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RESUMEN 

Introducción: el TDAH ha sido objeto de numerosos estudios tanto genéticos como cognitivo-

experimentales en los últimos años. Las personas con familiares que hayan padecido TBP, tienen 

un alto  riesgo de presentar TBP.  

Objetivo: Describir la frecuencia con la que se presenta el antecedente familiar de trastorno 

bipolar en los niños con TDAH.  

Tipo de estudio: transversal, descriptivo y observacional.  

Metodología: a los niños con diagnóstico de TDAH del Hospital psiquiátrico infantil Juan N 

Navarro. Se aplicó KIDI SADS para corroborar el diagnóstico de TDAH y comorbilidades; y FIGS para 

documentar el antecedente heredofamiliar de trastorno bipolar. 

 Resultados: Se incluyeron 60 niños con TDAH. Los antecedentes heredofamiliares que se 

identificaron fueron: el Trastorno depresivo 29 (48.33%), el trastorno bipolar en 23 personas 

(38.33%), TDAH 5 (8.33%).  

Conclusión en la muestra estudiada se identificó un porcentaje elevado de antecedentes familiares 

con trastorno depresivo mayor y de TBP, que incrementa el riesgo para que los niños con TDAH 

desarrollen esta psicopatología.  

Palabras MEsH: Bipolar disorder, Attention deficit disorder with hiperactivity. 
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Introducción. 
 

Trastorno Bipolar Pediátrico (TBP). 
 
 

En décadas pasadas se pensaba que el TBP era un padecimiento infrecuente en la infancia, 

que aumentaba en la pubertad y en la adolescencia, y que hacer el diagnóstico diferencial 

entre el TBP y la esquizofrenia en esta etapa de la vida era difícil. Actualmente, los 

criterios diagnósticos de la taxonomía internacional facilitan el trabajo clínico sobre todo 

los de gravedad y duración de los síntomas. Sin embargo, sigue siendo difícil reconocer el 

trastorno bipolar y diferenciarlo de otros padecimientos como el trastorno de conducta 

(TC), el TDAH en niños y adolescentes, y la esquizofrenia.(9,13,16) De manera convencional 

se ha establecido considerar el inicio temprano del trastorno bipolar antes de los 18 años 

y el inicio muy temprano antes de los 13 años. Se sabe que aproximadamente 20% de los 

pacientes con trastorno bipolar presentan el primer episodio durante la adolescencia, con 

un pico entre los 15 y 19 años. 

Las personas con familiares (principalmente los padres) que hayan padecido TBP y que 

además sean portadores de un trastorno depresivo mayor, con intentos de suicidio o con 

abuso de sustancias adictivas, tienen un alto  riesgo de presentar este padecimiento. (42, 43) 

 

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH). 

El TDAH está entre los primeros problemas de salud mental que afecta a la población de 

niños, adolescentes y adultos; el padecimiento es de origen biológico con participación en 

su expresión de elementos psicosociales, es también reconocido científicamente a nivel 

mundial y tiene implicaciones severas en el funcionamiento familiar, escolar, laboral y 

socioeconómico de los individuos que lo padecen. La prevalencia promedio mundial del 

TDAH es del 5,29%. En Latinoamérica existen al menos treinta y seis millones de personas 

con TDAH y menos de un cuarto de los pacientes se encuentran bajo tratamiento 

multimodal; entre éstos, sólo el 23% tiene un apoyo terapéutico psicosocial y el 7% 

tratamiento farmacológico adecuado. (44) Ante esta problemática diagnóstica y terapéutica 

se debe desarrollar una estrategia específica que recupere la salud y bienestar de los 
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pacientes afectados. Los principales síntomas del TDAH son inatención, hiperactividad e 

impulsividad  excesiva e inadecuada para la edad; afecta a preescolares, escolares, 

adolescentes y adultos de ambos géneros, sin importar condición social, raza, religión o 

ambiente socioeconómico. Aunque el medio ambiente tiene un papel modulador en su 

expresión, los síntomas del TDAH no son causados por factores sociales, económicos, 

educativos o de ambiente familiar. El TDAH se manifiesta desde la infancia y tiene un 

curso crónico con expresiones a lo largo de la vida y hasta en un 60% de los casos puede 

continuar en la adultez.  El diagnóstico lo realiza el médico especialista o el psicólogo 

clínico con entrenamiento en TDAH, sustentado en el ejercicio clínico, a través de su 

consulta especializada, recopilando la información en la historia clínica bajo un sistema de 

multi-informantes. No se requieren pruebas de laboratorio o gabinete para establecer el 

diagnóstico. El diagnóstico y tratamiento deben estar acordes con la realidad 

socioeconómica, médica y cultural de cada uno de los países latinoamericanos. 

En las Guías clínicas para TDAH del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro se 

describe que mas de la mitad de los pacientes presentan alguna comorbilidad médica y/o 

psiquiátrica. El trastorno de conducta disocial (14%), y el trastorno oposicionista 

desafiante (40%), trastornos de aprendizaje (20%), trastorno de ansiedad (25%), trastorno 

depresivo (15-20%), trastorno de Gilles de la Tourette (11%), trastorno bipolar (5%) etc. (63) 

Marco Teórico. 

