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Resumen.  
 
Introducción La epilepsia y el trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

tienen efectos significativos en el desarrollo social y del comportamiento de los 

niños. 1 Investigaciones anteriores han indicado que el TDAH es el trastorno más 

común en niños en edad preescolar y escolar con epilepsia. Por lo cual su 

detección temprana es de suma importancia para el manejo de comorbilidades en 

pacientes epilépticos pediátricos, con el fin de brindarles una mejor calidad de 

vida. El cuestionario de Swanson, Nolan y Pelham de 1983 en su versión IV  

(SNAP IV) es una escala usada para detección precoz de TDAH, tiene una 

elevada especificidad (80 al 90%). Esta herramienta diagnostica puede ayudar a la 

identificación precoz de TDAH y así manejar las comorbilidades de la epilepsia.  

Metodología. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y 

transversal, en el que se incluye pacientes hombres y mujeres de 6 a 16 años de 

edad con el diagnóstico de epilepsia, sin discapacidad intelectual, fueron 

atendidos en la Clínica de Epilepsia del servicio de neurología del Hospital Infantil 

de México Federico Gómez, entre el 01 de junio del 2016 al 15 de junio de 2017. 

Realizandose a los padres cuestionario SNAP IV. Resultados: En el estudio se 

incluyeron 54 pacientes pediátricos con diagnóstico de epilepsia con un promedio 

de edad de 10.4±2.9 años. La mayoría de los niños fueron del género masculino 

con un 61.1% vs femenino con el 38.9%, de los cuales, 53.7% nacieron vía parto  

vs cesárea con el 46.3%. El peso al nacimiento de la mayoría de los pacientes (23 

casos) estuvieron en el rango de 2.5 a 3 kg, seguido del rango de 3 a 4 kg con 19 

casos.  La edad materna al momento del nacimiento oscilo entre los 25 a 29 años 

en la mayoría de los casos (23 pacientes). De los antiepilépticos, el más utilizado 

con el 35.19% (19 casos) fue la monoterapia con Valproato de Magnesio, seguido 

del Levetiracetam con el 14.81% (8 casos). En cuanto a la prevalencia del TDAH 

en pacientes pediátricos con epilepsia fue del 38.89%. El subtipo de TDAH más 

frecuente fue el combinado con el 18.52% (10 casos) de la población de estudio. 

No se encontraron factores de riesgo asociados de manera estadísticamente 

significativa a la presencia de TDAH. Conclusiones. Tanto el TDAH como la 



Epilepsia tienen implicaciones importantes para el aprendizaje, el desarrollo social 

y el desarrollo conductual de un niño.8 

El trastorno de déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es una comorbilidad 

común en la epilepsia infantil, pero lamentablemente poco se sabe sobre la 

naturaleza, la frecuencia y el momento de las complicaciones neurológicas y 

cognitivas asociadas o la etiología subyacente del TDAH en la epilepsia.8 Se 

encontró que en nuestra población de estudio prácticamente el 39% de los 

pacientes epilépticos presentan TDAH, este resultado es similar al que de reporta 

en la bibliografía. (Las tasas de prevalencia de TDAH  y epilepsia en la población 

pediátrica general son de 3% al 7% y 0,05% al 1%, respectivamente.10 

El actual protocolo de investigación aborda un tema que no ha sido 

suficientemente evaluado sobre todo en nuestro país, sin embargo, los resultados 

indicarían una prevalencia mucho más alta de TDAH en pacientes pediátricos 

epilépticos que en la población pediátrica en general.  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Introducción 
 

La prevalencia de la epilepsia en la población en general se ha estimado entre el 

0,5% y el 0,9% en todo el mundo.3  Presentando su incidencia más alta en la edad 

pediátrica. 8 

 

Siendo la prematurez, el bajo peso al nacer y la baja puntuación de APGAR 

factores que se asocian con un mayor riesgo de presentar crisis epilépticas, 

además estos factores de riesgo también se han asociado en el trastorno por 

déficit de atención / hiperactividad (TDAH). 1,8 

 

Otros factores de riesgo comunes incluyen la edad de los padres, antecedentes 

familiares y factores genéticos. 1,8 

 

Existen hipótesis de la existencia de un vínculo fisiopatológico común entre la 

epilepsia y los trastornos psiquiátricos. 3 

 

La epilepsia y el trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) tienen 

efectos significativos en el desarrollo social y del comportamiento de los niños. 1 

 

Investigaciones anteriores han indicado que el TDAH es el trastorno más común 

en niños en edad preescolar y en edad escolar con epilepsia.1  

 

En un estudio, realizado en EUA en el 2001, participaron 148 niños con crisis 

epilépticas de primera vez (no provocadas) y  existieron 89 controles  (hermanos 

sanos), mostrando como resultados que  los problemas de atención son 2.4 veces 

más frecuentes en los pacientes que han presentado eventos convulsiones 

previamente. 2 

 

Por otro lado, en Dinamarca,  en un estudio cohorte de 906 379 niños, el 13 573 

(1.5%) fueron diagnosticados con epilepsia, y 33 947 (3.8%) con crisis febriles, 



entre los años 1990 al 2007.  De estos pacientes el 74% fueron niños, y el 25% 

niñas.3   

 

