen del TDAH está en una disfunción de la corteza prefrontal y de 

sus conexiones frontoestriadas11. 

Además, otros estudios sobre el volumen cerebral han mostrado desviaciones en el 

desarrollo de las estructuras corticales en los sujetos con TDAH respecto a los 

controles. Estos estudios sugieren que el TDAH es un trastorno de la maduración 

cortical más que una desviación en el desarrollo15. 

Como digo, diversos datos apoyan este modelo etiopatogénico, entre ellos el efecto 

beneficioso de los estimulantes y los modelos animales que implican las vías 

dopaminérgicas de gran relevancia en el funcionamiento del lóbulo prefrontal16. 

Existe un consenso mayoritario en aceptar que es un trastorno de origen 

neurobiológico y muy probablemente de transmisión genética, pero también se cree 

que la etiología puede ser tanto genética como adquirida, donde influyen diferentes 

factores ambientales. 
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Se puede decir, por tanto, que la etiopatogenia del TDAH implica la interrelación de 

múltiples factores genéticos y ambientales. De esta manera, el TDAH es considerado 

un trastorno heterogéneo con diferentes subtipos, resultado de distintas 

combinaciones de los factores de riesgo que actúan al mismo tiempo11. 

- Estructuras y circuitos cerebrales implicados en el TDAH 

A nivel estructural, en la población pediátrica con TDAH se han encontrado volúmenes 

significativamente inferiores a nivel de la corteza prefrontal dorsolateral y regiones 

conectadas con ésta, como el núcleo caudado, el núcleo pálido, el giro cingulado 

anterior y el cerebelo17. Los estudios de neuroimagen funcional, especialmente en 

adultos, también implican de forma consistente a la corteza prefrontal y al cingulado 

anterior19. 

- Genética del TDAH 

Existe evidencia científica de la importancia de los aspectos genéticos en el TDAH. 

Estudios independientes realizados en gemelos han demostrado que la heredabilidad 

del TDAH es del 76%20. 

La mayoría de los casos son hereditarios por vía autosómica dominante por parte de 

ambos progenitores de manera similar7. 

Algunos de los estudios genómicos muestran una elevada complejidad genética del 

TDAH, asociado con marcadores en los cromosomas 4, 5, 6, 8, 11, 16 y 1720,56 han 

identificado ocho genes asociados, existiendo en siete de ellos una asociación 

estadísticamente significativa con el TDAH. Estos genes incluyen los de los receptores 

DR4, DR5 y el transportador de dopamina (DAT), la enzima dopamina β-hidroxilasa, el 

transportador (DBH) y el receptor 1B de la serotonina (HTR1B) y el gen asociado a la 

proteína sinaptosómica 25 (SNAP25). 

Además, en un trabajo realizado por investigadores españoles, se ha constatado la 

participación de los llamados factores neurotróficos (NTF) en la susceptibilidad 

genética del TDAH21. 

Un dato que apoya esta teoría es el que se ha encontrado en diversos estudios: los 

hermanos de niños con TDAH tienen un riesgo dos veces mayor de presentarlo38. 
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- Factores neurobiológicos o ambientales en el TDAH 

La presencia de factores neurobiológicos no genéticos como génesis del TDAH ha 

sido descrita en varios estudios, refiriéndose fundamentalmente a: prematuridad, 

encefalopatía hipóxico-isquémica y bajo peso al nacimiento22, partos múltiples7 y 

consumo de tabaco y alcohol durante la gestación23. El consumo de otras sustancias 

como la heroína y la cocaína durante el embarazo también se ha relacionado con el 

TDAH24. La exposición intrauterina a sustancias como el plomo y el cinc también se ha 

señalado como factor de riesgo para padecer TDAH25. Al parecer los niños adoptados 

también tienen más probabilidad de presentar TDAH7. Los traumatismos 

craneoencefálicos (TCE) moderados y graves en la primera infancia, así como 

padecer infecciones del sistema nervioso central (SNC) se han relacionado también 

con un mayor riesgo de TDAH26. A estos factores neurobiológicos no genéticos se les 

denomina, de forma genérica, factores ambientales. 

- Factores no neurobiológicos implicados en el origen del TDAH 

Se han descrito también factores de riesgo psicosocial que influirían en el desarrollo 

de la capacidad de control emocional y cognitiva. Los problemas en la relación familiar 

son más frecuentes en familias de niños con TDAH. Esto puede ser una consecuencia 

o un factor de riesgo por sí solo27. 

Actualmente, se acepta que es posible la interacción de factores ambientales y 

genéticos de forma que la presencia de determinados genes afectaría la sensibilidad 

individual a ciertos factores ambientales28-29. 

Factores dietéticos como el tipo de alimentación, la utilización de aditivos alimentarios, 

azúcar y edulcorantes han sido también motivo de polémica sin que por el momento 

existan estudios concluyentes que los relacionen con el TDAH30. 
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 CLINICA 

Los datos o conductas que se toman en consideración para valorar un TDAH van 

desde la normalidad hasta la patología; aunque los síntomas nucleares son: la 

inatención, la hiperactividad y la impulsividad, a los que con frecuencia se suman los 

síntomas secundarios a la comorbilidad11. 

- Hiperactividad: Exceso de movimiento, actividad motriz y/o cognitiva, en 

situaciones en que resulta inadecuado hacerlo. Presentan grandes dificultades 

para permanecer quietos cuando las situaciones lo requieren, tanto en 

contextos estructurados (el aula o la mesa a la hora de la comida), como en 

aquellos no estructurados (la hora del patio)11.  

- Inatención: Dificultad para mantener la atención durante un período de tiempo, 

tanto en tareas académicas y familiares, como sociales. Les resulta difícil 

priorizar las tareas, persistir hasta finalizarlas y evitan actividades que suponen 

un esfuerzo mental sostenido. Cambian de tareas sin terminar ninguna. No 

siguen órdenes ni instrucciones y tienen dificultades para organizar tareas y 

actividades con tendencia a los olvidos y pérdidas frecuentes. Suelen 

distraerse con facilidad ante estímulos irrelevantes. En situaciones sociales, la 

inatención suele manifestarse por cambios frecuentes de conversación, con 

dificultades para seguir las normas o detalles en actividades y/o juegos. La 

inatención suele aparecer más frecuentemente durante la etapa escolar y 

persiste significativamente durante la adolescencia y la edad adulta11. 

- Impulsividad: Impaciencia, dificultad para aplazar respuestas y para esperar el 

turno, interrumpiendo con frecuencia a los demás. A menudo los niños dan 

respuestas precipitadas antes de que se hayan completado las preguntas, 

dejándose llevar por la respuesta espontánea y dominante. En la edad escolar, 

interrumpen constantemente a los otros. En la adolescencia conlleva un mayor 

conflicto con los adultos y una tendencia a tener más conductas de riesgo 

(abuso de tóxicos, actividad sexual precoz y accidentes de tráfico)11. 

El TDAH tiene diferente expresión según la edad y el sexo de los pacientes7: 

- Primer año de vida: Presentan insomnio, permaneciendo con los ojos muy 

abiertos y algunos comienzan a andar excesivamente pronto. Posteriormente 

presentan hipotonía, pies planos-valgos y miedo a dormir solos por lo que no 

permiten que se apague la luz7. 
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- Primeros seis años de vida: Torpes para la motricidad fina, inquietos, 

caprichosos, entrometidos, acaparadores, egoístas y con poca capacidad de 

frustración7. 

- Edad escolar: Dispersos, infantiles, inmaduros, mienten y sustraen dinero en 

casa, se levantan muchas veces en clase, interrumpiendo a profesores y otros 

niños y tienen dificultad para aprender a leer y escribir, lo que lleva a un 

fracaso escolar7. 

- Prepuberales: Presentan lo anteriormente descrito, además de mostrar 

tendencia al machismo, exhibicionismo y ausencia de sentido del ridículo. 

Comienzan a ser expulsados del colegio por su bajo rendimiento académico y 

por su comportamiento conflictivo7.  

- Pubertad y vida adulta joven: Fracaso escolar y laboral, drogadicción, conflictos 

de convivencia en casa, en el trabajo y en la sociedad, los hombres presentan 

aspecto estrafalario y las mujeres inmadurez con excesiva preocupación por su 

apariencia externa7. 

Con la edad, suele disminuir la hiperactividad aparente, persistiendo la impulsividad y 

la inatención11. 

La expresión del cuadro clínico es básicamente la misma en varones que en mujeres, 

sin embargo, todavía parece predominar la hiperactividad, conflictividad escolar, 

familiar, laboral y social en el varón y el déficit de atención, la excesiva preocupación 

por su apariencia externa y la necesidad de ser admiradas en las mujeres7. Por tanto, 

las niñas tienden a presentar mayor inatención y los niños, mayor componente de 

hiperactividad-impulsividad11. 

Otros estudios hablan de la frecuencia, en porcentaje, de los subtipos de TDAH según 

géneros, para los que se determinó lo siguiente: 

- TDAH-C: El subtipo combinado (TDAH-C) se presentaba más frecuentemente 

en niños que en niñas (80% frente al 65%, respectivamente)47. 

- TDAH-DA: El subtipo inatento (TDAH-DA) era más frecuente en niñas que en 

niños (30% frente al 16%, respectivamente)47. 

- El TDAH-HI: El subtipo hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI), siendo el menos 

frecuente de los tres, se encontraba tanto en las niñas (5%) como en los niños 

(4%)47. 
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En cuanto al comportamiento en el colegio, cabe tener en cuenta que los niños con 

TDAH presentan más dificultades de aprendizaje que el resto de la población infantil, 

siendo este hecho uno de los principales motivos de consulta y de fracaso escolar48. 

Aunque en general, las niñas con TDAH muestran una menor presencia de trastornos 

del aprendizaje asociados y mejores habilidades en la capacidad lectora, hecho que 

influye en su infradiagnóstico11. 

Dado que todos estos síntomas son propios de la edad, el diagnóstico de un posible 

TDAH en estos niños puede ser difícil y deberá basarse en la intensidad y la 

persistencia de los síntomas, los problemas de conducta y la repercusión sobre el 

entorno (familia, escuela, comunidad)50,57. 

 TRASTORNOS CO-MÓRBIDOS 

Una de las mayores discrepancias y dificultades diagnósticas son las que conciernen a 

la comorbilidad vs. diagnóstico diferencial37.  