El TDAH ha sido objeto de numerosos estudios tanto genéticos como cognitivo-

experimentales en los últimos años. El grupo de síntomas de impulsividad, hiperactividad 

y falta de atención ha demostrado ser altamente heredables y algunos estudios de 

genética molecular han obtenido evidencia inicial de los genes que contribuyen al 

desorden. Estudios cognitivos y experimentales han indicado las tareas que son sensibles 

al TDAH, que apunta a posibles procesos psicológicos subyacentes. Estos avances han 

llevado a un creciente interés en la planificación de las investigaciones sobre 

endofenotipos cognitivos en el TDAH.  



3 
 

Biederman y cols., encontraron que los niños con TBP comparados con los sujetos sanos 

tenían más problemas en todas las áreas evaluadas, incluidos problemas del pensamiento, 

inatención, ansiedad, depresión, problemas sociales, quejas somáticas (cefalea, dolor 

abdominal, etc.), aislamiento, agresión y delincuencia. Comparados con los sujetos con 

TDAH, el grupo con trastorno bipolar tenía más problemas de pensamiento, ansiedad, 

depresión, agresión y conductas delincuentes. (22) 

Geller y cols., compararon los síntomas entre niños con TDAH y niños con TBP. Los niños 

con TBP presentaban más euforia, ideas de grandiosidad, taquipsiquia y disminución en la 

necesidad para dormir que los sujetos con TDAH. No existieron diferencias en problemas 

en el juicio, la irritabilidad, la distractibilidad y los niveles de energía. (27)   

Axelson y cols., compararon un grupo amplio de niños y adolescentes menores con 

trastorno bipolar con otro amplio grupo de pacientes con trastornos depresivos, 

trastornos ansiosos, TDAH y trastornos conductuales. Encontraron que la euforia y los 

niveles altos de energía, distinguían al paciente joven con trastorno bipolar, de aquel 

paciente con otros trastornos psiquiátricos. No se encontraron diferencias en cuanto a la 

inatención, la irritabilidad y otros síntomas, aunque los grupos con trastorno bipolar y 

depresión tuvieron con mayor frecuencia pensamientos e intentos suicidas y síntomas 

psicóticos que los sujetos de los otros grupos diagnósticos. (2) 

La tasa de comorbilidad en los adultos con TDAH es alta para abuso de sustancias, 

conducta antisocial y manía, (4,5) lo que concuerda con otros estudios en donde 

comprobamos que la tasa de TDAH en TBP1 es muchos más alta, que en la población en 

general. (7)  

Ahora, en los pacientes con trastorno bipolar y su antecedente del trastorno por déficit de 

atención Butler (1995) encontró alta tasas de TBP (22%) en una muestra de pacientes 

hospitalizados con TDAH; West y cols. (1995) encontraron que el 57% de pacientes con  

TBP tenían también TDAH.23 Resultados que comprobaban lo estudiado previamente por 

Winokur (1995) en una muestra de adultos donde encontró que los pacientes con 
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hiperactividad eran más comunes en personas con TBP y sus parientes en comparación 

con pacientes con Trastorno Depresivo. (53) 

La severidad del TBP en presencia de TDAH tiene una gran influencia en el diagnóstico, 

tratamiento y pronóstico. (54) 

Por otra parte la relación entre síntomas de manía y TDAH en niños, también se han 

estudiado, Biederman y cols., (1996); y Carlson (1998), refieren que los síntomas maniacos 

se encuentran más asociados con hiperactividad-impulsividad, que con inatención. Sin 

embargo Millstein y cols. (1997) reportan más síntomas de manía en pacientes con TDAH 

mixto que con TDAH Inatento. (8)  

La fuerte asociación entre TDAH y TBP Tipo 1 fue más evidente en los casos de TDAH 

persistente. Esto sugiere, que el TBP ocurre más frecuentemente con formas más severas 

de TDAH. La tasa de TDAH en TBP tipo 1 es mucho más alta que en la población en 

general. (7) El grupo TDAH MIXTO  comparado con el TDAH Inatento, indicó más síntomas 

severos de manía. El grupo TDAH hiperactivo fue más severo que el TDAH Inatento y 

Manía (en ambos géneros). (8) 

Estos hallazgos son compatibles con múltiples estudios, que demuestran la comorbilidad 

de TBP con TDAH (Potter, 1983; Poznaski, 1984).  Masí reportó que en una muestra de 97 

pacientes con TBP infantil y en la adolescencia, 37.8% había presentado un diagnóstico 

comórbido de TDAH a lo largo de la vida. (26) 

Biederman y cols. (1996) reportan una prevalencia de 11% de manía en una muestra de 

pacientes con TDAH entre los 6 y 12 años de edad, mientras Hazell y cols., reportan una 

prevalencia de 20% en pacientes entre 9-13 años de edad con TDAH. Refieren también en 

una muestra clínica de niños y adolescentes con TDAH,  que la prevalencia a lo largo de la 

vida del trastorno bipolar se duplica tras un periodo de 4 años, incrementando de 11 a 

23%.(32) 

Acorde a los estudios de Caraveo en 2003, en niños y adolescentes de la Ciudad de México 

la prevalencia de TDAH fue de 5%. (55) 
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En el 2007, de acuerdo al Sistema de Estadística y Epidemiología del Hospital Psiquiátrico 

Infantil Juan N. Navarro se diagnosticaron 29.87% de los pacientes que se atendieron por 

primera vez en el servicio de urgencias. 