Tendiendo como resultado lo siguiente:  Niños diagnosticados con epilepsia 

incidencia de 752 por 100 000 personas/año. Niños con diagnósticos de crisis 

febriles 303 por 100 000 personas/año. 3 

 

Las dificultades de comportamiento en los niños epilépticos sugieren un alto riesgo 

de TDAH. 1 No se sabe si el TDAH es un síntoma no específico causado por 

fármacos antiepilépticos, descargas epileptiformes no convulsivas o efectos 

negativos de convulsiones crónicas. 1 

 

La escala SNAP-IV incluye 18 ítems del TDAH y 8 ítems del trastorno negativista 

desafiante. Estos síntomas son puntuados por una escala de gravedad o 

severidad calculada en una escala de 4 valores: 

• 0=en absoluto 

• 1=un poco 

• 2=bastante 

           3=mucho.  

 

Divididos en dos escalas, la primera de ellas, compuesta por 9 ítems, mide la 

inatención, la segunda, formada por otros 9, la hiperactividad motora e 

impulsividad, y la suma de ambas puntuaciones muestra el nivel global de 

TDAH.25 

 

El SNAP-IV tiene una elevada especificidad (80 al 90%)vy sensibilidad, con 

intervalos de confianza estrechos. 26 Disponer de esta herramienta diagnostica 

puede ayudar a la identificación precoz de TDAH. 20 

 

Clínicamente, es necesario determinar pacientes con diagnóstico de epilepsia que 

cumplan criterios diagnóstico de TDAH, para el manejo óptimo de la epilepsia y las 



comorbilidades de esta, logrando con esto una mejor calidad de vida y  manejo del 

paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Marco teórico 
 
Epilepsia 

La epilepsia es una de las condiciones más antiguas conocidas por el ser humano 

y continúa siendo una afectación neurológica que afecta a individuos de todas las 

edades.19 Se estima que existen a nivel mundial 50 millones de personas con el 

diagnóstico de epilepsia.18 De estos aproximadamente 10.5 millones de niños 

menores de 15 años tienen una epilepsia activa, representando aproximadamente 

el 25% de la población epiléptica global.18 De los 3-5 millones que de personas 

que desarrollan epilepsia de forma anual, el 40% son menores de 15 años y más 

del 80% viven en países en vías del desarrollo.19  

En el 2014 la Liga Internacional Contra La Epilepsiadefinió la epilepsia como una 

enfermedad cerebral con las siguientes características: 1) Al menos dos crisis 

convulsivas no provocadas (o reflejas) que ocurren con un periodo de 24 horas 2) 

Una crisis convulsiva no provocada (o refleja) con una probabilidad de nuevas 

crisis similar al riesgo general de recurrencia (de al menos 60%) luego de dos 

crisis no provocadas, ocurriendo dentro de los próximos 10 años. 3) El diagnóstico 

de un síndrome epiléptico.20 

 

Prevalencia Epilepsia   

En países desarrollados la incidencia de epilepsia se encuentra entre 24 a 53 por 

100,000 personas.20 Existen pocos estudios realizados en países en vías de 

desarrollo pero de forma consistente se ha demostrado una incidencia mayor, en 

un rango de 73.3 a 190 por 100,000 personas.20 En una revisión realizada en el 

2005 Burneo, Tellez y Wiebe sobre su incidencia y prevalencia a nivel 

latinoamericano se observaron resultados heterogéneos entre los distintos países, 

encontrándose un rango de prevalencia en México entre 6.8-38.8 por 100,000 

habitantes.21 Su frecuencia en Estados Unidos y Europa varia de 3.6-6.5 por 1000 

mientras en África y América Latina reporta datos de 6.6-17 por 1000.18 En 



estudios epidemiológicos en zonas urbanas, suburbanas y rurales realizados en 

México se ha encontrado una prevalencia de 15 por 1000 habitantes.22 

Los estudios poblacionales en epilepsia de inicio en la infancia indican una 

incidencia anual de 61-124 por 100,000 en países en vías del desarrollo y 41-50 

por 100,000 en países desarrollados.18 La incidencia disminuye de forma 

progresiva de 150 por 100,000 en el primer año de vida a 45-50 por 100,000 luego 

de los 9 años. Los estudios de incidencia acumulativa indican que, hasta los 15 

años de vida, 1.0-1.7% de los niños tendrán al menos una convulsión no 

provocada y 0.7-.8% repetirán la crisis.18  

La epilepsia  es la afección neurológica más común de la infancia y es un 

importante problema de salud pública. 1,9 Los niños diagnosticados con epilepsia 

enfrentan retos considerables. 7 

 

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es el término por el 

cual se denomina al síndrome caracterizado por 3 síntomas nucleares: la 

inatención, la hiperactividad y la impulsividad. Fue el pediatra inglés Still, en 1902, 

quien dio la primera descripción de conductas impulsivas y agresivas, falta de 

atención y problemas conductuales, a los que eran considerados como niños 

“distintos”, incontrolables, problemáticos; adjetivos que aún se emplean en la 

actualidad para describirlos. 25,26 

Este trastorno es el padecimiento neuropsiquiátrico más frecuente en niños y es el 

primer motivo de consulta en centros de atención de paidopsiquiatría.25  

La etiología del trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es 

multifactorial. 25 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su cuarta 

(DSM-IV; 2000) y su quinta edición (DSM-5, 2013) definen al TDAH como un 

patrón de conductas persistentes de inatención y/o hiperactividad-impulsividad. 23 



Es una entidad de presentación mundial, poliétnica que afecta a ambos géneros, 

aunque es tres a cuatro veces más comúnmente diagnosticada en los hombres 

(4:1). Las manifestaciones clínicas están presentes en forma continua aunque 

variable, es la causa más común de bajo rendimiento escolar y produce 

frecuentemente problemas sociales, familiares e inestabilidad laboral. Los 

síntomas de TDAH persisten en la adolescencia y adultez en alrededor de 60% de 

los pacientes. 23 

El TDAH, como entidad clínica, es debate en la prensa y en la literatura médica9. 

