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RESUMEN 
 

ANTECEDENTES: La población infantil en México se estima en aproximadamente 33 

millones, de estos el 15 % tienen algún problema de Salud Mental. Aproximadamente 5 

millones de niños presentan trastornos mentales y de estos. 2.5 millones requieren atención 

especializada. En el 2007 un metaanálisis de más de 100 estudios estimo la prevalencia 

mondial del TDAH en niños y adolescentes es de 5.3%. La Encuesta Nacional de Salud 

Mental 2015 de Colombia senala una prevalencia para TDAH entre menores de 7 a 11 año 

de 3.0%, con una distribución por sexo de 2.6% para varones y 3.3% para mujeres. La 

Encuesta de Salud Mental de Adolescentes de 12 a 17 anos realizada en el 2005 en la 

Ciudad de Mexico una prevalencia para TDAH de 2.4%.  

 

MATERIAL Y METODOS: Se realizó revisión de los expedientes clínicos de los pacientes 

con diagnóstico de Trastornos en el neurodesarrollo atendido en el Hospital Infantil de 

México Federico Gómez en el periodo comprendido de Enero 2012 a Diciembre 2017. La 

recolección de datos se llevó a cabo a través de una hoja de recolección de datos. 

Posteriormente se realizó análisis estadístico con los resultados obtenidos. 

 

RESULTADOS: Concordante con otros estudios realizados este tipo de trastornos en el 

neurodesarrollo tiene una mayor prevalencia en el sexo masculino en nuestro estudio es 

del 80% y femenino del 20%. Se encontró antecedentes de factores perinatales asociados 

de hasta 26 a 40% siendo uno de los factores principales al prematurez.  Las principales 

comorbilidades encontradas fueron epilepsia de 20 a 30%, alergia en 10 a 20%.  Referente 

a la edad diagnostica el trastorno de la comunicación se encontró intervenciones de manera 

temprana y oportuna con diagnóstico desde los 2 años, en el trastorno del espectro autista 

desde los 6 años de edad, el trastorno por déficit de atención con hiperactividad a los 6 

años, trastorno especifico del aprendizaje desde los 6 años. En la mayoría de la población 

estudiada el diagnóstico inicial se realizó con la clasificación DSM 5 un 50 a 90%. De los 

pacientes con trastorno por déficit de atención con hiperactividad se encuentra 78% 

tratamiento con metilfenidato el resto con otras opciones farmacológicas, el trastorno de la 
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comunicación el 50% se encuentra con terapia farmacológica (Atomoxetina, piracetam) y el 

50% con terapia de lenguaje. El trastorno del espectro autista el 34% se encuentra con 

manejo farmacológico (Metilfenidato, Risperidona, Aripiprazol) y el resto con terapia 

cognitivo conductual y de lenguaje, el trastorno especifico de aprendizaje el 50% se 

encuentra con terapia farmacológica y el 50% con terapia cognitivo conductual.  

CONCLUSIONES: En el Hospital Infantil de México en el Servicio de Neurología Pediátrica 

a través de la consulta externa con los resultados obtenidos del total de 432 pacientes 

analizados para este estudio, se concluye que los trastornos del neurodesarrollo son una 

enfermedad de alto impacto en la población infantil de nuestra institución, la importancia de 

un temprano diagnóstico y tratamiento es de gran impacto en el entorno familiar, social y 

escolar de dichos pacientes, un alto porcentaje de los mismos continuaran con este tipo de 

trastornos en la adolescencia y un pequeño porcentaje en la edad adulta, según los últimos 

estudios reportados. Es por ello la importancia del diagnóstico temprano y tratamiento 

oportuno en pacientes con esta patología, atendidos en el servicio de Neurología pediátrica.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 7 

INTRODUCCION 
 

Según los estudios más recientes la prevalencia de trastornos mentales en la etapa intantil 

y juvenil se encuentra del 17 al 26%, de los cuales el 10% presentan afectación significativa 

del funcionamiento.(3) El término trastornos del desarrollo hace referencia al grupo de 

alteraciones o problemas que interfieren en la adecuada maduración y funcionamiento 

neurologico durante la infancia. Las alteraciones de neurodesarrollo implican discapacidad 

intelectual, trastorno del espectro autista, trastorno especifico del aprendizaje, trastorno de 

la comunicación, trastorno por déficit de atención con hiperactividad, trastornos motores.  