Criterios compartidos entre el trastorno bipolar y el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad y principales diferencias clínicas entre ellos. 

Entre los criterios que comparten estos trastornos son el exceso de movilidad, la falta de 

atención y conducta impulsiva. Los criterios diagnósticos no han considerado esta 

distinción. Los criterios del DSM- IV para la manía, una vez consideradas las características 

principales de cambios de humor y episodio bien definido, deben obedecer al menos a 

tres de los siguientes: “Mas hablador de lo habitual” (equivalente al criterio del TDAH “a 

menudo habla en exceso”), “falta de atención” (criterio para TDAH: “se distrae 

fácilmente”) y “aumento de la actividad dirigida a la consecución de un objetivo o 

agitación psicomotora” (equiparable a “a menudo está en movimiento” o “como si 

estuviera dirigido por un motor”).(30)  

Wozniak examinó 262 preadolescentes de los cuales: a) 16% cumplieron criterios para 

manía; b) su humor fue predominantemente irritable y mixto; c) 98% de los que 

cumplieron criterios de manía cumplieron criterios para TDAH. (9) 

Los niños con TDAH  y TBP clínicamente son más irritables, con episodios mixtos y con 

aumento de actividad, en comparación con los que no presentan TBP. Además presentan 

con mayor frecuencia episodios depresivos, trastornos de conducta, trastorno 

oposicionista desafiante, trastorno de ansiedad, hospitalizaciones. Como la impulsividad 

del TDAH es considerada como severa, la combinación con manía puede ser 

potencialmente letal. (23)  

Los síntomas que mejor diferencian un TBP de un TDAH fueron respectivamente humor 

elevado (89% vs 14%), grandiosidad (86% vs 5%), fuga de ideas (71% vs 10%), disminución 

de la necesidad de sueño (40% vs 6%), e hipersexualidad (43% vs 6%). (25)  
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El TDAH y el TBP presentan clínica compartida cuya diferenciación resulta imprescindible 

para elegir un tratamiento adecuado, planificar una intervención a largo plazo y para 

plantear un pronóstico evolutivo. (25) 

El patrón CI verbal > CI ejecutivo es el que se observa más comúnmente en adultos con 

TBP (Flor- Henry, 1983; Flor-Henry, Yeudall, Koles, & Howarth, 1979; Sackheim, Decina, 

Epstein, Bruder, & Malitz, 1983) y no en  TDAH (Doyle, 2005; Jonsdottir, Bouma, Sergeant, 

& Scherder, 2006). (56) 

Dickstein y cols. (2004) encontraron un pobre desempeño en pacientes bipolares versus 

controles, en atención y memoria viso espacial (Cambridge Neuropsychological Test 

Automated Battery). 

Doyle y cols. (2005) refieren que los pacientes con TBP, en comparación con controles 

sanos, mostraron dificultades en atención sostenida, memoria de trabajo y velocidad de 

procesamiento. McClure y cols., (2005)  refieren dificultades en pacientes bipolares en 

memoria verbal y memoria de reconocimiento facial. (56) 

Los pacientes con trastorno bipolar persisten con déficits en las funciones 

neuropsicológicas, aún durante la eutimia y estando bajo tratamiento. (56) 

Tillman y Geller (2006), en un estudio prospectivo  de niños con TDAH, encontraron que el 

29% se convertía en TBP. Como variables predictivas se encontraron pobre 

funcionamiento general, antecedente paterno de trastorno depresivo mayor, y menor uso 

de estimulantes. (33) 

Meyer y cols., (2004), en un diseño prospectivo, refieren que el 67% de los 

que cumplían los criterios para TBP en la adultez temprana, demostraron 

deterioro en el Test de Wisconsin de sorteo de cartas, cuando que fueron evaluados en la 

adolescencia. Muchos de ellos fueron diagnosticados como TDAH en la infancia, y de ellos 

sólo los que puntuaron bajo en el test de TBP. Sólo aquellos pacientes bipolares que 

presentaban la comorbilidad con TDAH presentaron déficits cognitivos, lo cual sugiere 

fuertemente que los déficits cognitivos del TBP son debidos a dicha comorbilidad. (57) 
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Henin y cols. (2007) reportaron que los pacientes con TBP y TDAH se comportan de 

manera diferente en la velocidad de procesamiento, y también concluyeron que la 

comorbilidad con TDAH es responsable de los hallazgos de niños con TBP. (58) 

Dickstein y cols., (2005) concluyeron que el pobre desempeño en las pruebas motoras en 

niños con TDAH, reflejan un déficit fronto estriatal, mientras que el pobre desempeño en 

los movimientos motores secuenciales sincronizados en los niños con TBP, refleja una 

dificultad atencional en cambios de enfoque y aprendizaje reverso, que son disfunciones 

ejecutivas frontales. (59) 

Singh y cols., (2009) contrastaron el desempeño de adolescentes, con un trastorno no 

maniaco, pero con historia familiar que los califica con riesgo de desarrollar manía; con el 

desempeño de adolescentes sin trastorno psiquiátrico y sin historia psiquiátrica familiar. 