El término comorbilidad hace referencia a la presentación en un mismo individuo de 

dos o más enfermedades o trastornos distintos11. Son una serie de características que 

suelen acompañar en mayor o menor número y con carácter más o menos severo a 

los tres criterios diagnósticos del TDAH (hiperactividad, déficit de atención e 

impulsividad)7. Imagen 4. 

La CIE-10 es más estricta que la DSM-IV TR con respecto al diagnóstico de 

comorbilidad, insistiendo en la necesidad de descartar otros trastornos que tienen 

prioridad sobre el TDAH; por ejemplo, la CIE-10 señala que la hiperactividad y la 

alteración de la atención pueden ser síntomas de un trastorno de ansiedad o un 

trastorno depresivo, que tienen prioridad sobre el diagnóstico de TDAH37.  

Un estudio mostró que el 87% de niños que cumplían todos los criterios de TDAH 

tenían, por lo menos, un diagnóstico co-mórbido, y que el 67% cumplían los criterios 

para, por lo menos, dos trastornos co-mórbidos32. 

Entre las comorbilidades más frecuentes se encuentran el trastorno negativista 

desafiante, los trastornos de aprendizaje, los trastornos por tics y los trastornos de 

ansiedad35. Imagen 5. 

No todos estos trastornos tienen la misma importancia, sino que constituyen signos de 

muy diversa trascendencia para el comportamiento y el porvenir de las personas que 

los presentan7. 
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 DIAGNÓSTICO 

Aunque pueden ser muy útiles, en ningún caso los cuestionarios deben usarse como 

único método para establecer el diagnóstico ni como sustituto de una buena 

historia/entrevista clínica con los padres y con el niño37. 

Diferentes autores, entre ellos la guía NICE52, coinciden en que no existe ninguna 

prueba específica, ni biológica ni psicológica, que permita asegurar el diagnóstico de 

TDAH, por lo que el diagnóstico es fundamentalmente clínico37. Imagen 6. 

En el proceso diagnóstico es muy importante evaluar el funcionamiento familiar y el 

contexto psicosocial del niño37. Por ello la entrevista clínica debe recoger información 

de al menos tres fuentes, los padres, el niño y el colegio, utilizando los criterios DSM-

IV o CIE 1037. Imagen 7. Además, se deben recoger otros aspectos diferentes del 

paciente: antecedentes familiares, historia obstétrica y perinatal, historia evolutiva e 

historia escolar, entre otros11. Imagen 8. 

Ambas clasificaciones (DSM-IV y CIE 10) son iguales en cuanto a criterios 

diagnósticos: duración de síntomas mayor a 6 meses, tener en cuenta el nivel de 

maduración y desarrollo, edad de comienzo de los síntomas menor a 7 años, 

generalización de los síntomas y deterioro clínicamente significativo. Lo que las 

diferencia son las pautas para el diagnóstico, así, la DSM-IV TR aporta una definición 

del trastorno más amplia e inclusiva, que agrupa diversos tipos de TDAH y la CIE 10 

es más estricta en el diagnóstico diferencial, correspondiendo el diagnóstico de TDAH 

en la CIE 10 a un Trastorno Tipo Combinado y más severo que en la DSM-IV TR37. 

Imágenes 9 y 10. 

Es importante tener en cuenta las pautas diagnósticas a la hora de calcular las cifras 

de prevalencia, ya que varían considerablemente (según DSM-IV: 3-7%; según CIE 

10: 1.5%)37. 

Además, ambas clasificaciones hablan de síntomas asociados que varían en función 

de la edad y del estado evolutivo37. Según la DSM IV: baja tolerancia a la frustración, 

arrebatos emocionales, testarudez, labilidad emocional, disforia, baja autoestima, 

problemas escolares, coeficiente intelectual variable, rechazo de compañeros, 

conflictos con profesores e interacciones familiares negativos. Según la CIE 10: 

desinhibición social, conducta temeraria, quebrantamiento impulsivo de normas 

sociales, baja autoestima, problemas escolares, coexistencia de torpeza motora y/o 

trastornos de aprendizaje, rechazo de compañeros y alteraciones del comportamiento. 

Imagen 11. 
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 TRATAMIENTO 

- No hay suficiente evidencia científica que sugiera que la intervención psicológica 

tenga efectos positivos, aunque las intervenciones psicológicas que si han mostrado 

alguna evidencia científica de eficacia para el TDAH se basan en los principios de la 

terapia cognitivo-conductual (TCC), como son: la terapia de conducta, el 

entrenamiento para padres, la terapia cognitiva del niño y el entrenamiento en las 

habilidades sociales11. 

- La intervención psicopedagógica procura comprender los procesos de enseñanza-

aprendizaje en contextos escolares y extraescolares e intervenir eficazmente en su 

mejora permitiendo al estudiante abordar las situaciones de aprendizaje de un modo 

más eficaz11. La guía NICE (2009) indica que los niños y adolescentes con TDAH 

requieren un programa de intervención escolar que incluya actuaciones académicas y 

conductuales, y recomienda que los docentes que hayan recibido formación en TDAH 

les proporcionen intervenciones conductuales en el aula11. 

- Desde hace más de 70 años se conoce el efecto beneficioso de los estimulantes 

para el tratamiento de los pacientes con conductas hipercinéticas. En España, se 

comercializó por primera vez en 1981 el metilfenidato de liberación inmediata. En los 

últimos 5 años, con la introducción en el mercado de las formas de liberación 

prolongada y de medicaciones no-estimulantes como la atomoxetina se ha producido 

un importante cambio en cuanto a las estrategias de tratamiento farmacológico 

disponibles para el abordaje del TDAH en España11. 

Existen otros fármacos sin indicación para el TDAH que los clínicos utilizan con mucha 

menor frecuencia para el tratamiento de pacientes con TDAH, como son: clonidina, 

bupropión, modafinilio, reboxetina, imipramina, risperidona y aripiprazol11. 

La GPC de la NICE ha realizado una revisión bibliográfica de estudios de eficacia del 

metilfenidato en comparación con placebo en niños de edad escolar y adolescentes 

con diagnóstico de TDAH, demostrando una fuerte eficacia del metilfenidato como 

reducción de problemas en la adaptación social (tanto en el colegio como en la 

familia)11.  

Como efectos adversos a tener en cuenta, hay evidencia científica de que el 

metilfenidato en dosis altas (0,8 mg/kg/día) se asocia a una mayor presencia de 

insomnio y anorexia11. 

En cuanto a la atomoxetina, se ha observado evidencia científica en la mejora de la 

conducta negativa en el domicilio11. Los efectos adversos que han demostrado 

relación significativa han sido las náuseas y la pérdida de apetito11. 
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 PRONÓSTICO 

El mejor resumen de la perspectiva evolutiva del TDAH es que no existe un único 

pronóstico. Se han identificado tres grupos en la edad adulta: 1) aquellos cuyo 

funcionamiento es tan bueno como el de aquellos sin historia infantil de TDAH, 2) 

aquellos con psicopatología importante, y 3) el grupo más grande, aquellos que tienen 

algunas dificultades con la concentración, el control de impulsos y el funcionamiento 

social11. 

Aunque los síntomas del TDAH persisten en la mayoría de los casos, es importante 

recordar que muchos jóvenes con TDAH tendrán una buena adaptación en la edad 

adulta y estarán libres de problemas mentales. Probablemente, el pronóstico será 

mejor cuando predomina la inatención más que la hiperactividad-impulsividad, no se 

desarrolla conducta antisocial, y las  relaciones con los familiares y con otros niños son 

adecuadas11.  

Los pacientes con TDAH que de niños no han sido diagnosticados ni en absoluto 

tratados, presentarán un mayor riesgo de desadaptación posterior. 

Existen factores pronósticos favorables, que auguran un futuro optimista y factores 

desfavorables que hacen esperar todo lo contrario7. Imagen 12. 

Es necesario realizar más estudios sobre la evolución del TDAH en niños y 

adolescentes hacia la edad adulta, que deberían incluir el pronóstico a largo plazo 

junto a los posibles beneficios (y riesgos) del diagnóstico y tratamiento precoz (NICE, 

2009)52. 

 REPERCUSIONES SANITARIAS 

Las repercusiones del TDAH no sólo afectan a los pacientes, sino a sus familias. Si el 

TDAH no es tratado o es infra-tratado, se asocia a largo plazo con una amplia gama 

de resultados adversos como, menor rendimiento académico, incremento de las 

expulsiones del colegio o abandono escolar, menor categoría profesional, más 

accidentes de conducción, aumento de las visitas a urgencias por accidentes, mayor 

incidencia de divorcio e incluso incremento de la delincuencia39-44. 

También el inicio del consumo de sustancias es más precoz en estos pacientes, y es 

menos probable la abstinencia en la edad adulta45. 

Todo ello llevará unos costes que pueden ser de menor calibre con un diagnóstico y 

tratamiento precoz. 
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 REPERCUSIONES ECONÓMICAS 

El impacto de la enfermedad en la salud pública y su carga para el sistema sanitario 

son considerables. Los costes sanitarios de los niños con TDAH son casi el doble que 

para los niños sin este trastorno, por lo que, en general, el coste de la enfermedad se 

estima que es superior a los 40 mil millones de dólares anuales sólo en Estados 

Unidos46. 

Se desconoce el impacto del TDAH y los costes asociados en nuestro medio, pero se 

estima que son distintos a los de otras sociedades debido a las diferencias en el 

patrón de atención y tratamiento, por lo que no son generalizables ni comparables. Los 

costes a estudiar en nuestro medio deberían incluir: accidentes, costes de servicios de 

salud, comorbilidad con otros trastornos, abuso de sustancias, conducta antisocial, 

fracaso escolar, disfunciones en la familia y la sociedad, entre otros11. 

• ¿QUÉ PODEMOS HACER DESDE ATENCIÓN PRIMARIA COMO 

PREVENCIÓN DEL TDAH? 

Dada la etiología fundamentalmente de base genética del TDAH, la prevención 

primaria, no sería factible. Pero sí podemos actuar sobre algunos factores biológicos 

no genéticos, como pueden ser: la recomendación de evitar tóxicos durante la 

gestación (tabaco y alcohol entre otros)11 o la instrucción a los padres en la prevención 

de traumatismos craneoencefálicos en la primera infancia. 

Por otro lado, podemos realizar una detección precoz de este trastorno, prestando 

especial atención, sobre todo, a poblaciones de riesgo como son los niños extranjeros, 

adoptados, con antecedentes familiares de TDAH, prematuros, con bajo peso al 

nacimiento, ingesta de tóxicos durante la gestación y con traumatismos 

craneoencefálicos graves48-51. 