Sin embargo, existen múltiples estudios epidemiológicos, clínicos, de genética 

molecular, neuropsicología, neuroimagenología y neurofarmacología, que avalan 

su origen neurobiológico. 10 

Actualmente se sabe que existe una fuerte asociación genética, heredabilidad de 

60-75%, con múltiples genes implicados, cada uno con efecto pequeño, pero 

significativo, que interactúan con factores ambientales aumentando la 

susceptibilidad genética al TDAH. 24 

Estudios de metaanálisis de genes candidatos han mostrado una fuerte asociación 

entre TDAH y varios genes involucrados en las vías dopaminérgicas y 

serotoninérgicas. Se han estudiado distintos factores ambientales pre, peri y post 

natales, siendo los más consistentes bajo peso/prematuridad al nacer, exposición 

a cigarrillo y alcohol en el embarazo y adversidad psicosocial. El TDAH también se 

da en algunos cuadros genéticos como esclerosis tuberosa, neurofibromatosis tipo 

1, síndrome velo-cardio-facial, X-Frágil, Prader-Willi. 24 

Escala SNAP IV  

 

El cuestionario de Swanson, Nolan y Pelham de 1983 en su versión IV (SNAP IV), 

que también puntúa los síntomas de cero a tres y tiene dos versiones —para 

padres y para maestros—con los criterios del DSM IV. 25 

 

En el SNAP IV se consideran nueve preguntas para la subescala de atención y 



nueve para la de hiperactividadimpulsividad, cada una de las cuales con un rango 

de severidad de cero a 27 puntos. Estudios epidemiológicos importantes, como el 

tratamiento multimodal de TDAH del Instituto Nacional de Salud (Estados Unidos), 

utilizaron el SNAP IV como herramienta de detección y de medición de la 

efectividad del tratamiento. 25 

Cada ítem puntúa por gravedad en una escala de cuatro puntos (0-3, donde 0 = 

para nada y 3 = mucho). 26 

Las puntuaciones de subescalas en la SNAP-IV se calculan sumando las 

puntuaciones de los ítems en el subgrupo especíco (p. ej., inatención) y dividiendo 

por el número de ítems del subgrupo (p. ej., 9). La puntuación para cualquier 

subgrupo se expresa como tasa media por ítem. Se proporcionan el 5% de puntos 

de corte para padres y profesores. Se compara la tasa promedia por ítem al punto 

de corte para determinar si la puntuación está por debajo del 5% superior. 

Puntuaciones superiores al 5% se consideran signicativas. 26 

Finalmente, la SNAP-IV ha sido extensamente utilizada en la última década, 

especialmente en estudios de efectividad de psicofarmacología y tiene como gran 

característica su ajuste por tipo de evaluador. 26 

El SNAP-IV tiene una elevada especificidad (80 al 90%), con intervalos de 

confianza estrechos. Disponer de esta herramienta diagnostica puede ayudar a la 

identificación precoz de TDAH. 25,26 

 

Epilepsia y comorbilidades 

 

Las crisis epilépticas, especialmente cuando están mal controladas, pueden ser 

incapacitantes e interferir con la capacidad de aprendizaje del niño, mientras que 

las influencias secundarias, como el estigma y la falta de conocimiento sobre la 

condición, pueden afectar negativamente la función social y psicológica.8,9.10 

 

Además, los niños con epilepsia frecuentemente presentan comorbilidades que 



afectan el progreso del desarrollo y la salud emocional, incluyendo el trastorno de 

déficit de atención e hiperactividad (TDAH), discapacidades de aprendizaje, 

depresión y ansiedad.10 

 

Hay un enfoque creciente en los trastornos comórbidos en personas con epilepsia, 

y las nuevas propuestas de definición han buscado enmarcar que la epilepsia no 

sólo como un trastorno convulsivo, sino como un trastorno con una amplia gama 

de aspectos neurobiológicos, cognitivos, psicológicos y sociales.13 

 

Los trastornos comórbidos pueden compartir causas o factores de riesgo con 

epilepsia, o incluso ser la causa real de la epilepsia.11,13 

 

Epilepsia y TDAH 

 

La epilepsia y el trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) tienen 

efectos significativos en el desarrollo social y del comportamiento de los niños.  