Concluyen que la desinhibición psicomotora puede ser un rasgo relacionado al TBP. Los 

niños con TBP + TDAH tuvieron peor desempeño que los niños con TBP y TDAH además de 

mayor dificultad en fluencia, nombramiento rápido automático, y deletreo. Los niños con 

TBP (eutímicos), comparados con niños con TDAH (en tratamiento), tuvieron peor 

desempeño en WISC IV en cuando a velocidad de procesamiento, preparación de 

respuesta, así como variabilidad de respuesta en pruebas con tiempo; proponiendo estas 

pruebas como buenos candidatos relacionados con el TBP. Los niños con TBP más TDAH, 

aún bajo tratamiento, presentan mayor dificultad en fluidez verbal en comparación con 

niños con TBP lo cual resulta en el desarrollo de codificación ineficiente. (60) 

Justificación: 
 
El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es comórbido con una 

variedad de trastornos psiquiátricos, y se puede confundir con algunas entidades 

diagnósticas como el trastorno bipolar pediátrico o de inicio temprano (TBP), lo que 

impide ofrecer un tratamiento oportuno y adecuado. Las semejanzas entre las 

características clínicas de estas entidades provocan con frecuencia que el diagnóstico se 

vuelva un reto para el clínico, e implica varias consideraciones en el tratamiento.  
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Por otra parte, la frecuencia en la literatura se reporta como alta, pero no se reportan 

cifras, por lo que es necesario identificar esa frecuencia en los niños con TDAH, ya que en 

la Psiquiatría infantil y de la adolescencia uno de sus principales objetos de estudio y 

campo de acción es el prevenir los trastornos mentales y por ello resulta de gran 

relevancia clínica para el diagnóstico tratamiento y pronóstico el identificar a los pacientes 

en riesgo para desarrollar un TBP mediante un estudio.  

 
Pregunta de Investigación. 
 
¿Cuál es la frecuencia con la que se presenta el antecedente heredofamiliar de trastorno 
bipolar en niños con TDAH? 
 
Hipótesis. 
 
La frecuencia de antecedente heredofamiliar de trastorno bipolar en niños con TDAH es 

alta. 

 

Objetivo General: 

 
Determinar la frecuencia del antecedente heredofamiliar de trastorno bipolar en los niños 
con TDAH. 
 
Objetivos Específicos. 
 

a. Determinar el tipo de TDAH y sus comorbilidades mediante el Mini Internacional 
Neuropsychiatric Interview (MINI KID). 
 

b. Determinar la frecuencia del antecedente familiar de TBP en  los niños con TDAH, 
mediante la Family interview for genetic studies por sus siglas en inglés FIGS 
(Entrevista Familiar para Estudios Genéticos).  

 
Material y Métodos. 

 
Tipo de estudio. 
 
El estudio a realizar será transversal, descriptivo y observacional. 
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Descripción del universo. 
 
El universo de estudio estará conformado por pacientes que cuenten con el diagnóstico de 

Trastorno por déficit de atención e hiperactividad que acudan al Hospital Psiquiátrico 

Infantil Dr. Juan N. Navarro. 

 
Población de estudio. 
 
Tipo de muestreo: por conveniencia.  

Muestra: 60 pacientes. 

Se utilizará el programa estadístico NCSS versión 7.0 para Windows PC.  

 
Criterios de inclusión: 
 
Los pacientes a incluir en el estudio serán niños de 5 a 17 años con diagnóstico de TDAH, 

con o sin medicación,  que deseen participar en el estudio, aceptando el consentimiento 

informado por parte de los padres, así como asentimiento del menor.  

 
Criterios de no inclusión: 
 
Niños que no completen los test aplicados. 

 

Criterios de exclusión: 

 

Pacientes que no deseen participar en el estudio. 

Pacientes que presenten síntomas psicóticos. 

 

Variables. 
 
Variable Dependiente: 
 
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad: 
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El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es un problema de salud 

mental común, su diagnóstico se basa en tres tipos de síntomas principales inatención, 

hiperactividad e impulsividad. Típicamente aparece en la infancia, sin embargo puede 

aparecer en todas las edades. Diagnóstico en base a los resultados de la entrevista Mini 

Kid. 

 
Variables Independientes: 

 

Antecedente familiar de trastorno bipolar. 

 

Instrumentos: 

 

Se aplicarán Mini Kid para corroborar el diagnóstico de TDAH y comorbilidades. 