La detección precoz del trastorno nos ayudará a iniciar cuanto antes el tratamiento 

adecuado, fundamental para prevenir los problemas asociados11.  

El papel de los pediatras y médicos de atención primaria y de los profesionales del 

ámbito educativo es muy importante en la identificación y derivación de estos niños. 
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III. OBJETIVOS 

 Objetivo principal:  

Conocer las características y el perfil de niños y adolescentes valorados en las 

consultas externas de primer día del Servicio de Psiquiatría Infanto-Juvenil del Hospital 

Clínico Universitario “Lozano Blesa” (Zaragoza) durante el período de enero de 2015 a 

mayo de 2015, y más concretamente de los pacientes diagnosticados de TDAH. 

 Objetivos específicos: 

- Comparación de algunas de las características generales y demográficas que 

presentan los pacientes menores de 18 años visitados en las consultas externas de 

Psiquiatría Infanto-Juvenil de nuestro hospital con otros estudios de nuestro país u 

otros países.  

- De la misma manera, comparar en nuestra muestra, dichas características entre los 

pacientes diagnosticados de TDAH y los pacientes no afectados de este trastorno y 

comparar los resultados con otros estudios. 

- Determinar si se realiza un correcto diagnóstico del trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad por parte de Atención Primaria. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS  

Se ha realizado un estudio transversal descriptivo de toda la población de pacientes 

menores de 18 años atendidos en consulta de primer día del servicio de Psiquiatría 

infanto-juvenil de un hospital de tercer nivel de Zaragoza durante los cinco primeros 

meses de 2015.  

Para ello se ha hecho una revisión de 102 pacientes que fueron visitados de forma 

consecutiva en las consultas externas del servicio médico mencionado del Hospital 

Clínico Universitario “Lozano Blesa” en un período de tiempo comprendido entre el 1 

de Enero de 2015 y el 30 de Mayo de 2015, incluyendo en la base de datos 

únicamente a los pacientes que acudieron por primera vez a estas consultas.  

Se realizó una búsqueda bibliográfica de estudios publicados en varias bases de 

datos, incluyendo PubMed, Up to Date, EMBASE, Cochrane, Google y listas de 

referencias de artículos, guías clínicas y libros de texto pertinentes hasta Julio de 

2015. Se buscaron estudios publicados tanto en inglés como en castellano.  

Se utilizó el MESH de búsqueda (prevalencia o epidemiología) y (trastornos 

psiquiátricos/trastorno de déficit de atención e hiperactividad) y (niños o adolescentes) 

para las publicaciones entre 2000 y 2014.  

Aunque el diagnóstico fue proporcionado por el Servicio de Psiquiatría, se sabe que 

para el diagnóstico de TDAH fueron utilizados los criterios según la clasificación CIE-

10, y que a los pacientes, padres y profesores se les proporcionaron los siguientes test 

diagnósticos: “Cuestionario de capacidad y dificultades (SDQ-Cas)”, SNAP-IV y escala 

EDAH. 

Para la creación de la base de datos a estudio, una profesional médico de la salud 

llevó a cabo la revisión de las historias clínicas de los pacientes, apoyándose tanto en 

las originarias en papel como en la versión informatizada del de enero de 2015 hasta 

mayo de 2015. 
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Las variables que se estudiaron fueron las siguientes:  

 Variables personales: edad en el momento del diagnóstico, sexo, antecedentes 

personales (patologías del paciente, retraso motor, retraso del lenguaje, 

discapacidad intelectual, tipo de lactancia), antecedentes familiares de primer y 

segundo grado (diferentes patologías, entre ellas diagnóstico de TDAH en otros 

familiares), problemas en domicilio, problemas en el colegio, consumición de 

tóxicos (alcohol, tabaco, otras drogas), alteración del sueño REM, insomnio, 

miedo a dormir solo, terrores nocturnos, clase social, amigos, personas con las 

que convive habitualmente, vacunación según calendario. 

 Variables relacionadas con la consulta en Psiquiatría: mes en que acudió por 

primera vez a consulta, servicio desde el que el paciente fue derivado y el 

motivo de derivación. 

 Variables relacionadas con el TDAH: cumplimiento o no de criterios TDAH 

según CIE-10, factores neurobiológicos como factores de riesgo para padecer 

TDAH (partos múltiples, prematuro, bajo peso al nacimiento, traumatismo 

craneoencefálico en la infancia, riego de pérdida de bienestar fetal, 

encefalopatía hipoxicoisquémica, consumo de tóxicos durante el embarazo, 

exposición intrauterina al plomo, infecciones del sistema nervioso central, 

adoptado, extranjero), diagnóstico final, trastornos comórbidos (problemas de 

afectividad, dificultad para el lenguaje y aprendizaje, trastornos de la 

coordinación motriz, nula capacidad para aceptar lo evidente o trastorno 

adaptativo, síndrome bipolar, comportamiento impulsivo-agresivo, 

comportamiento antisocial o falta de amigos, trastorno disocial, ansiedad), 

factores familiares y ambientales que pueden influir en el TDAH (muerte de 

familiar o amigo, madre con trastorno mental, familia numerosa, padre 

alcohólico, drogadicto o en paro, peleas de los padres, barrio conflictivo, vivir 

fuera del hogar y sin afecto, cambio brusco de mejor a peor nivel económico y 

social), alteración en pruebas de imagen (RNM, TC), tratamiento, mejoría con 

el tratamiento. 

El registro de variables se hizo en una base de datos a propósito, en la cual se filtraron 

los datos para evitar duplicidades.  

A lo largo de todo el estudio se garantizó la confidencialidad de los datos. 
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- Desarrollo del estudio y análisis estadístico: 

Una vez identificados el universo de casos clínicos (todos los pacientes menores de 18 

años visitados en consultas externas de Psiquiatría Infanto-Juvenil en un período de 

tiempo de 5 meses) acotamos la muestra incluyendo únicamente los pacientes que 

acudían por primera vez a dichas consultas. 

Tras obtener el total de pacientes a estudio (muestra de 102 pacientes) se procedió a 

la creación de una base de datos mediante el programa SPSS v.20, que permitiera 

abarcar todas las variables relevantes en el estudio. Con dicho programa he llevado a 

cabo el análisis estadístico descriptivo de los datos generales y de comparación entre 

pacientes diagnosticados de TDAH y no diagnosticados de TDAH.  

Se creó además, una segunda base de datos únicamente con los pacientes 

diagnosticados de TDAH que me ha permitido realizar un análisis descriptivo de dicha 

patología. 

Inicialmente se realiza un análisis univariante descriptivo de las variables estudiadas 

con el objetivo de conocer las características generales de la muestra, determinando 

así, las características y perfil de los niños y adolescentes incluidos, además de la 

incidencia de las diferentes patologías psiquiátricas. 

Para variables cualitativas se aportan frecuencias relativas y absolutas. Para variables 

cuantitativas media y desviación estándar (DE), acompañadas de valores máximos y 

mínimos. La representación gráfica de las variables cualitativas se realiza mediante 

diagramas de barras o de sectores. 

Se realiza un análisis bivariante para analizar la relación entre las variables cualitativas 

a estudio. Se aplica el test de Chi-Cuadrado para mostrar la relación entre variables 

cualitativas, sustituido por el test de Fisher en caso de no cumplirse las condiciones de 

aplicabilidad.  

Se ha establecido un nivel de significación para una p<0.05. 
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- Consideraciones éticas 

El estudio se ha realizado dentro de un proyecto de análisis de los pacientes visitados 

en un periodo de cinco meses en las consultas externas del Servicio de Psiquiatría 

Infanto-Juvenil del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”.  

El proyecto forma parte de la actividad habitual que se desempaña a diario por parte 

de los doctores que conforman las consultas externas de dicho servicio, obteniéndose 

los datos de forma rutinaria en el curso de la atención clínica, y por tanto, no ha sido 

preciso solicitar una autorización especial, ya que cuenta con las garantías éticas 

inherentes a este servicio.  

Al margen de lo anterior, debo remarcar el hecho de que todos los datos obtenidos a lo 

largo del estudio han sido tratados con el máximo respeto y confidencialidad de 

acuerdo con lo establecido en la Ley 41/2002 sobre el acceso a la Historia Clínica. 
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V. RESULTADOS 

El número total de pacientes atendidos como consulta de primer día en el Servicio de 

Psiquiatría Infanto-Juvenil del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” desde el 1 

de Enero de 2015 hasta el 30 de mayo de 2015 ha sido de 102, de los cuales,  70 

(68.6%) eran hombres y 32 (31.4%) eran mujeres, siendo más frecuente la patología 

mental en el sexo masculino.  

Del total de la muestra, 42 pacientes (41.18%) son diagnosticados de TDAH, de los 

que 32 (76%) son hombres y 10 (24%) mujeres.   

 

 

 

 

* DATOS GENERALES DE LA MUESTRA 

1. Distribución según edad y sexo 

La edad media para el diagnóstico de patología mental por parte del Servicio de 

Psiquiatría de los 102 pacientes ha sido 10.49 años (DE ±4), siendo el paciente más 

joven de 1 año y el mayor de 18 años. Los varones fueron diagnosticados a la edad 

media de 9.9 años (DE ±3.84) (edad mínima estudiada 1 año y máxima 17 años) y las 

mujeres a los 11.78 años (DE ±4.22) (edad mínima estudiada 2 años y máxima 18 

años). 

COMPARACIÓN DE LA 

VARIABLE SEXO EN 

TDAH / NO TDAH 

PROPORCIÓN DE TDAH / NO TDAH 
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2. Datos obtenidos de la atención y derivación de los pacientes a consultas de 

Psiquiatría 

 
- Del total de la muestra analizada, el 26.5% acudió en enero, el 19.6% en febrero, el 

22.5% en marzo, el 17.6% en abril y 13.7% en mayo. 

 

- De todos los pacientes atendidos en el Servicio de Psiquiatría, el 81.4% fueron 

derivados desde Atención Primaria, seguido de un 4.9% procedentes del Servicio de 

Urgencias del hospital y en un menor tanto por ciento desde otros servicios. 
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- Los motivos más frecuentes de derivación a Psiquiatría Infanto-Juvenil fueron los de 

ansiedad (12.7%), seguido de disminución de la atención (11.8%), posible TDAH 

(9.8%) y problemas sociales (8.8%). Aunque si entendemos el TDAH como 

cumplimiento de uno de los tres criterios de inclusión: disminución de atención, 

hiperactividad e impulsividad, podríamos suponer un 29.4% de posible TDAH como 

motivo de derivación siendo este el motivo de consulta psiquiátrica más frecuente. 