 

Investigaciones anteriores han indicado que el TDAH es el trastorno más común 

en los niños de edad preescolar y en edad escolar con diagnóstico de epilepsia. 1,3 

 

Las dificultades de comportamiento en los niños epilépticos sugieren un alto riesgo 

de TDAH. Del mismo modo, el 6,1% de los niños con TDAH tienen resultados de 

electroencefalografía anormales (EEG), en comparación con sólo el 3,5% de los 

niños sanos. 1,3 

 

Prevalencia de TDAH en Epilepsia 

 

Estudios previos  de  niños con crisis convulsivas no provocadas, comparados con 

niños sin crisis convulsivas, muestra que las alteraciones del comportamiento son 

más comunes posterior a la presencia de la primera crisis convulsiva en 

comparación con los niños libres de crisis.  



 

En un estudio, realizado en EUA en el año del 2001, participaron 148 niños con 

crisis epilépticas de primera vez (no provocadas) y  existieron 89 controles  

(hermanos sanos), mostrando como resultados que  los problemas de atención 

son 2.4 veces más frecuentes en los pacientes que han presentado eventos 

convulsiones previamente. 2 

 

Las condiciones de desarrollo neurológico pueden aumentar la vulnerabilidad de 

los niños a la epilepsia y el TDAH. En un estudio retrospectivo, Austin + et2 

demostraron que los problemas de atención y trastornos conductuales son mas 

frecuentes  en niños con epilepsia comparados con sus hermanos sanos.2 

 
Las tasas de prevalencia de TDAH  y epilepsia en la población pediátrica general 

son de 3% al 7% y 0,05% al 1%, respectivamente.10 

 

En un estudio realizado en Italia, de 300 pacientes pediátricos con fármacos 

antiepilépticos, 172 de ellos desarrollaron TDAH. La prevalencia de TDAH en 

niños en la población general es del 5% al 7%, mientras que en los niños con 

epilepsia es de alrededor del 20% al 40%. 8 

 

Un estudio realizado en Vancouver, Canadá, indicó que hay 25-30% de los niños 

diagnosticados con epilepsia que muestran síntomas de TDAH. 8 

 

En estudios de Fathalla + et. Y Dunn & Kronenberge7,14 se demostró que la 

prevalencia de TDAH es del 40%, y de TDAH relacionado con epilepsia fue de 

2.3% de los pacientes estudiados en dichos estudios. Siendo  más frecuente el 

tipo inatento de manera general. 7,14 

 

Observándose actualmente una prevalencia del 56% de prevalencia de TDAH y 

una prevalencia de TDAH en paciente epilépticos  del 20 al 58% y con trastorno 

del aprendizaje y epilepsia del 25% al 76%. 10,11 

 



Las proporciones de hombres a mujeres fueron similares a las cifras comúnmente 

reportadas para este síndrome (la prevalencia general del TDAH actual similar al 

DSM-IV fue del 9,2% con una proporción hombre: mujer de 2,28: 1). 2,6  

Las relaciones hombre-mujer para los subtipos Hiperactivo (4: 1) y combinado 

(4,7: 1) desatento (3,3: 1). 7,14 

 

Fisiopatología.  

 

Se conoce en la literatura  que los pacientes con epilepsia parcial tienen mayor 

incidencia de lesiones cerebrales estructurales en comparación con los pacientes 

con epilepsia generalizada. Además, la patología cerebral estructural es un factor 

etiológico reconocido que contribuye al desarrollo del TDAH. 2,16 

 

Si el TDAH se asocia con epilepsia debido a la superposición de mecanismos 

fisiopatológicos también es poco claro. Los patrones de comorbilidad que 

muestran mecanismos neurobiológicos compartidos involucrados en múltiples 

trastornos pueden proporcionar ideas útiles. 2,18 

 

La relación compleja entre la epilepsia y el TDAH sigue siendo incierta. Los 

investigadores han propuesto varias hipótesis sobre la posible fisiopatología de su 

comorbilidad en el contexto del desarrollo cerebral, incluyendo los efectos de las 

convulsiones crónicas, EEG descargas epileptiformes y el uso de FAE. 2,4 

 

Datos en estudios realizados previamente sugieren que los síntomas de TDAH 

son significativamente más altos en pacientes  con diagnóstico de epilepsia con 

una cronicidad mayor de 2 años. Esto puede deberse al uso prolongado de 

fármacos antiepilépticos. 2,6,17 

 

Una disfunción de la red fronto - estriatal se relaciona con la presencia de TDAH 

sin epilepsia  mientras que la evidencia de disfunción del lóbulo frontal aparece 



tanto en la epilepsia focal o generalizada.  Por lo tanto, los lóbulos frontales 

pueden correlacionarse entre la presencia de epilepsia y el TDAH. 18,19 

 

Su comorbilidad también es apoyada por modelos animales, que pueden arrojar 

luz sobre los defectos genéticos comunes subyacentes a estos trastornos. 17,18 

 

En un estudio animal, las ratas fueron seleccionadas selectivamente para probar 

la velocidad de las conexiones de la amigdala (un modelo para la epilepsia del 

lóbulo temporal). Las mismas ratas fueron evaluadas para los síntomas similares 

al TDAH en generaciones posteriores. Las ratas epilépticas fueron mayormente 

propensas a padecer TDAH en comparación con las ratas sanas. 17 

 

Tratamiento 
 
Teniendo en cuenta los efectos secundarios de los fármacos antiepilépticos y las 

comorbilidades de la epilepsia en la infancia, las directrices actuales recomiendan 

comenzar con un ensayo de un estimulante: metilfenidato. 27 

 