Mini Kid  

El Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI) es una entrevista estructurada 

corta  desarrollada en 1990 por psiquiatras y clínicos de los Estados Unidos de Norte 

América (EUA) y Europa, para los trastornos psiquiátricos del Manual Diagnóstico y 

Estadístico para los trastornos mentales en su cuarta edición (DSM-IV) y la Clasificación 

Internacional de las Enfermedades en su décima edición (CIE- 10). Se aplica en 20 minutos 

aproximadamente, el MINI se ha convertido para algunos en la entrevista estructurada de 

elección para la evaluación psiquiátrica y de seguimiento en estudios farmacológicos y 

epidemiológicos. Ha sido validado contra la más larga Structured Clinical Interview for 

DSM Diagnoses (SCID-P) y contra el Composite International Diagnostic Interview for ICD-

10 (CIDI). Ha sido validado además por expertos de cuatro países europeos. Algunos 

investigadores del Instituto Nacional de Salud Mental de EUA consideran al MINI como 

una alternativa válida y más eficiente a la SCID-P y el CIDI. 

Este instrumento está altamente estructurado, organizado por secciones sindromáticas y 

diseñado con preguntas de salto. El punto de salto se integra cuando a una pregunta que 
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abarca los síntomas fundamentales del área que se estudia, se responde negativamente; 

se usa para disminuir los tiempos de aplicación, “saltándose” la exploración de esa área y 

pasando a la siguiente. Las respuestas en la integración del síntoma son categóricas 

positiva o negativa. Este instrumento, permite evaluar el inicio, la duración y el deterioro 

relacionado con los padecimientos. Los valores de Kappa para TDAH  fueron  considerados 

con buena confiabilidad (0.6). (61) 

Como se lee en el instructivo del instrumento el punto de corte marcado para considerar 

el TDAH combinado si marcó sí  en o2 resumen y marcó no en o3 resumen, Trastorno por 

déficit de Atención con hiperactividad con déficit de atención si marcó sí en o2 resumen 

Trastorno por déficit de Atención con hiperactividad Hiperactivo /impulsivo. (Anexo 1) 

Se utilizó la Entrevista Familiar para Estudios Genéticos (FIGS), para documentar los 

antecedentes heredofamiliares del trastorno bipolar y otros trastornos neuropsiquiátricos. 

El uso de la Entrevista Familiar para Estudios Genéticos  (FIGS) ha permitido un avance 

para la realización de los estudios familiares con fines investigativos en psiquiatría 

genética. 

El instrumento ofrece información de diagnóstico de los datos de cada familia del sujeto 

de estudio. Es especial para obtener información más fiable de los miembros de la familia. 

Está diseñado para contribuir a una evaluación más completa con fines de investigación 

en este el estudio de la familia en psiquiatría. La aplicación de este instrumento incluye la 

elaboración de un árbol genealógico, el cual es revisado con el informante. Se les hacen 

preguntas generales en lo que respecta a todos los miembros de la familia conocidos. Se 

realiza una hoja con la lista de los síntomas para cada uno de los miembros de la familia 

que se conoce (depresión, manía, abuso de alcohol y drogas, psicosis, trastornos de 

personalidad paranoide / esquizoide / esquizotípico). Estas listas específicas de los 

síntomas se aplican si, en base a las respuestas del informante, el entrevistador sospecha 

alguna psicopatología. Cada lista refleja específicamente los síntomas de los  temas a 

evaluar. (62) 
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La adaptación al español de la FIGS resultó ser un instrumento útil y válido. La consistencia 

interna de la FIGS fue medida con el coeficiente alfa de Cronbach, que fue de 0,92 para la 

depresión, 0,99 para manía, 0,94 para psicosis, 0,94 para alcohol y drogas y 0,97 para los 

trastornos de personalidad, lo que indica valores de fiabilidad satisfactorios. Los 

coeficientes de correlación variaron de 0,41 hasta 0,99 para las distintas listas de síntomas 

y todos fueron estadísticamente significativos (p<0,0001). (62) (Anexo 2) 

Para considerar la psicopatología como presente se tomó como punto de corte el haber 

contestado en sí para 2 de 3 de 1-a a 1-c así como 4 o más de 1-d a 1-k . 

 
Procedimiento. 

 
Se aplicaron las escalas y entrevistas previamente mencionadas a 60 pacientes 

consecutivos que acudieron a la clínica de conducta de la consulta externa y admisión del 

Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro con diagnóstico de TDAH que desearon 

participar en el estudio y sus padres firmaron su asentimiento, así como en los niños que 

supieron leer y escribir firmaron el documento.  

 

Análisis estadístico.  
 

Posteriormente a que los datos fueron codificados, se analizaron por medio del programa 

NCSS versión 2007. Inicialmente se utilizó estadística descriptiva para determinar: 

promedios, DS, rangos, frecuencias y porcentajes. Para identificar si existe diferencia en 

las proporciones de las variables cualitativas se utilizó prueba de X2. En los casos 

necesarios se aplicó la prueba exacta de Fisher. Para ambas pruebas de hipótesis se utilizó 

un nivel de confianza del 95% (α=0.05). 

 

Implicaciones éticas. 

El presente estudio se considera como una investigación de riesgo mínimo ya que el 

diseño del estudio contempla únicamente realización de entrevistas para contestar por 

parte de los pacientes y familiares del estudio. A cada uno de los pacientes y a sus padres 
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se les explicó detalladamente el objetivo del mismo, los procedimientos a los que serán 

sometidos, los riesgos, inconvenientes o molestias y/o beneficios posibles. Se aclararon 

sus dudas y decidieron libremente su participación. Para documentar este hecho se les 

solicitó que leyeran y entendieran el consentimiento informado y los que decidieron 

aceptar su participación en el estudio llenaron y firmaron este documento mismo que fue 

presentado y aprobado en el comité de investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. 