 

MOTIVO DE DERIVACION 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

DISMINUCION ATENCION 12 11.8 11.8 11.8 

IMPULSIVIDAD 3 2.9 2.9 14.7 

HIPERACTIVIDAD 5 4.9 4.9 19.6 

NO ADAPTACION AL 

COLEGIO 

6 5.9 5.9 25.5 

PROBLEMAS FAMILIA 5 4.9 4.9 30.4 

PROBLEMAS SOCIALES 9 8.8 8.8 39.2 

TDAH POSIBLE 10 9.8 9.8 49.0 

ENURESIS 2 2.0 2.0 51.0 

ANSIEDAD 13 12.7 12.7 63.7 

ALTERACIONES SUEÑO 

(PARALISIS/TERRORES/IN

SOMNIO) 

2 2.0 2.0 65.7 

AUTOLESIONES 4 3.9 3.9 69.6 

DISTIMIA 4 3.9 3.9 73.5 

PROBLEMAS 

COMPORTAMIENTO 

7 6.9 6.9 80.4 

SOMATIZACION 4 3.9 3.9 84.3 

SE PORTA MAL EN 

COLEGIO 

1 1.0 1.0 85.3 

FRACASO ESCOLAR 5 4.9 4.9 90.2 

RETRASO MADURATIVO 7 6.9 6.9 97.1 

AGRESIVIDAD 1 1.0 1.0 98.0 

ALUCINACIONES 

AUDITIVAS 

1 1.0 1.0 99.0 

IDEAS DE SUICIDIO 1 1.0 1.0 100.0 

Total 102 100.0 100.0  
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3. Antecedentes personales y familiares 

 

- El 14.7% de los pacientes no presentó antecedentes personales previos.  

- Teniendo en cuenta que cada uno de los pacientes puede presentar más de un 

antecedentes personal, los que se presentaron más frecuentemente en la población 

estudiada fueron: dermatitis atópica (24.51%) y alergia e hipertrofia adenoidea 

(14.7%). 

 

A. PERSONALES Nº DE PACIENTES PORCENTAJE VÁLIDO 

Sin A. personales 15 14.7 

Terrores nocturnos 2 1.96 

Sinusitis 2 1.96 

Asma 10 9.8 

Estenosis pilórica 2 1.96 

Compulsión 7 6.86 

Hipotiroidismo 2 1.96 

Retraso del crecimiento 3 2.94 

Hipertrofia adenoidea 15 14.7 

Bronquitis 6 5.88 

Migraña 2 1.96 

Neumonía 1 0.98 

Enuresis 5 4.9 

Acoso  2 1.96 

Convulsiones 1 0.98 

Ansiedad 4 3.92 

Malformación congénita 12 11.76 

Miopía 11 10.78 

Dermatitis atópica 25 24.51 

Oligofrenia 6 5.88 

Obesidad 11 10.78 

Alergia 15 14.7 
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4. Consumo de tóxicos 

 

En el estudio de hábitos tóxicos, analizamos en primer lugar el tabaco, de forma que 

únicamente el 12.3% del total de la muestra fumaba. El mismo tanto por ciento 

consumía alcohol. El 4.9% consumía cannabis y 1.2% era consumidor habitual de 

cocaína. 

TABACO 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

NO 71 69.6 87.7 87.7 

SI 10 9.8 12.3 100.0 

Total 81 79.4 100.0  

Perdidos Sistema 21 20.6   

Total 102 100.0   

 

ALCOHOL 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

NO 71 69.6 87.7 87.7 

SI 10 9.8 12.3 100.0 

Total 81 79.4 100.0  

Perdidos Sistema 21 20.6   

Total 102 100.0   

 

OTRAS DROGAS 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

NO 76 74.5 93.8 93.8 

CANNABIS 4 3.9 4.9 98.8 

COCAÍNA 1 1.0 1.2 100.0 

Total 81 79.4 100.0  

Perdidos Sistema 21 20.6   

Total 102 100.0   
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5. Factores de vulnerabilidad psiquiátrica  

 

- El 59.8% de los pacientes de la muestra no presentaban ningún factor comórbido 

familiar o ambiental a pesar de que la mayoría presentaba patología psiquiátrica. 

- El factor co-mórbido más frecuentemente presentado en la muestra (teniendo en 

cuenta que cada paciente puede presentar más de uno), fue el de peleas de los 

padres con un 13.7%, seguido de separación de los padres con un 12.74% y padre 

alcohólico, drogadicto o en paro en un 9.8% de los pacientes estudiados. 

 

F. RIESGO AMBIENTAL NÚMERO DE PACIENTES PORCENTAJE SOBRE EL 
TOTAL DE LA MUESTRA (102 
PACIENTES) 

Sin factores de riesgo 61 59.8% 

Muerte de un familiar o 
amigo querido 

2 1.96% 

Madre con trastorno mental 4 3.92% 

Familia numerosa 6 5.88% 

Padre alcohólico, 
delincuente o en paro 

10 9.8% 

Peleas de los padres 14 13.7% 

Clase social baja con 
ambiente poco afectuoso 

3 2.94% 

Barrio conflictivo 2 1.96% 

Abandono padre 3 2.94% 

Separación padres 13 12.74% 

Datos perdidos por  
desconocer datos 

1 0.98% 

 

6. Diagnóstico final e incidencia de patología psiquiátrica en la población a estudio 

 
97 (95%) de los niños atendidos en las consultas de Psiquiatría presentaron algún tipo 

de patología psiquiátrica.  

Teniendo en cuenta que cada uno de los niños estudiados puede presentar más de un 

diagnóstico, los diagnósticos más frecuentes realizados por el Servicio de Psiquiatría  

son: TDAH de tipo combinado (26.47%), seguido ansiedad (16.66%), TDA como déficit 

de atención (12.74%), trastorno de adaptación (11.76%) y ruptura familiar y trastorno 

disocial (9.8%). Si sumamos los tres tipos de TDAH obtendríamos un porcentaje de 

incidencia en nuestra población de 41.17%, con mucha diferencia la patología mental 

más frecuente de la muestra analizada. 
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DIAGNÓSTICO FINAL Nº DE PACIENTES PORCENTAJE 

Psíquicamente sano 5 4.9 

TDAH 27 26.47 

TDH 2 1.96 

TDA 13 12.74 

Ansiedad 17 16.66 

Oposicional-desafiante 1 0.98 

Impulsivo-agresivo 1 0.98 

Rivalidad fraternal 2 1.96 

Ruptura familiar 10 9.8 

Somatización 3 2.94 

Enuresis 4 3.92 

Alteraciones del sueño 3 2.94 

Trastorno de adaptación 12 11.76 

Depresión 2 1.96 

Trastorno disocial 10 9.8 

Autismo 6 5.88 

Acoso escolar 4 3.92 

Síndrome de Asperger 2 1.96 

Trastorno relacionado 

con consumo sustancias 

2 1.96 

Retraso madurativo 1 0.98 

Autolesiones 4 3.92 

Trastorno específico de 

la pronunciación  

1 0.98 

Trastorno de la conducta 

alimentaria 

2 1.96 

Duelo 1 0.98 

Personalidad 

anancástica 

1 0.98 

Actitud negativista 1 0.98 

Fracaso escolar por 

dificultad para lenguaje y 

aprendizaje 

1 0.98 
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Maltrato 1 0.98 

Trastorno del 

comportamiento 

asociado a disfunción 

fisiológica 

3 2.94 

Oligofrenia 6 5.88 

Problemas relacionados 

con el grupo primario de 

apoyo 

3 
 

2.94 

Mal rendimiento escolar 3 2.94 

Obesidad 2 1.96 

Rasgos vulnerables de la 

personalidad Cluscer C 

3 2.94 

 

7. Tratamiento 

 
Sabiendo que se han perdido 8 pacientes por falta de datos en la historia clínica y que 

5 de los pacientes no fueron diagnosticados de ningún tipo de patología psiquiátrica, 

podemos decir que del total de la muestra analizada, recibieron tratamiento un 45% de 

los pacientes. 

 

TRATAMIENTO RECIBIDO 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

No recibe tratamiento 48 47,1 47,1 47,1 

Desconocido 8 6,9 6,9 53,9 

Metilfenidato hidrocloruro 25 24,5 24,5 78,4 

Desmopresina acetato 2 2,0 2,0 80,4 

Tranxilium 2 2,0 2,0 82,4 

Floxetina 11 10,8 10,8 93,1 

Risperdal 6 5,9 5,9 99,0 

Total 102 100,0 100,0  

 

De los 46 pacientes que recibieron tratamiento médico, tuvieron una mejoría clínica el 

87% frente al 13% que no mejoraron con la toma de fármacos. 
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* DATOS SOBRE EL TDAH EN LA MUESTRA A ESTUDIO 

 

1. Distribución según edad y sexo 

 

Del total de la muestra, 42 pacientes (41.18%) fueron diagnosticados de TDAH. 

Teniendo en cuenta la variable sexo, 32 (76%) resultaron ser hombres y 10 (24%) 

mujeres.   

La edad media de diagnóstico de TDAH en las consultas de Psiquiatría Infanto-Juvenil 

de nuestro hospital es de 10 años (DS 2.858), siendo los 5 años la edad mínima de 

diagnóstico y los 16 años la edad máxima encontrada en el diagnóstico de TDAH. 

 

EDAD DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE TDAH 

 Estadístico Error estándar 

EDAD 

Media 10.07 .441 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior 9.18  

Límite superior 10.96  

Media recortada al 5% 10.00  

Mediana 9.50  

Varianza 8.166  

Desviación estándar 2.858  

Mínimo 5  

Máximo 16  

Rango 11  

Rango intercuartil 5  

Asimetría .241 .365 

Curtosis -.774 .717 
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2. Distribución según criterios de hiperactividad, déficit de atención e impulsividad. 

 

De los pacientes diagnosticados de TDAH, 27 (64.3%) fueron catalogados como 

trastorno combinado, 2 (4.8%) como TDH y 13 (31%) como TDA. 