Los niños deben comenzar con una formula de acción prolongada para promover 

una mayor adherencia al tratamiento. Sin embargo, los estimulantes de corta 

duración y las dosis más bajas se usan a menudo en niños de 5 años o menos 

debido a mayores tasas de eventos adversos emocionales y metabolismo más 

lento del metilfenidato en este rango de edad. 27 
 
El tratamiento no médico juega un papel importante en el tratamiento de un niño 

epiléptico con TDAH. Las intervenciones de comportamiento deben ser 

implementadas tanto en el hogar como en la escuela y tanto los padres como los 

profesores deben trabajar en colaboración. Estudios de investigación han 

demostrado que el mayor éxito se logra cuando tanto la medicación y las técnicas 

de gestión del comportamiento se aplican y son eficaces en el tratamiento de los 

síntomas del TDAH. 8,27 

 
 



Clínicamente, es necesario determinar que pacientes con diagnóstico de epilepsia 

que cumplan criterios diagnóstico de TDAH, para el manejo óptimo de la epilepsia 

y las conmorbilidades de esta logrando una mejor calidad de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



Planteamiento del problema. 
 

La epilepsia y el trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) tienen 

efectos significativos en el desarrollo social y del comportamiento de los niños. En 

nuestro país existen pocos estudios que se acerquen a esta problemática, además 

desconocen la prevalencia en población mexicana.  

 

Investigaciones anteriores han indicado que el TDAH es el trastorno más común 

en niños en edad preescolar y en edad escolar con epilepsia, por lo que realizar 

estudios de prevalencia e identificación oportuna permitirá contar con 

herramientas adecuadas para mejorar la calidad de salud y vida de los pacientes 

con este padeciendo.  

 

La detección temprana de TDAH en niños con epilepsia evitara comorbilidades en 

estos paciente, además, su identificación temprana lograra que se de el manejo 

adecuado desde el punto de vista cognitivo y conductual.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Justificación. 

 
Beneficios en salud:  

Describir factores de riesgo asociados a la presencia de TDAH en niños con 

diagnóstico de epilepsia, para ayuda de definición de su tratamiento oportuno y 

manejo continuo para evitar el aumento de conmorbilidades en los paciente. Así 

mismo el diagnóstico precoz de TDAH como comorbilidad en niños con epilepsia 

hará que problemas de aprendizaje y conducta disminuyan, así mismo podrá 

reducirse el número de crisis convulsivas y mejorar la salud de estos pacientes.  

 

Beneficios sociales:  

De la mano, con una mejoría en el estado de salud de estos pacientes se obtendrá 

una sensación de bienestar social y de salud para las familias. 

 

Beneficios económicos:  

Al optimizar  y detectar oportunamente la evolución clínica de los pacientes con 

epilepsia, así como su relación con el TDAH se disminuirán días de estancia 

intrahospitalaria, el consumo de insumos institucionales y reducción de los costos 

al mejorar el numero de crisis epilépticas y trastornos conductuales. .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pregunta de investigación. 
 

• ¿Cual es la  prevalencia de TDAH en pacientes sin discapacidad intelectual 

con diagnóstico de Epilepsia en Hospital Infantil de México, Federico 

Gómez? 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Objetivos de la investigación. 

 

• GENERAL   

 

– Determinar la prevalencia de TDAH en la población pediátrica del 

HIM con epilepsia 

 

• ESPECÍFICO  

 

– Determinar factores de riesgo de la población. (Edad gestacional al 

nacimiento, peso al nacimiento, edad materna, edad paterna, 

escolaridad de los padres) 

– Determinar porcentajes de frecuencia por género.  

– Identificar historial de fármacos antiepilépticos 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Metodología 
 

TIPO DE ESTUDIO. 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal. 

 

POBLACIÓN. 

Todos los pacientes hombres y mujeres de 6 a 16 años de edad con el diagnóstico 

de epilepsia, sin discapacidad intelectual que fueron atendidos en la Clínica de 

Epilepsia del servicio de neurología del Hospital Infantil de México Federico 

Gómez, entre el 01 de marzo y 15 de junio de 2017. 

 

CRITERIOS DE INCLUSION:  
– Paciente con diagnostico de Epilepsia, crisis no provocadas, o crisis 

febriles.  

– Pacientes de 6 a 16 años de edad.  

– Paciente que se encuentren cursando el año académico 

correspondiente a su edad.  

– Sin requerir apoyo USAER en sus instituciones.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

– Pacientes con algún grado de discapacidad intelectal, determinado 

por pruebas que determinen CI.   

– Pacientes con alguna otra alteración psiquiátrica (trastorno del 

espectro autista, trastorno bipolar, ezquizofrenia).  

– Padres no acepten realizar el cuestionario.  

 

 

 

 



MUESTREO. 

La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilístico de casos 

consecutivos. 

 

 PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO.   
	

Con el programa estadístico para las ciencias sociales (SPSS versión 20.0 para 

Windows) se realizó una estadística descriptiva de las variables expresada con las 

frecuencias, medianas (como medida de tendencia central) y proporciones (como 

medida de dispersión). 

Escala SNAP IV (Versión acortada), la cual fue realizada por los padres.  