Juan N. Navarro. (Anexo 3) 

Resultados. 

El número total del universo de pacientes que participaron en el estudio fue de 60, con 

una distribución de 46 hombres (76.7%) y 14 mujeres (23.3%), el promedio de edad fue de 

10.9 años con una DE ±2.95 como se muestra en la siguiente gráfica. 

 

Gráfica 1. Distribución por Sexo

Hombres (76.7%)

Mujeres (23.3%)

 

La distribución por grupos de edad fue de menores de 5 años = 4, de 5 a 12 años= 38 y de 12 a 
16= 18. 
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Gráfica 2. Edad de los niños con TDAH

 

 
El tipo de trastorno que predominó fue el subtipo combinado con 43 (71.67%), como se 
muestra en la gráfica 3. 
 
 

Gráfica 3. Subtipos de TDAH

Combinado 71.67%

Inatento 25%
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De los pacientes con TDAH 46 (76.7%) presentaron una o más comorbilidades, las más 
frecuentes fueron trastorno negativista desafiante 36 (60%); y el trastorno disocial 19 
(31.67%), como se muestra en la siguiente tabla.  
 
Tabla 1. Comorbilidades de los niños con TDAH. 
 
 

Trastorno N % 
Trastorno negativista desafiante 36 60 

Trastorno disocial 19 31.67 

Fobia social 9 15 

Agorafobia 9 15 

Trastorno de Angustia 6 10 

Trastorno Bipolar 6 10 

Trastorno de Ansiedad Gral. 6 10 

Fobia específica 5 8.33 

Trastorno depresivo 5 8.33 

T. Ansiedad de Separación 5 8.33 

Total 106 176.66 

 
 
En la comparación de las comorbilidades entre los niños y las niñas, la frecuencia fue 
semejante en ambos, solamente se presentó diferencia estadísticamente significativa en 
el trastorno de ansiedad generalizada a favor de la niñas, aunque con un bajo porcentaje. 
 
En cuanto a los resultados acerca de los familiares que presentaron algún antecedente de 
psicopatología de acuerdo al FIGS fueron 51 (85%).  
 
De los 60 pacientes con TDAH, presentaron TBP 23 (38.33%) y trastorno depresivo mayor 
en 29 (48.33%), como se muestra en la gráfica 4. 
La combinación de TBP más trastorno depresivo mayor se presentó en 6 (10%) 
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Gráfico 4. Antecedentes Heredofamiliares de los pacientes en estudio. 
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Gráfica 4. Antecedentes HeredoFamiliares

 
 
En cuanto a la media de edad de inicio de los episodios en los familiares con trastornos 
afectivos (depresión o manía) fue de 25.79 con DE= 14.1, el número de episodios 
promedio se reportó de 1.9 con DE= 1.7. Por grupos de edad se presentan en la siguiente 
tabla. 

 
Tabla2. Edad de primer episodio de manía o depresión en los familiares.  

 

Edad de Inicio N % 

Menor a 10 años 7 17.95 

10 a 20 9 23.08 

20 a 30 12 30.77 

30 a 40 5 12.82 

40 a 50 4 10.26 

50 a 50 2 5.13 
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El número de episodios de manía o depresión que se encontró fue de: 18 personas con un 
solo episodio, en su mayoría depresivo, como se muestra en la siguiente tabla. 
 

Tabla 3. Número de episodios de manía o depresión de los familiares 
 

Episodios N % 

1 18 58.06 

2 7 22.58 

3 4 12.9 

4 1 3.23 

5 1 3.23 

 
 
Discusión. 
 
En nuestro estudio se identificó una mayor frecuencia de TDAH en varones, semejante a lo que 

reportan  Cruz Alcalá y cols. (64) en un estudio realizado en Jalisco, donde refiere una relación de 

3:1 a favor de los hombres,   Faraone y cols. en un meta análisis, refieren que la mayoría de los 

estudios realizados de TDAH reportan una mayor frecuencia en varones. (70)  

En ese mismo estudio, los trabajos de Geller y un reanálisis del estudio con niños y adultos del 

programa de psicofarmacología pediátrica del Hospital General de Massachusetts (Reanalysis of 

child and adult proband studies from Massachusetts General Hospital Pediatric 

Psychopharmacology Program) refieren que el promedio de edad de los sujetos estudiados fue de 

11 años semejante al promedio de edad del presente estudio. (70) 

 En el presente trabajo se encontró  una mayor prevalencia del subtipo de TDAH 

combinado (71.67%), porcentaje un poco mayor a lo reportado por la Asociación 

Psiquiátrica de Latinoamericana en su página web, en donde comenta que de cada 100 

pacientes con TDAH, de 55 a 60% corresponden al tipo combinado, y 27 a 33% tendrían 

casi exclusivamente sintomatología inatenta. Así comenta también que hay estudios 

clínicos que muestran cifras menos dispares entre los subtipos: 43% (tipo inatento) versus 