 

 
De los pacientes diagnosticados de TDAH combinado, 21 (77.77%) son hombres y 6 

(22.22%) mujeres. El 100% de los pacientes diagnosticados como TDH son varones y 

de los 13 pacientes diagnosticados como TDA, 9 (69.23%) son hombres y 4 (30.77%) 

mujeres. Por otro lado, de los 32 hombres con diagnóstico de TDAH, el 65.6% 

presentan un diagnóstico combinado, el 6.25% hiperactividad y el 28.12% déficit de 

atención. De las 10 mujeres con diagnóstico de TDAH, el 60% presenta un diagnóstico 

combinado, el 40% déficit de atención y ninguna hiperactividad. 
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3. Resultados de la variable derivación 

 

El 59.5% de los pacientes con diagnóstico de TDAH fueron derivados por cumplir 

algún criterio de TDAH (hiperactividad, impulsividad o déficit de atención).  

 

 

 

Se derivaron 30 pacientes como posibles TDAH, déficit de atención, impulsividad e 

hiperactividad. De estos, 25 (83.3%) fueron diagnosticados finalmente por parte del 

Servicio de Psiquiatría de TDAH. 

 

De los 28 pacientes derivados por el Pediatra de Atención Primaria como posibles 

TDAH, déficit de atención, hiperactividad e impulsividad, 19 pacientes (79.2%) fueron 

realmente diagnosticados de TDAH por parte del servicio de Psiquiatría. 
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4. Antecedentes personales y familiares 

 

De los 42 niños y jóvenes diagnosticados como TDAH, únicamente 4 (9.52%) eran 

niños sanos sin ningún antecedente médico diagnosticado. La patología médica más 

frecuente en estos niños fue: dermatitis atópica (12 niños; 28.57%), hipertrofia 

adenoidea (10 niños; 23.8%) y malformaciones congénitas (8 niños; 19%). 

 

Del total diagnosticado de déficit de atención e hiperactividad, únicamente el 17% 

presentaban discapacidad intelectual. 21.4% de los niños presentaban retraso motor y 

23.8% presentaban retraso del lenguaje. 
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5. Etiopatogenia del TDAH  

 

- TDAH como herencia genética (factor genético) 

Teniendo en cuenta que en este análisis se perdieron 4 pacientes debido al 

desconocimiento del dato diagnóstico de TDAH en familiares, únicamente el 13% de 

los pacientes con diagnóstico de TDAH tenían algún familiar de primer o segundo 

grado que presentaba dicha patología. 

 

 

- TDAH como trastorno adquirido  

Se ha realizado el análisis de los diferentes factores que según otros estudios pueden 

ser de riesgo para padecer un TDAH. En nuestra muestra los más frecuentes son: 

presentar bajo peso al nacimiento y ser extranjero, los cuales se presentaba en 14 

(33.33%) de los niños diagnosticados de TDAH. 11 niños (26.19%) resultaron ser 

prematuros, 9 (21.42%) no presentaban ningún factor de riesgo y 8 (19.04%) habían 

sufrido un traumatismo craneoencefálico en la infancia. El resto de factores se 

presentaban en un porcentaje mucho menor. 
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F. DE RIESGO ADQUIRIDOS NIÑOS 

Sin factores de riesgo 9 

Partos múltiples 2 

Prematuro 11 

Bajo peso al nacimiento 14 

Traumatismo craneoencefálico 8 

Extranjero 14 

Adoptado 4 

Riesgo de pérdida de bienestar fetal 2 

Consumo de tóxicos en el embarazo 1 

Encefalopatía hipóxico-isquémica 2 

 

- TDAH como patología orgánica o biológica 

De todos los pacientes diagnosticados de TDAH únicamente se realizó prueba de 

imagen (resonancia magnética (RNM) y tomografía computarizada (TC) cerebrales) a 

un 19%. De éstos, sólo un 5.88% presentaron alteraciones.  

 

ALTERACION EN PRUEBAS DE IMAGEN (TC/RNM) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

NO ALTERACIONES 6 14.3 14.3 14.3 

ALTERACIONSE EN TC 1 2.4 2.4 16.7 

NO SE HA REALIZADO 34 81.0 81.0 97.6 

RNM (tumor cerebeloso) 1 2.4 2.4 100.0 

Total 42 100.0 100.0  
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6. Tratamiento 

 

Sabiendo que se han perdido 6 pacientes por falta de constancia de datos en la 

historia clínica, podemos decir que, el 27.8% de los pacientes con diagnóstico de 

TDAH no recibieron tratamiento médico. 

De los 72.2% que si recibieron tratamiento: 63.9% fueron tratados con metilfenidato 

hidrocloruro, 2.8% (un paciente) fue tratado con fluoxetina, 5.6% (dos pacientes) 

fueron tratados con risperidona. 

El 88.5% de todos los pacientes tratados mejoraron con el tratamiento, frente a un 

11.5% que no mejoraron. 

 

TDAH. TRATAMIENTO RECIBIDO 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

No reciben tratamiento 10 23.8 27.8 27.8 

Metilfenidato hidrocloruro 23 54.8 63.9 91.7 

Floxetina 1 2.4 2.8 94.4 

Risperidona 2 4.8 5.6 100.0 

Total 36 85.7 100.0  

Perdidos Sistema 6 14.3   

Total 42 100.0   
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* COMPARACIÓN ENTRE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE TDAH Y 

PACIENTES SIN TDAH 

 

1. Datos generales, edad y sexo 

 

Como he comentado anteriormente al inicio de este apartado, de los 102 pacientes de 

la muestra estudiada, 60 (58.8%) han resultado sin patología mental (5 pacientes; 

4.9%) o han sido diagnosticados de otra patología psiquiátrica sin TDAH (55 

pacientes; 53.9%); por otro lado, 42 (41.17%) han resultado padecer un trastorno de 

déficit de atención e hiperactividad.  

 

Si comparamos la variable sexo, de los 102 pacientes estudiados, 70 (68.6%) han 

resultado ser hombres (38 pacientes (54.28%) sin TDAH asociado; 32 (45.7%) 

diagnosticados de TDAH) y 32 (31.3%) mujeres (22 pacientes (68.75%) sin TDAH 

asociado; 10 (31.25%) diagnosticadas de TDAH). 

 

Si comparamos la variable edad, la media de diagnóstico de TDAH en las consultas de 

Psiquiatría Infanto-Juvenil de nuestro hospital es de 10 años (DE ±2.858). La media de 

edad de diagnóstico de otras patologías psiquiátricas (no TDAH) es 11 años (DE ±4.5). 

 

N 
Válidos 55 

Perdidos 0 

Media 11,22 

Mediana 12,00 

Moda 13 

Desv. típ. 4,528 

Varianza 20,507 

Asimetría -,660 

Error típ. de asimetría ,322 

Mínimo 1 

Máximo 18 

Percentiles 

25 9,00 

50 12,00 

75 15,00 

 

 

 

DISTRIBUCIÓN DE LA VARIABLE 

EDAD EN OTRAS PATOLOGÍAS 

PSIQUIÁTRICAS (NO TDAH) 
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2. Etiopatogenia  

 

- Factor de riesgo genético: De los 42 pacientes con diagnóstico de TDAH, 5 tenían 

familiares con el mismo diagnóstico. De los 60 pacientes no diagnosticados de TDAH 

únicamente 1 paciente tenía un familiar (padre) con trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad. En nuestro estudio no se puede afirmar que haya relación 

estadísticamente significativa entre pacientes con diagnóstico de TDAH y 

antecedentes familiares de primer y segundo grado de TDAH con un nivel de 

significación de 0.079 (p<0.05). 

 

 

 

- Factores de riesgo adquirido: Se han comparado entre pacientes con diagnóstico de 

TDAH y pacientes no diagnosticados de TDAH diferentes factores de riesgo ambiental. 

En nuestra muestra podemos afirmar que el presentar dichos factores de riesgo 

ambiental tiene relación con padecer un trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad con una p<0.00. La prematuridad (p<0.31), el bajo peso al nacimiento 

(p<0.16) y ser extranjero (p<0.29) han resultado estadísticamente significativos. Por el 

contrario, no se puede afirmar que haya relación entre TDAH y haber sufrido un 

traumatismo craneoencefálico en la infancia, ser adoptado, haber nacido en un parto 

múltiple, haber consumido tóxicos durante el embarazo, haber tenido riesgo de pérdida 

de bienestar fetal ni haber sufrido encefalopatía hipóxico-isquémica. 
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3. Otros factores que pueden influir en la presencia de TDAH 

 

- Lactancia recibida en la infancia 

Del total de la muestra aproximadamente el mismo número de pacientes recibieron 

lactancia materna y no materna (mixta y artificial). (56.8% lactancia materna y 43.2% 

lactancia mixta o artificial). 

Los pacientes diagnosticados de TDAH recibieron: 33.3% lactancia materna, 45.2% 

lactancia mixta o de fórmula, en el 21.5% se desconoce. 

Los pacientes no diagnosticados de TDAH recibieron: 73.3% lactancia materna, 6.66% 

lactancia mixta, ninguno lactancia artificial y el 20% se desconoce. 

Con estos datos, se puede concluir que los pacientes diagnosticados de TDAH 

recibieron más lactancia mixta o artificial en comparación con los no TDAH. Y que, los 

no diagnosticados de este trastorno fueron alimentados en su mayoría con lactancia 

materna, al contrario de lo que ocurre con los pacientes con TDAH. 

En nuestro estudio podemos afirmar que existe relación entre la alimentación con 

lactancia materna y el TDAH (p<0.00; para una p<0.05 establecida). 

 

 
 

- Alteraciones del sueño 

* El 18.6% de los pacientes de nuestra muestra padecen insomnio. De estos, 

únicamente el 36.8% son niños con TDAH. Podemos afirmar que en nuestro estudio 

no hay relación entre el insomnio y el TDAH con una p=0.67 (p<0.05). 

* El 9.8% presenta miedo a dormir sólo. De estos, el 70% son los pacientes 

diagnosticados de TDAH y el 30% pacientes no TDAH. No podemos afirmar que 

existan diferencias estadísticamente significativas entre miedo a dormir sólo y TDAH 

con una p<0.085 (p<0.05; según estadístico exacto de Fisher). 

* El 7.8% de la muestra total presenta terrores nocturnos. De estos, el 62.5% son 

niños diagnosticados de TDAH y el 37.5% no diagnosticados de este trastorno. En 

nuestro análisis no se observa relación entre terrores nocturnos y TDAH con p=0.116 

(p<0.05). 
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- Clase social 

* Baja: 59.3% TDAH, 40.7% no TDAH. 

* Media: 42% TDAH; 58% no TDAH. 

* Alta: 40% TDAH; 60% no TDAH. 

Con estos datos podemos concluir que aparentemente, hay más riesgo para padecer 

un trastorno de déficit de atención e hiperactividad si se pertenece a una clase social 

baja. 