Para obtener los factores de riesgo que pudieran favorecer la presencia de TDAH 

se utilizó la X2 (chi cuadrada). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Consideraciones Éticas.  
	

Según se describe en el artículo 17 del capítulo 1 de la Ley General de Salud en 

materia de investigación, los estudios en los que se aplica una encuesta o 

cuestionario, pero en los que no se modifican las variables físicas, psicológicas o 

sociales de los sujetos, se consideran investigaciones con riesgo mínimo en las 

cuales el consentimiento informado de participación puede obtenerse verbalmente 

sin formularse por escrito. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Definición de variable 
 

VARIABLE	 TIPO	DE	VARIABLE	 ESCALA	 TIPO	DE	ANÁLISIS	

TDAH	 Dependiente	 Cualitativa	dicotómica	

(presente/ausente)	

X2	

APGAR	 Independiente	 Cualitativa	dicotómica	

(bajo/no	bajo)	

X2	

Edad	avanzada	de	los	

padres	

Independiente	 Cualitativa	dicotómica	

(presente/ausente)	

X2	

Baja	escolaridad	de	

los	padres	

Independiente	 Cualitativa	dicotómica	

(presente/ausente)	

X2	

Tipo	de	crisis	

convulsivas	

Independiente	 Cualitativa	dicotómica	

(focales/generalizadas)	

X2	

Vía	de	nacimiento	 Independiente	 Cualitativa	dicotómica	

(cesárea/parto)	

X2	

 
 
 
 
 
 
 

 



Resultados. 
 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la fórmula para comparación de 

2 proporciones dado que la variable de desenlace (presencia de TDAH) es 

cualitativa.  

 
n = tamaño de la muestra 

Za = valor de alfa en valores Z (1.96) 

Zb = valor de beta valores Z (.84) 

p1 = valor de la proporción del nuevo grupo (10%) 

p2 = valor de la proporción del grupo de referencia o tratamiento habitual (7%) 

p = (p1+p2)/2           (.085) 

n= 52 pacientes 

 

En el estudio se incluyeron 54 pacientes pediátricos con diagnóstico de epilepsia 

con un promedio de edad de 10.4±2.9 años. La mayoría de los niños fueron del 

género masculino con un 61.1% vs femenino con el 38.9%.  

 

Estadísticos descriptivos 
  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

EDAD 54 6 16 10.43 2.950 

N válido (según 

lista) 

54         

 



 
 

 

 

Respecto al grado de escolaridad la mayoría de la población con 28 participantes 

estudiaban en primaria (de los cuales 8 pacientes estuvieron en primer año). En 

secundaria estuvieron 9 participantes y sólo 2 a nivel bachillerato.  

 

 

 
 



 

Como antecedente de importancia la mayoría (38 casos) los niños nacieron entre 

la semana 37 a 42 de gestación.   

 

 
 

 

En cuanto al peso al nacimiento la mayoría (23 casos) estuvieron en el rango de 

2.5 a 3 kg, seguido del rango de 3 a 4 kg con 19 casos.  

 

 



La mayoría de los pacientes del estudio nacieron vía parto con el 53.7% vs 

cesárea con el 46.3%. 

   

 
 

 

Respecto a la edad materna al momento del nacimiento, la mayoría de los casos 

con 23 pacientes nacieron con un rango de edad materna entre los 25 a 29 años.  

 

 



Dentro de la escolaridad de la madre la mayoría con 18 casos estudiaron hasta la 

secundaria.  

 

 
 

 

Dentro de la escolaridad del padre la mayoría con 18 casos estudiaron hasta el 

bachillerato. 

  
 

Se encontró que la mayoría de los pacientes dormían entre 8 a 10 horas. 



  

 
 

 

 

En cuanto al tratamiento antiepiléptico la mayoría de los pacientes con el 35.19% 

(19 casos) tenían monoterapia con AVP seguido del LVT con el 14.81% (8 casos). 

 
 



 
 

 

Las crisis epilépticas de mayor prevalencia fueron las crisis focales con el 70.37% 

(38 casos) vs crisis generalizadas con el 29.63% (16 casos). 

 
 



En cuanto a la variable de desenlace primario, la prevalencia del TDAH fue del 

38.89%. 

 

 
 

El subtipo de TDAH más frecuente fue el combinado con 10 casos (18.52%). 

 
 



 
 

La presencia de TDAH fue más frecuente en el género masculino afectando a 14 
de 33 pacientes (42.4%), en comparación con el femenino donde afecto a 7 de 21 
pacientes (33.3%).  

 
De los 14 pacientes detectados con TDAH en el género masculino el más común 
fue el combinado con 9 casos. Respecto al género femenino de los 7 casos 

detectado la mayoría (4 casos) fueron del subtipo hiperactividad/impulsividad.    
 
 



 
  
 

En la siguiente gráfica de barras se observa la asociación del tipo de TDAH con el 

tipo de crisis convulsiva. No se encontró asociación estadísticamente significativa.  