45% (tipo combinado) y de 52 versus 45% (a favor en este caso del inatento). Explicando 

que probablemente las cifras de prevalencia para uno u otro sub‐tipo de TDAH varíen 

según la muestra de origen elegida. Así, no es lo mismo una muestra obtenida de la 

población general (p.ej., de una escuela) que de una clínica consultante. En la población 



18 
 

consultante, como vemos en la práctica habitual, muchos padres llevan a sus hijos por lo 

molesto, riesgoso y perturbador que resulta su hiperactividad. En ellos, la mayoría será 

TDAH tipo combinado, como lo demuestran nuestros resultados ya que el estudio se 

realizó con población clínica. (65) 

En otro estudio de Biederman y cols., refieren que la frecuencia puede ser de hasta un 

80% en los niños el subtipo de TDAH combinado, (66) cifra levemente mayor a la 

encontrada en este estudio. 

En nuestros resultados encontramos que hasta el 76.7% se presentaron una o más 
comorbilidades, las más frecuentes fueron trastorno negativista desafiante 36 (60%); y el 
trastorno disocial 19 (31.67%), semejante a lo que se menciona en la guía clínica para 
TDAH del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro donde describe que más de la 
mitad de los pacientes presentan alguna comorbilidad médica y/o psiquiátrica. 
 
Así también, un estudio realizado en Suecia por el grupo de Kadesjo y Gillberg, refieren  
que el 87% de niños que cumplían todos los criterios de TDAH tenían por lo menos, un 
diagnóstico comórbido, y que el 67% cumplían los criterios para por lo menos, dos 
trastornos comórbidos, (67) lo que se  asemeja a lo encontrado por nosotros en el presente 
trabajo. 
 
En nuestro estudio la comorbilidad más frecuente fue el trastorno oposicionista 
desafiante (60%), y que corresponde con lo mencionado por Barkley et al. quienes 
reportan entre el 40 y el 60% de prevalencia en los pacientes con TDAH. (68) La  guía clínica 
del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro reporta 40% de este trastorno. (63) 
  
En lo que se refiere al trastorno bipolar como comorbilidad en el TDAH en el presente 
estudio se identificó 6 (10%) niños con TBP, semejante a lo que reporta Faraone y cols. (12%) (62)  

Biederman ycols., de 11%, (32) aunque la frecuencia que reporta Hazell et al., es del doble 
de lo encontrado en nuestro estudio, (32) sin embargo en las guías clínicas del Hospital 
Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro,(63) se reporta 5% de esta comorbilidad, lo más 
probable, es que esto se deba, a que en este estudio se buscó de manera específica este 
trastorno con los instrumentos adecuados y en las guías se reporta de manera general lo 
que se identificó estadísticamente. 
 
En lo referente a los antecedente familiares en el presente estudio se identificó que el 
38.33% tiene un familiar con el antecedente de trastorno bipolar, Faraone y cols. (70) en un 
metaanálisis, mencionan que en niños con TDAH, la prevalencia de trastorno bipolar fue 
de 6.8% en los hijos, 5.9% en los hermanos, y el 5.1% en los padres, mientras que en los 
niños sin TDAH la prevalencia del trastorno bipolar fue de 3.5% en los descendientes, el 
2.8% en los hermanos, y el 3.1% en los padres.  
 
De la misma manera en el presente estudió se identificó que el 8.33% tiene un familiar 
con antecedente de TDAH. En el estudio mencionado de Faraone y cols refieren que la 
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prevalencia de TDAH en pacientes con TBP fue de 27.0% en la descendencia, 30.1% en los 
hermanos, y 16.5% en los padres. En comparación con los niños sin TBP en donde la 
prevalencia de TDAH fue de 9.6% en la descendencia, 11.6% en los hermanos y 4.5% en 
los padres. 
 
Por lo que ellos concluyen que hay una prevalencia significativamente mayor de TDAH en 
familiares de los pacientes con TBP y una prevalencia significativamente mayor de TBP en 
familiares de pacientes con TDAH. Por lo que mencionan, que los clínicos deberían estar 
alerta para identificar el trastorno bipolar en los familiares ya que pueden ocasionar 
TDAH, así como éste, puede ocasionar TBP. (70) 

 
En una revisión del tema realizada por Zepf, (69) médico adscrito al departamento de 
Psiquiatría Infantil y de la Adolescencia de la Universidad de Goethe en Frankfurt, 
Alemania, refiere que la prevalencia de TBP es aproximadamente dos veces mayor en los 
familiares de pacientes con TDAH, en comparación con los familiares de los niños del 
grupo control. 
 