 

 

 

- Entorno familiar 

* El 67.6% de los 102 pacientes estudiados vive con el padre y la madre. De ellos, el 

40.6% son TDAH y 59.4% son pacientes sanos psíquicamente o con otra patología 

psiquiátrica diferente al TDAH. 

* El 66.67% de los pacientes diagnosticados de TDAH y el 69.3% de los pacientes no 

diagnosticados de TDAH tienen un correcto entorno familiar. Podemos afirmar que en 

nuestro estudio no hay relación estadísticamente significativa entre el entorno familiar 

y el TDAH (p 0.324; para una p<0.05). 

* De los pacientes con trastorno de déficit de atención e hiperactividad: el 14.3% 

únicamente vive con la madre, el 7.1% vive en régimen de visitas con padre y madre, 

el 2.4% vive con el padre, el mismo tanto por ciento vive con la madre y la pareja de 

ésta y también el 2.4% son adoptados. 
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4. Factores co-mórbidos o de vulnerabilidad que pueden acompañan al TDAH  

 

- De los 61 pacientes que no presentaron factores co-mórbidos, 75% eran pacientes 

no diagnosticados de TDAH frente al 25% que eran pacientes diagnosticados de 

TDAH. Podemos afirmar que el presentar factores co-mórbidos tiene relación con el 

trastorno a estudio con una significación de 0.005 (p<0.05). 

- Los factores que han resultado más frecuentes en el grupo de TDAH frente a los no 

diagnosticados de TDAH son: familia numerosa (83.3% frente a 16.6%), padre 

alcohólico, drogadicto, delincuente o en paro (80% frente a 20%) y madre con 

trastorno mental (75% frente a 25%). 

- Podemos afirmar que hay relación estadísticamente significativa entre pertenecer a 

una familia numerosa y TDAH con p 0.039 (estadístico exacto de Fisher) y entre tener 

un padre delincuente, alcohólico o en paro y un trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad con una p=0.014 (estadístico exacto de Fisher).  

 

 

 

5. Retraso motor y del lenguaje 

 

Podemos afirmar que existe relación entre el TDAH y el retraso motor con una 

p=0.000 (estadístico exacto de Fisher). Sin embargo no podemos decir que exista 

asociación entre este trastorno y el retraso del lenguaje. 
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6. Problemas sociales 

 

- En el colegio 

* El 80.4% de los pacientes de la muestra ha presentado problemas en el colegio. 

* El 19.6% de los pacientes no han tenido problemas escolares. De éstos, el 95% son 

pacientes no diagnosticados de TDAH.  

* 41 niños de 42 diagnosticados de TDAH (97.6%) ha presentado algún problema en el 

colegio. 41 de los 55 niños escolarizados no diagnosticados de TDAH (74.54%) ha 

presentado problemas escolares. 

* Podemos afirmar que los problemas en el colegio están relacionados con el 

diagnóstico de TDAH con una significación p=0.00. 

* De los problemas escolares estudiados, los más relevantes en los niños con TDAH 

frente a los no TDAH son: se distraen (81.3%), se portan mal (68.8%) y tienen 

dificultad de aprendizaje (75%). 

* Podemos asegurar que hay relación estadísticamente significativa entre el déficit de 

atención y el TDAH (p=0.01) y entre “portarse mal” y TDAH (p=0.025). Sin embargo no 

podemos relacionar la dificultad en el aprendizaje con el trastorno a estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

47 

- En domicilio 

* El 48% de los pacientes analizados ha presentado problemas en el domicilio. 

* El 52% de los pacientes no han tenido problemas con la familia. De éstos, el 73.6% 

son pacientes no diagnosticados de TDAH.  

* 28 niños de 42 diagnosticados de TDAH (66.66%) ha presentado algún problema  en 

casa. 21 niños de los 60 no diagnosticados de TDAH (35%) ha presentado problemas 

con la familia. 

* Podemos afirmar que hay relación estadísticamente significativa entre los problemas 

en el domicilio y el TDAH con una p=0.02. 

* De los problemas estudiados, los más relevantes en los niños con TDAH frente a los 

no TDAH son: no atiende a normas (100% frente a los no TDAH), agresividad (61.5%) 

y rivalidad fraternal (66.7%). 

* Podemos asegurar que hay relación entre no atender a normas y TDAH (p=0.026; 

estadístico exacto de Fisher). No hay relación entre agresividad y rivalidad fraternal 

con el trastorno de déficit de atención e hiperactividad por ser variables 

independientes. 

 

- Adaptación social 

* El 70.6% de la muestra dice tener amigos y estar socialmente adaptados. Tanto los 

pacientes diagnosticados de TDAH como los sanos y diagnosticados de otra patología 

psiquiátrica dicen tener amistades en un tanto por ciento similar. 

* De los 42 pacientes con diagnóstico de TDAH el 76.2% dicen tener una vida social 

adaptada, frente al 19% que al parecer no tienen amistades. De forma similar actúan 

los pacientes no diagnosticados de TDAH.  

* Podemos asegurar que en nuestro estudio no existe relación estadísticamente 

significativa entre la desadaptación social (considerada como falta de amistades) y el 

TDAH por ser variables independientes. 
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VI. DISCUSIÓN 

 

La patología psiquiátrica infanto-juvenil es un problema de salud mundial, y aunque se 

sabe que la prevalencia cambia según la población a estudio, se habla de un 3-22% 

de niños o jóvenes con patología mental incapacitante en el mundo4-5. En España la 

prevalencia de este tipo de trastornos se sitúa en un 20%53. En nuestro estudio no es 

posible calcular la prevalencia en la población general, dado que tenemos una muestra 

limitada únicamente a los casos incidentes de patología psiquiátrica, sin poder 

extrapolar los resultados a la población general. No obstante, sí podemos hablar de 

incidencia. Si consideramos que nuestro hospital cubre un área de salud de 

aproximadamente 300.000 habitantes, podemos considerar una tasa de incidencia 

puntual en los cinco primeros meses del año 2015 de 0.034%. 

 

Al hablar de la distribución de patología mental infanto-juvenil por sexo, diferentes 

estudios coinciden en que la mayoría de los trastornos que comienzan en la niñez son 

más prevalentes en los hombres, mientras que los que comienzan en la adolescencia 

son más prevalentes en las mujeres31. Esto coincide con los datos obtenidos en este 

estudio donde se ha observado una media de edad de patología mental en hombres 

de 10 años (infancia) y 12 años (adolescencia) en las mujeres. 

 

En cuanto al motivo de derivación al especialista en salud mental, varios estudios 

aseguran que el más prevalente es el trastorno de la conducta53 siendo el TDAH una 

de las causas más frecuentes de consulta debido a que presentan problemas de 

conducta12. Este dato es concordante con nuestra investigación, ya que el motivo más 

frecuente de derivación ha sido la sospecha de TDAH (29.4%), seguido de trastornos 

del comportamiento (26.4%; considerados como: problemas con el grupo primario de 

apoyo, en el colegio o sociales, autolesiones, problemas del comportamiento en 

general y agresividad). 

 

Existe evidencia científica de que en personas con determinados factores de riesgo la 

intervención precoz por parte de los profesionales sanitarios y la asistencia social y/o 

comunitaria pueden evitar trastornos psicosociales graves. Son considerados factores 

de vulnerabilidad la enfermedad psiquiátrica en los padres, el consumo de tóxicos, vivir 

en un entorno de familia monoparental, las adversidades familiares, el maltrato infantil 

y el bajo nivel socioeconómico entre otros53. En nuestra muestra el 59.8% de los niños 

y adolescentes no presentaron ninguno de estos factores de riesgo aún a pesar de 

que el 95% presentaba algún tipo de patología mental, esto podría deberse a que los 
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datos se recogieron de la Historia Clínica registrada por profesionales médicos en su 

práctica clínica habitual, pudiendo faltar algunos de estos datos. Las adversidades 

familiares fueron el factor ambiental más frecuentemente encontrado, considerado 

como “peleas de los padres” en un 13.7%, “padres separados” en un 12.74%, “padre 

alcohólico, delincuente o en paro” en un 9.8%, “familia numerosa” en un 5.88% y 

“abandono por parte del padre” en un 2.9%. En un 3.96% de los niños se objetivó 

“enfermedad psiquiátrica” en los padres (concretamente en la madre) y en un 42.85% 

“clase social baja”. 

 

Como digo, uno de estos factores vulnerables es el consumo de tóxicos, siendo el  

cannabis el que se asocia a mayor riesgo de desarrollar patologías psiquiátricas 

graves53. Según el "Informe de la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en 

Estudiantes de Enseñanzas Secundarias (ESTUDES)" el 30,5% de los adolescentes 

españoles de 14 a 18 años referían haberlo consumido alguna vez en el último año, y 

un 20,1% en el último mes54. Del total de nuestra muestra a estudio (niños y 

adolescentes) únicamente el 12.3% fumaba y el mismo tanto por ciento consumía 

alcohol. El 4.9% consumía cannabis y el 1.2% era consumidor habitual de cocaína. 

Observándose una edad de consumo de tóxicos entre los 8 y los 16 años. Estos bajos 

porcentajes en comparación con otros estudios podrían deberse a que nuestra 

muestra está compuesta de pacientes adolescentes, pero también de pacientes con 

una edad tan temprana que no son susceptibles de consumo de tóxicos. 

 

En diferentes culturas los trastornos neuro-psiquiátricos son las principales causas de 

discapacidad en jóvenes8, siendo el TDAH y los trastornos de conducta las patologías 

más prevalentes10. En España las patologías psiquiátricas más frecuentes son, por 

este orden, el TDAH y la ansiedad53, coincidiendo con los resultados de nuestra 

muestra a estudio donde las patologías más frecuentemente diagnosticadas por parte 

del servicio de Psiquiatría fueron, según incidencia: TDAH (41.17%) y ansiedad 

(16.66%). 