 

 
 

Para determinar la asociación de factores de riesgo con la presencia de TDAH en 

pacientes epilépticos se realizó análisis por medio de la chi-cuadrada: 

 



Asociación APGAR bajo y TDAH:  

 

ESTIMACION	DE	
PARÁMETROS	

	 	 	 	
PACIENTES	CON	
APGAR	BAJO	CON	

TDAH	
NUMERO	DE	

CASOS	TOTAL	(n)	 VALOR	 gl	 p		

4	 54	 0.488a	 1	 .485	
 

 

Asociación madre >35 años y TDAH: 

 

ESTIMACION	DE	
PARÁMETROS	

	 	 	 	PACIENTES	CON	
MADRES	MAYORES	
A	35	AÑOS	Y	CON	

TDAH	
NUMERO	DE	

CASOS	TOTAL	(n)	 VALOR	 gl	 p		

3	 54	 0.351a	 1	 .554	
 

 

Asociación padre >40 años y TDAH: 

 

ESTIMACION	DE	
PARÁMETROS	

	 	 	 	
PACIENTES	CON	

PADRES	MAYORES	A	
40	AÑOS	Y	TDAH	

NUMERO	DE	
CASOS	TOTAL	(n)	 VALOR	 gl	 p		

3	 54	 1.033a	 1	 .309	
 

 

 

 



Asociación baja escolaridad de la madre y TDAH: 

 

ESTIMACION	DE	
PARÁMETROS	

	 	 	 	PACIENTES	CON	
MADRES	CON	BAJA	
ESCOLARIDAD	Y	

TDAH	
NUMERO	DE	

CASOS	TOTAL	(n)	 VALOR	 gl	 p		

14	 54	 1.718a	 1	 .190	
 

 

Asociación baja escolaridad del padre y TDAH: 

 

ESTIMACION	DE	
PARÁMETROS	

	 	 	 	PACIENTES	CON	
PADRES	CON	BAJA	
ESCOLARIDAD	Y	

TDAH	
NUMERO	DE	

CASOS	TOTAL	(n)	 VALOR	 gl	 p		

14	 54	 0.877a	 1	 .349	
 

 

Asociación crisis focales y TDAH: 

 

ESTIMACION	DE	
PARÁMETROS	

	 	 	 	
PACIENTES	CON		
CRISIS	FOCALES	Y	

TDAH	
NUMERO	DE	

CASOS	TOTAL	(n)	 VALOR	 gl	 p		

15	 54	 0.018a	 1	 .892	
 

 

 

 



 

 

Asociación cesárea y TDAH: 

 

ESTIMACION	DE	
PARÁMETROS	

	 	 	 	
PACIENTES	CON	
NACIMIENTO	VIA	
CESAREA	Y	TDAH	

NUMERO	DE	
CASOS	TOTAL	(n)	 VALOR	 gl	 p		

11	 54	 1.512a	 1	 .474	
 

 

 

 

 

 

 

TABLA DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A TDAH 

Variable Independiente Valor p 

APGAR bajo .485 

Edad matera >35 años .554 

Edad paterna >40 años .309 

Baja escolaridad de la madre .190 

Baja escolaridad del padre .349 

Crisis focales .892 

Cesárea .474 

 

 
 
 

 



 
Conclusiones 

 

Ø En el estudio se incluyeron 54 pacientes pediátricos con diagnóstico de 

epilepsia con un promedio de edad de 10.4±2.9 años. La mayoría de los 

niños fueron del género masculino con un 61.1% vs femenino con el 38.9%.  

 

Ø La mayoría de la población con 28 participantes estaba en primaria (de los 

cuales 8 pacientes estuvieron en primer año).  

 

Ø La mayoría (38 casos) de las mamas tuvieron a los niños entre las 37 a 42 

semanas de gestación.   

 

Ø La mayoría de los pacientes del estudio nacieron vía parto con el 53.7% vs 

cesárea con el 46.3%. El peso al nacimiento de la mayoría de los pacientes 

(23 casos) estuvieron en el rango de 2.5 a 3 kg, seguido del rango de 3 a 4 

kg con 19 casos.   

 

Ø La edad materna al momento del nacimiento oscilo entre los 25 a 29 años 

en la mayoría de los casos (23 pacientes). El rango de edad de los padres 

con mayor prevalencia fue de 25 a 29 años con 19 casos. 

 

Ø La escolaridad de las mamas en la mayoría de los casos (18 casos) fue 

hasta la secundaria. La escolaridad del padre en la mayoría de los casos 

(18 casos) fue hasta bachillerato. 

 

Ø Se encontró que la mayoría (34 casos) de los pacientes dormían entre 8 a 

10 horas.  

 

Ø De los antiepilépticos el más utilizado con el 35.19% (19 casos) fue la 

monoterapia con AVP, seguido del LVT con el 14.81% (8 casos). 



 

Ø Las crisis epilépticas de mayor prevalencia fueron las crisis focales con el 

70.37% (38 casos) vs crisis generalizadas con el 29.63% (16 casos). 

 

Ø En cuanto a la variable de desenlace primario, la prevalencia del TDAH en 

pacientes pediátricos con epilepsia fue del 38.89%.  

 

Ø El subtipo de TDAH más frecuente fue el combinado con el 18.52% (10 

casos) de la población de estudio, de estos siendo más frecuente el sexo 

masculino. Posteriormente el subtipo hiperactivo/impulsivo (7 casos) y al 

final los niños con déficit de atención (4 casos).  

 

Ø Con una prevalencia de TDAH de 57% en hombres y 42% de mujeres, sin 

diferencia significativa.  