Este mismo autor refiere en su revisión que la frecuencia de diagnóstico de TDAH fue 
cerca de tres veces más alta, en niños de padres bipolares, en comparación con los 
descendientes de los controles, lo que sugiere que el TDAH puede estar asociado con un 
mayor riesgo de bipolaridad en los miembros de la familia, pero también el TBP  aumenta 
el riesgo de TDAH en la familia. (69) 

 
La prevalencia de TDAH en los familiares fue del 22%, cuando los pacientes tenían TDAH 
más TBP, que es aproximadamente siete veces más alta, que para los familiares de los 
controles (3%). Mientras que los familiares de pacientes con sólo TDAH, tienen tasas sólo  
cinco veces mayores para TDAH, que en los familiares de los controles. También la 
prevalencia de TBP es mucho más alta en familiares de pacientes con TDAH y TBP. (69)  
 
Es un motivo de investigación la asociación de las cifras elevadas de depresión que se 
presentan en este estudio, ya que son mucho mayores de las que se presentan en la 
población general, probablemente la explicación sea que el tener un paciente menor de 
edad con un padecimiento crónico influya en el estado de ánimo de sus familiares, aunque 
no se analizó el familiar con el trastorno y la depresión pueda ser debida a otras causas ya 
que el instrumento no es apropiado para determinar el origen.  
 
Conclusiones 

 
En el presente estudio, 1) el TDHA que se presenta con mayor frecuencia es el combinado. 
2) La comorbilidad de mayor frecuencia en los niños con TDAH fue el trastorno negativista 
desafiante.  
3) El 10% de los niños con TDAH presenta como comorbilidad TBP en la entrevista Mini 
Kid. 
4) Más de una tercera parte de los niños con TDAH tienen antecedente familiar de TBP. 
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El 10% presenta antecedente familiar mixto, lo que según los autores incrementa el riesgo 
para TBP. 
 
 
Líneas de investigación. 
 
De acuerdo a las recomendaciones de Faraone sería conveniente el realizar un estudio de 
tres generaciones, para identificar cómo influye la frecuencia de TDAH y TBP en los 
familiares de los pacientes con estas patologías. 
Estudio de casos y controles para determinar con mayor precisión que tanto influye el 
antecedente familiar en la presencia de la enfermedad.  
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Anexos 
 
Anexo 1. MINI Entrevista neuropsiquiátrica internacional para niños y adolescentes, 
versión en español (MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW M.I.N.I. KID). 
 
 
M.I.N.I. KID (4.0) 1 de enero del 2004. -1- 

M.I.N.I. KID 
MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC 

INTERVIEW 
para Niños y Adolescentes 
Versión en Español 

USA: D. Sheehan, D. Shytle, K. Milo 

University of South Florida - Tampa 
FRANCE: Y. Lecrubier, T Hergueta. 

Hôpital de la Salpétrière - Paris 
Versión en Español: 

USA: M. Colón-Soto, V. Díaz, O. Soto 

University of South Florida - Tampa 
© Copyright 1998- 2004, Sheehan DV. 
Todos los derechos están reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida 
en forma alguna, ni 
por cualqier medio electrónico o mecánico, incluyendo fotocopias y sistemas informáticos, sin previa 
autorización escrita de los 
autores. Investigadores y clínicos que trabajen en instituciones públicas o lugares no lucrativos (incluyendo 
universidades, 
hospitales no lucrativos e instituciones gubernamentales) pueden hacer copias de la M.I.N.I. para su uso 
personal. 
La MINI para adultos está disponible: 
En un programa para la computadora en el “Medical Outcome Systems, Inc” en www.medical-outcomes.com 
También está disponible gratuíto a través del “Medical Outcome Systems, Inc” en www.medical-
outcomes.com 
• MINI cambios, adelantos & revisiones 
• Traducciones de la MINI en mas de 30 idiomas 
• La MINI Selección de pacientes para especialidades primarias 
• La MINI Plus para la investigación 
• La MINI Kid para niños y adolescentes 
• La MINI Seguimiento de pacientes para seguir la respuesta al tratamineto 
M.I.N.I. KID (4.0) 1 de enero del 2004. -2- 
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Anexo 2. Entrevista Familiar Para Estudios Genéticos FIGS 
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Anexo 3.  
 
Consentimiento Informado. 

 
Investigador principal: Dr. Miguel Angel de Jesús Luna García 
Titulo proyecto: Riesgo de TBP en n pacientes con TDAH 
Centro: Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro 
Datos del participante/paciente  
Nombre : 
Persona que proporciona la información y la hoja de consentimiento  
Nombre : 

1. Declaro que he leído la Hoja de Información al Participante sobre el estudio 
citado y acepto participar en él.  

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Información al Participante y una 
copia de este Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han 
explicado las características y el objetivo del estudio y los posibles beneficios y 
riesgos del mismo.  

3. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas. Todas las 
preguntas fueron respondidas a mi entera satisfacción.  

4. Sé que se mantendrá la confidencialidad de mis datos.  
5. El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de 

retirarme del estudio en cualquier momento del mismo, por cualquier razón y 
sin que tenga ningún efecto sobre mi tratamiento médico futuro.  

 
DOY �  
NO DOY �  
Mi consentimiento para la participación en el estudio propuesto  
Fecha: 
Firma del participante/paciente  
 
 
Hago constar que he explicado las características y el objetivo del estudio genético y sus 

riesgos y beneficios potenciales a la persona cuyo nombre aparece escrito más arriba. 
Esta persona otorga su consentimiento por medio de su firma fechada en este 
documento  
 

Fecha  

 

Firma del Investigador o la persona que proporciona 
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