 

En diferentes estudios hablan del TDAH como la patología neuro-conductual más 

frecuente en la infancia, y en los últimos estudios epidemiológicos dan una prevalencia 

entorno al 20%8. En nuestro estudio la incidencia puntual de pacientes diagnosticados 

de TDAH en el servicio de Psiquiatría fue del 41.18%. Una incidencia mayor de lo 

esperado y que nos hace plantearnos un sobre-diagnóstico. 
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En cuanto a la variable género, en uno de los artículos revisados estimaron una 

prevalencia cada vez más similar en ambos sexos7, aunque de forma general se 

acepta comúnmente que es un trastorno más frecuente en varones que en mujeres, 

con rangos que oscilan entre 2,5:1 a 5,6:113. Estos datos son concordantes con los de 

nuestro análisis, viéndose una mayor prevalencia en los hombres que en las mujeres, 

con un rango de 3.2:1. Se habla del predominio de la característica hiperactividad en 

hombres y del déficit de atención en mujeres7,11,47, cumpliéndose en nuestro estudio el 

predomino de varones con trastorno de hiperactividad y observándose una proporción 

de mujeres con trastorno de déficit de atención mayor que la de los hombres.  

 

Si hablamos de la variable edad, la media de diagnóstico de TDAH en las consultas de 

Psiquiatría Infanto-Juvenil de nuestro hospital es de 10 años, sin embargo, en otros 

artículos revisados sitúan la media de edad de diagnóstico bastante antes, a la edad 

de 4-5 años14. Esto podría deberse al pequeño tamaño muestral estudiado. No 

obstante, deberíamos plantearnos si se está realizando una correcta detección de 

dicho trastorno desde Atención Primaria. La edad media de diagnóstico de TDAH en 

niños ha sido a los 9.6 años (DE ±2.8) y la de las niñas a los 11.4 años (DE ±2.7), dato 

que se ajusta a lo observado en otros estudios, donde refieren un infra-diagnóstico de 

TDAH en niñas11, detectándose de forma más tardía. 

 

En cuanto a la clínica de este trastorno, los datos o conductas que se toman en 

consideración para valorar un TDAH van desde la normalidad hasta la patología, 

aunque los síntomas nucleares son: la inatención, la hiperactividad y la impulsividad11. 

Considerando estos tres síntomas clave, podemos dividir el trastorno de déficit de 

atención e hiperactividad en combinado, hiperactivo-impulsivo (el menos frecuente)  e 

inatento47. Esto coincide con nuestro estudio, en el que el 64.3% fue catalogado como 

trastorno combinado, el 31% como trastorno por déficit de atención y únicamente el 

4.8% como trastorno de hiperactividad. 

 

No obstante, el TDAH tiene diferente expresión según la edad y el sexo de los 

pacientes, pudiendo presentar entre otros, alteraciones del sueño, retraso motor o del 

lenguaje y diferentes trastornos psicosociales7. He querido comprobar la existencia o 

no de relación entre TDAH y estas diferentes expresiones clínicas en nuestra muestra. 

Tras realizar el análisis de datos, puedo afirmar que no hay relación entre el trastorno 

por déficit de atención e hiperactividad con las alteraciones en el sueño (insomnio, 

terrores nocturnos o miedo a dormir solo) ni el retraso del lenguaje. Existiendo, sin 

embargo, relación entre este trastorno y el retraso motor en nuestra muestra. 
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La alteración psicosocial que pueden experimentar estos pacientes, ha sido clasificada 

en este trabajo en problemas escolares, problemas familiares y problemas para 

establecer amistades.  

* En cuanto al comportamiento en el colegio, cabe tener en cuenta que los niños con 

TDAH presentan más dificultades de aprendizaje que el resto de la población infantil, 

siendo este hecho uno de los principales motivos de consulta y de fracaso escolar48. 

Esto concuerda con mi estudio, en el que el 97.6% de los pacientes diagnosticados de 

TDAH frente al 74.54% de los pacientes sin diagnóstico de TDAH ha presentado algún 

problema en el colegio. De esta manera, puedo afirmar que los problemas escolares si 

están relacionados con el diagnóstico de TDAH, existiendo relación estadísticamente 

significativa entre déficit de atención y mal comportamiento con el TDAH. Sin embargo 

no podemos relacionar la dificultad en el aprendizaje con el trastorno a estudio, 

posiblemente debido a no haberse reflejado correctamente en la Historia Clínica, 

habiendo plasmado en mayor medida otros problemas en el colegio más llamativos.  

* Los problemas en la relación familiar son más frecuentes en familias de niños con 

TDAH27.Este dato coincide con los obtenidos en nuestro estudio, donde se ha 

observado relación estadísticamente significativa entre los problemas en el domicilio y 

el TDAH, pudiendo asegurar relación entre no atender a normas y TDAH. Sin 

embargo, no hay relación entre agresividad y rivalidad fraternal con el trastorno de 

déficit de atención e hiperactividad. Esto puede ser debido a que casi la totalidad de la 

muestra presenta un trastorno mental que posiblemente se relacione también con la 

agresividad y la rivalidad fraternal en el domicilio.  

* Por otro lado, no hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas entre 

la desadaptación social (considerada como falta de amistades) y el TDAH, debiéndose 

posiblemente a que la mayoría de los pacientes, todos con patología psiquiátrica, 

presenten una adaptación social. 

 

El retraso motor y del lenguaje está relacionado con el TDAH en la mayoría de los 

estudios, considerándolos bien factores vulnerables, bien factores acompañantes. En 

nuestro estudio sí se ha podido comprobar relación estadísticamente significativa entre 

el trastorno motor y el TDAH, aunque el retraso del lenguaje no ha presentado 

diferencias. 

 

No he encontrado en la revisión bibliográfica datos al respecto de los antecedentes 

médicos relacionados con el TDAH, pero he de decir que en nuestro estudio 

únicamente el 9.52% de los niños diagnosticados de TDAH eran niños sanos sin 
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ningún antecedente médico diagnosticado. La patología médica más frecuente en 

estos niños la dermatitis atópica (28.57%) y la hipertrofia adenoidea (23.8%) y en la 

muestra general estudiada, el 14.7% no presentó antecedentes médicos, siendo la 

patología previa más frecuentemente diagnosticada la dermatitis atópica (24.51%) y la 

alergia e hipertrofia adenoidea (14.7%). 

 

En la actualidad se desconocen las causas directas e inmediatas del TDAH. Existiendo 

diferentes teorías que intentan explicar el origen de este trastorno. Por un lado está el 

TDAH como cuadro orgánico, con origen en deficiencias anatómico-biológicas que 

afectan preferentemente a ciertas estructuras cerebrales7. Otros estudios apoyan la 

teoría genética, demostrando la heredabilidad autosómica dominante del trastorno7 y 20 

y afirmando un riesgo de hasta el 60% de padecer TDAH en personas con hermanos 

diagnosticados de este trastorno57. La otra teoría que apoyan diversos artículos 

revisados es la presencia de factores neurobiológicos no genéticos como génesis del 

TDAH (prematuridad, encefalopatía hipóxico-isquémica y bajo peso al nacimiento22, 

partos múltiples7, consumo de tabaco, alcohol, heroína y cocaína durante la 

gestación23-24, exposición intrauterina a sustancias como el plomo y el zinc25, 

traumatismos craneoencefálicos moderados y graves en la primera infancia, así como 

padecer infecciones del sistema nervioso central26). 

 

Si nos referimos al TDAH como cuadro orgánico, en nuestro estudio, únicamente se 

realizó prueba de imagen cerebral a un 19% de los pacientes diagnosticados de 

TDAH, y de éstos, sólo un 5.88% presentaron alteraciones. Debido a la escasa 

muestra de pruebas de imagen de la que disponemos, no podemos asegurar que haya 

relación entre alteración cerebral y padecer un trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad. 

 

En base a la genética, podemos decir que en este estudio únicamente el 13% de los 

pacientes diagnosticados de TDAH tenían antecedentes familiares de primer o 

segundo grado de dicho trastorno. Según el análisis realizado no se puede afirmar que 

haya relación entre pacientes con diagnóstico de TDAH y antecedentes familiares de 

primer y segundo grado de TDAH. Esto podría ser debido a que en muchos de los 

familiares no se hubiese realizado el diagnóstico.  

Sin embargo, sí podemos afirmar relación entre presentar factores de riesgo ambiental 

y padecer un trastorno de déficit de atención e hiperactividad. La prematuridad, el bajo 

peso al nacimiento y ser extranjero han resultado estadísticamente significativos. Por 

el contrario, no se puede afirmar que haya relación entre TDAH y haber sufrido un 
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traumatismo craneoencefálico en la infancia, ser adoptado, haber nacido en un parto 

múltiple, haber consumido tóxicos durante el embarazo, haber tenido riesgo de pérdida 

de bienestar fetal ni haber sufrido encefalopatía hipóxico-isquémica. 

 

Otros factores de vulnerabilidad no neurobiológicos para padecer TDAH según otros 

estudios7 son: 

-  Factores dietéticos como es el tipo de alimentación siendo motivo de polémica sin 

que por el momento existan estudios concluyentes que los relacionen con el TDAH30. 

En nuestro estudio hemos encontrado relación entre los pacientes alimentados con 

lactancia materna en la infancia y el TDAH. Podemos decir que la alimentación con 

lactancia materna está relacionada con no padecer un trastorno de déficit de atención 

e hiperactividad.  

- Baja clase social. En este estudio 59.3% de los pacientes diagnosticados con TDAH 

presentan una clase baja social frente a un 40.7% de pacientes no diagnosticados de 

dicho trastorno. Al contrario ocurre con la clase social alta, donde únicamente un 40% 

de los TDAH pertenecen a este grupo frente a un 60% de pacientes sin TDAH. De esta 

manera podemos afirmar que hay más riesgo para padecer un trastorno de déficit de 

atención e hiperactividad si se pertenece a una clase social baja. 

- Familia numerosa, padre alcohólico, delincuente o en paro. En nuestro estudio 

podemos afirmar la existencia de relación estadísticamente significativa entre 

pertenecer a una familia numerosa y tener un padre delincuente, alcohólico o en paro 

con un trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 

 

Uno de los factores ambientales que he querido analizar, ya que en muchos de los 

estudios hablan de un entorno familiar desadaptado como riesgo de padecer TDAH, es 

la existencia o no de relación entre entorno de la vivienda familiar y trastorno de déficit 

de atención e hiperactividad. El 66.67% de los pacientes diagnosticados de TDAH y el 

69.3% de  los pacientes no diagnosticados de TDAH tienen un modelo de vivienda 

biparental. En este estudio no he encontrado relación estadísticamente significativa 

entre el entorno familiar y el TDAH. 