 

Ø No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la presencia 

de TDAH con el tipo de crisis epilépticas (Focales o generalizadas).  

 

Ø No se encontraron factores de riesgo asociados de manera 

estadísticamente significativa a la presencia de TDAH. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Discusión 
 

Tanto el TDAH como la Epilepsia tienen implicaciones importantes para el 

aprendizaje, el desarrollo social y el desarrollo conductual de un niño.8 

 

El trastorno de déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es una comorbilidad 

común en la epilepsia infantil, pero lamentablemente poco se sabe sobre la 

naturaleza, la frecuencia y el momento de las complicaciones neurológicas y 

cognitivas asociadas o la etiología subyacente del TDAH en la epilepsia.8 

 

El actual protocolo de investigación aborda un tema que no ha sido 

suficientemente evaluado sobre todo en nuestro país, sin embargo, los resultados 

indicarían una prevalencia mucho más alta de TDAH en pacientes pediátricos 

epilépticos que en la población pediátrica en general.  
 

Estudios epidemiológicos importantes, como el tratamiento multimodal de TDAH del 

Instituto Nacional de Salud (Estados Unidos), utilizaron el SNAP IV como 

herramienta de detección y de medición de la efectividad del tratamiento. 25  

Usándose  esta escala en nuestro estudio, la cual es contestada por los padres, 

con lo cual se observa una alta especificidad y sensibilidad.  

 

Se encontró que en nuestra población de estudio prácticamente el 39% de los 

pacientes epilépticos presentan TDAH, este resultado es similar al que de reporta 

en la bibliografía.  El subtipo de TDAH más frecuente en nuestro estudio fue el 

combinado con el 18.52% (10 casos) de la población de estudio, de estos siendo 

más frecuente el sexo masculino. Posteriormente el subtipo hiperactivo/impulsivo 

(7 casos) y al final los niños con déficit de atención (4 casos). 

 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 

TDAH con el tipo de crisis epilépticas (Focales o generalizadas).  



 

Por otro lado, nuestros resultados no demuestran que los factores de riesgo 

estimados a priori (Apgar bajo, cesárea, edad elevada materna, escolaridad baja 

de los padres y crisis focales) estén asociados a TDAH de manera 

estadísticamente significativa. Siendo comparado con otros estudios, en donde se 

consideran que son factores riesgo. (Ching Chou 2013). 1,8 

 

El asumir de manera absoluta que los factores de riesgo evaluados en nuestro 

estudio no se encuentran asociados al TDAH no sería los más adecuado, 

principalmente si consideramos el diseño de la investigación, dado que se trató de 

un estudio unicéntrico con limitado tamaño de la muestra y de tipo transversal.   

  

Con respecto a las alteraciones cognitivas en la epilepsia infantil, existe una 

necesidad urgente de desarrollar una mayor comprensión de las bases 

neurobiológicas de los impedimentos, ya que tal comprensión probablemente 

conducirá al desarrollo de tratamientos conductuales o farmacológicos que pueden 

mejorar el resultado cognitivo y también influir positivamente en las comorbilidades 

conductuales. 9,10 

 

El conocimiento de la epidemiología de la epilepsia infantil y su relación con el 

TDAH, logrará que el manejo social, cognitivo y del desarrollo del paciente 

pediátrico sea el adecuado y así se evitaran mayores conmorbilidades.12 

 
	

	

	

	

	

	

	



	

Limitaciones del estudio.  
	

Se debe considerar la posibilidad de que se requiere mayor tamaño de la muestra 

y probablemente estudios longitudinales para determinar con mayor precisión la 

asociación entre el desarrollo de TDAH y sus factores de riesgo. 

 

Esto con el objetivo de diseñar e implementar estrategias dirigidas a la prevención, 

detección oportuna y tratamiento de este tipo de trastornos en el paciente 

pediátrico con epilepsia.    

 

Por tal motivo y a manera de perspectiva esta investigación genera el marco de 

apertura de una línea de investigación en estudios futuros idealmente 

multicéntricos que incluya mayor cantidad de pacientes y diferente diseño 

metodológio para determinar con mayor precisión la asociación evaluada	

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

	

Cronograma de Actividades 

	

ACTIVIDAD	 	 2015-2016	

Ago	 Sep	 Oct	 Nov	 Dic	 Ene	 Feb	 Mar		 Abr	 May	 Jun	 Jun-
Dic	

Elección	del	tema	de	
tesis		

X	 		 		 		 		 		 		 		 		 		 	 		

Revisión	de	
bibliografía		

		 X	 X	 X	 		 		 		 		 		 		 	 		

Presentación	de	
anteproyecto	de	
tesis		

		 		 		 	 X	 X	 X	 		 		 		 	 		

Obtención	de	datos	
en	consulta	externa	
y	aplicación	de	
inventario	

		 		 		 	 		 		 		 X	 X	 X	 X	 		

Tabulación	de	la	
información		

		 		 		 		 		 		 		 		 X	 X	 X	 	

Análisis	de	la	
información		

		 		 		 		 		 		 		 		 		 	 X	 	

Presentación	final	de	
tesis		

		 		 		 		 		 		 		 		 		 	 X	 		

Revisión	de	Tesis	
para	publicación		

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 X	
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