 

En varios estudios se habla de la existencia de unos factores llamados co-mórbidos  

que frecuentemente acompañan al TDAH. El estudio realizado en Suecia mostró que 

el 87% de niños que cumplían todos los criterios de TDAH tenían, por lo menos, un 

diagnóstico comórbido32. Entre los más frecuentes se encuentran el trastorno 

negativista desafiante, y los trastornos de aprendizaje, los trastornos por tics y los 

trastornos de ansiedad35.  
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Según un estudio35, entre el 30 y 60% de los pacientes con TDAH presentaban un 

trastorno del sueño, el 35% presentaba un inicio tardío del habla, un 52% retraso en la 

coordinación motora, hasta el 26% presentaban un trastorno generalizado del 

desarrollo, entre el 40 y 60% un trastorno negativista desafiante, un 14.3% un 

trastorno disocial y entre el 8 y 39% un trastorno de la lectura. En nuestro estudio, de 

los pacientes diagnosticados de TDAH, un 28.57% presentaron trastornos del sueño, 

un 23.8% presentó un retraso del lenguaje, 21.4% retraso de la coordinación motora, 

16.6% presentaron un trastorno generalizado del desarrollo, 7.14% tenían una actitud 

negativista desafiante y 4.76% presentaron un trastorno del aprendizaje y el mismo 

porcentaje un trastorno disocial. En todos los casos el porcentaje de nuestro estudio 

está por debajo de lo esperado en comparación con otros estudios salvo en el caso de 

los trastornos del sueño que concuerda con otros estudios. Esto puede ser debido al 

pequeño tamaño muestral.  

 

Un dato obtenido del estudio que me ha parecido relevante es que, el 83.3% de los 30 

pacientes derivados desde diferentes áreas de la salud como posible TDAH fueron 

diagnosticados finalmente de este trastorno por parte del Servicio de Psiquiatría, 

pudiendo decir que la mayor parte de los derivados como posible TDAH cumplían los 

criterios necesarios para ser diagnosticados de este síndrome.  

 

Otro pregunta relevante es la tasa de aciertos por parte de Atención Primaria. El 

79.2% de los pacientes derivados como posible TDAH desde el centro de salud 

cumplían criterios de dicha patología. Esto es interesante desde el punto de vista de la 

prevención y diagnóstico precoz desde Atención Primaria, y por ello uno de los 

objetivos planteados en el estudio. Aunque es un elevado número de aciertos, 

considero que sería importante realizar una exhaustiva educación en la detección de 

casos de este trastorno por parte de los profesionales de la salud en la Atención 

Primaria, ya que estos son los que realizan el seguimiento día a día del paciente y por 

tanto, los que tienen que estar alerta para realizar un diagnóstico precoz que 

conllevará una clara mejoría de estos pacientes en diferentes ámbitos de la vida diaria 

y prevendrá a los niños de un riesgo de desadaptación posterior.  

 

En nuestro estudio, la mayoría de los pacientes con trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad fueron tratados con metilfenidato-hidrocloruro y de estos, el 85% 

demostraron mejoría con el tratamiento. Estos datos concuerdan con los de otros 

estudios, donde se refieren a este tipo de tratamiento como el más utilizado desde 
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hace años en el mundo y concretamente en España, demostrando evidencia científica 

de mejoría tanto en el colegio como en el domicilio11. 

 

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio podemos decir que los resultados del 

mismo se centran en un ámbito reducido (únicamente las consultas de Psiquiatría 

Infanto-Juvenil del Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”) por lo que hemos 

obtenido un tamaño muestral limitado. Se han analizado los casos derivados a 

consultas de atención especializada, sin valorar los aquellos atendidos en Atención 

Primaria. Por tanto extrapolaciones a la población general deben ser cuidadosamente 

interpretadas y valoradas. 

 

Los pacientes sin diagnóstico de TDAH son en su mayoría (95%) pacientes con 

trastornos mentales, por lo que la comparación entre los pacientes con diagnóstico de 

TDAH y los pacientes sin diagnóstico de TDAH podría estar sesgada. 

 

Respecto a la recogida de información, la fuente corresponde a Historias Clínicas en 

formato papel y en formato electrónico, llevada a cabo por los médicos en su atención 

clínica diaria. Esto podría provocar una posible variabilidad en la recogida de los datos, 

influyendo en la validez interna del estudio. 

 

En España no se han llevado a cabo estudios de epidemiología descriptiva de los 

trastornos mentales de la infancia y adolescencia, únicamente se han realizado 

encuestas comunitarias en diferentes áreas geográficas53. Aún se desconocen muchos 

de los aspectos de la patología psiquiátrica infanto-juvenil, y más concretamente del 

trastorno de déficit de atención e hiperactividad. Esto crea la necesidad de realizar 

más análisis y estudios que nos permitan conocer ampliamente dichas patologías 

mentales para así, poder actuar de forma precoz sobre ellas, mejorando la calidad de 

vida de los pacientes y los aspectos económicos y socio-sanitarios que conllevan 

estas enfermedades. 
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VII. CONCLUSIONES  

 

Los objetivos planteados tienen una doble vertiente, por un lado, en el nivel de la 

atención especializada, determinar las características descriptivas y epidemiológicas 

que presentan los niños y jóvenes con patología psiquiátrica, y más concretamente un 

trastorno de déficit de atención e hiperactividad para ayudar en el planteamiento 

correcto del diagnóstico y tratamiento de las mismas y por otro lado, en el nivel de la 

atención primaria, reforzar las habilidades de los profesionales para el diagnóstico 

precoz de estos trastornos, definiendo los criterios diagnósticos y de derivación a 

Psiquiatría, para así potenciar la coordinación entre ambos niveles. 

 

1. En cuanto a las características generales de la muestra, cabe destacar varios 

aspectos. Existe una mayor incidencia de patología psiquiátrica infanto-juvenil en 

hombres que en mujeres. La media de edad global de diagnóstico ha sido 11 años, 

siendo menor en los niños que en las niñas. Las adversidades familiares fueron el 

factor de vulnerabilidad para padecer enfermedad mental más frecuentemente 

encontrado en la muestra. Un bajo porcentaje de pacientes consumía tóxicos. El 

motivo más frecuente de derivación a consultas de Psiquiatría Infanto-Juvenil es la 

sospecha de TDAH. 

 

2. Debemos resaltar diferentes aspectos referentes al trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad, ya que ha sido la patología psiquiátrica más incidente en nuestra 

muestra, presentándose más frecuentemente en los varones que en las mujeres en un 

rango 3:1. La edad media de diagnóstico ha sido 10 años, con un diagnóstico más 

temprano en los niños que en las niñas. En proporción, el rasgo hiperactivo es más 

característico del sexo masculino, siendo el rasgo inatento más frecuentemente 

observado en las mujeres. El TDAH de tipo combinado es con diferencia, el más 

frecuente, seguido del tipo inatento y observándose de forma casi inexistente el tipo 

hiperactivo-impulsivo. La clínica relacionada con este trastorno puede ser muy variada, 

resultando estadísticamente significativa la presencia de retraso motor. Los problemas 

escolares están claramente relacionados con el TDAH, observándose relación 

significativa con el déficit de atención y el mal comportamiento en clase. Se ha 

demostrado una relación entre los problemas familiares considerados como falta de 

cumplimiento de las normas en domicilio y el trastorno a estudio. No se ha podido 

demostrar una base genética ni biológica como etiología del TDAH. Sin embargo, sí ha 

resultado estadísticamente significativa la presencia de factores neurobiológicos no 

genéticos como génesis del trastorno, encontrando diferencias significativas con la 
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prematuridad, el bajo peso al nacimiento y el ser extranjero. Además, pertenecer a una 

clase social baja, tener un padre alcohólico, delincuente o en paro y pertenecer a una 

familia numerosa son factores de riesgo claramente relacionados con el TDAH. La 

lactancia materna en la infancia podría ser considerada como factor protector frente al 

TDAH. No se ha observado relación entre el trastorno a estudio y el modelo de 

convivencia biparental/monoparental. De los factores conocidos como trastornos co-

mórbidos que acompañan al TDAH, los más frecuentes en nuestro estudio han sido, 

por este orden: los trastornos del sueño, retraso del lenguaje y de la coordinación 

motora, trastorno generalizado del desarrollo, actitud negativista desafiante, trastorno 

del aprendizaje y trastorno disocial. La mayoría de los pacientes con diagnóstico de 

TDAH han sido tratados con metilfenidato-hidrocloruro, demostrando mejoría clínica 

evidente. 

 

3. La patología psiquiátrica infanto-juvenil tiene un gran impacto negativo en la calidad 

de vida, por lo que no debería infra-estimarse el diagnóstico y la valoración de la 

misma por parte del profesional médico. 

Nuestro estudio nos ha permitido hacer una valoración de los casos que han sido 

derivados desde el ámbito de la Atención Primaria, pudiendo valorar si el diagnóstico 

emitido por su parte se ha corroborado más tarde por parte del servicio de Psiquiatría. 

Podemos afirmar que la mayoría de los pacientes remitidos desde el centro de salud 

fueron realmente diagnosticados de TDAH por parte del servicio de Psiquiatría. 

 

4. Con los datos obtenidos, creemos que es importante seguir investigando y 

realizando estudios que determinen las características de las patologías mentales más 

frecuentes en la infancia, principalmente del TDAH, del cual aún desconocemos 

muchas de las características, etiología y factores de riesgo. Todo esto nos ayudaría a 

ejercer un diagnóstico y tratamiento precoz, disminuyendo así los problemas 

asociados. 
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IX. ANEXO 

 

 

 

Imagen 1. Prevalencia global de trastornos psiquiátricos en diferentes áreas 

mundiales9. 

 

 

 

 

 

Imagen 2. Prevalencia de trastornos psiquiátricos en España11. 
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Imagen 3. Estudios de prevalencia del TDAH en España11. 

 

 

 

 

 

 

Imagen 4. Trastornos comórbidos del TDAH. 
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Imagen 5. Tasa aproximada de trastornos comórbidos en el TDAH11. 

 

 

 

Imagen 6. TDAH como diagnóstico fundamentalmente clínico11. 
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Imagen 7. Áreas de valoración que debe incluir el diagnóstico de TDAH11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

69 

 

 

 

 

 

 

Imagen 8. Otros aspectos diferentes a valorar en la historia clínica de un paciente con 

diagnóstico de TDAH. 
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Imagen 9. Criterios diagnósticos DSM-IV y CIE 10. 

 

 

Imagen 10. Diagnóstico de TDAH según DSM-IV y CIE 10 
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Imagen 11. Síntomas y antecedentes asociados al TDAH según DSM-IV y CIE 1037. 

 

 

 

Imagen 12. Factores pronósticos favorables y negativos para el TDAH 

F. FAVORABLES F. NEGATIVOS 