En este estudio se presente analizar los 4 principales trastornos del neurodesarollo 

atendidos dentro de nuestra institución los cuales son: trastorno del espectro autista, 

trastorno especifico del aprendizaje, trastorno de la comunicación, trastorno por déficit de 

atención con hiperactividad.  

Por su parte, el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) se caracteriza por 

la presencia de inatención, hiperactividad e impulsividad, la tasa de prevalencia según el 

DSM IV TR estima una prevalencia del 3-7% en población en edad escolar y alrededor del 

5.3% a nivel mundial. Junto con el TDAH, los trastornos o dificultades de aprendizaje (DA) 

son la causa más frecuente de fracaso escolar.(6) El trastorno especfico aprendizaje hacen 

referencia a defectos selectivos para habilidades académicas, especialmente en áreas de 

lectura, cálculo y expresión escrita. La prevalencia mundial se estima alrededor de 6-10%, 

mientras que de 8-10% de los niños muestran algún trastorno de la comunicación oral, ya 

sea en la adquisición del lenguaje receptivo o expresivo.(4) Con una prevalencia 

aproximadamente de 1% en los países desarrollados, el autismo se considera una 

alteración severa en la interacción social y patrones de comportamiento estereotipados con 

gran impacto cognoscitivo y social.  

La presencia de estos trastornos implica una etiología neurobiológica (así como factores 

ambientales concomitantes en su expresión) y, aunque no existe una definición clara de 

causalidad, se han descrito algunos factores de riesgo que irrumpen el adecuado desarrollo 

del sistema nervioso.  
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Entre los factores de riesgo pre- y perinatales vinculados con el estado de la madre y que 

se asocian con la presencia de trastornos en el neurodesarrollo, se en- cuentran la edad 

materna al momento de la gestación, el consumo de sustancias, factores nutricionales, la 

presencia de enfermedades infectocontagiosas y accidentes durante el desarrollo 

embrionario. 

 En Latinoamérica, las enfermedades más comunes durante el embarazo son los trastornos 

hipertensivos y la diabetes gestacional, con 25 y 16%, respectivamente; estas condiciones 

pueden derivar en partos pretérmino en 25-43% de los casos. Alrededor del 23% de las 

alteraciones neonatales se relacionan con infecciones intrauterinas, prematuridad y asfixia 

perinatal.(4)  En México se registraron 72,000 casos de niños con daño cerebral y severas 

secuelas neurológicas por estas causas. Esta cifra se estimó en el año 2010 en 1.2 millones 

de infantes con secuelas motoras, sensoriales y cognoscitivas severa. (6) 
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I. ANTECEDENTES 

 

Los principios del estudio de salud mental en la infancia y adolescencia inicia en el s.XVII, 

cuando se cambia la concepción de estas dos etapas. En 1801, aparece se realiza 

descripción de un paciente tratado por Jean Marc Itard mediante aprendizajes 

instrumentales y entrenamiento de habilidades sociales. En 1841 Seguin elabora el primer 

tratado sobre deficiencia mental, “Método Fisiológico” basado en un enfoque educativo.  

En Estados Unidos de Norteamerica se realiza por orden del gobierno la pirmera 

clasificación psiquiatrica oficial en 1840, que incluia todas las alteraciones mentales bajo el 

termino de idiocia y locura.  

En 1952 desarrollado por el comité precursor de la actual Asociación Americana de 

Psiquiatria se desarrolla el concepto de reacción de Meyer, trastornos mentales, surge el 

DSM I. En 1969 DSM II se establecen criterios diagnosticos de investigación una definición 

operativa para 25 trastornos clinicos, delimitan criterios de exclusión de cada una y la 

sintomatologia clinica fundamental. 1980 DSM III se basa en los criterios de Feigher y RDC, 

fue la primera clasificación psicopatológica en introducir u diagnostico multiaxial, en ejes 

categoriales y dismensionales, se realizaron modificaciones en 1987. DSM IV 1994, se 

realiza coordinación con el CIE-10, se mantiene sistema multiaxial, loas trastornos quedan 

organizados en 16 categorias, excluye trastornos mentales organicos, se realiza 

modificación en el año 2000 DSM IV TR. En 2013 se publica DSM 5 se modifica a 22 

categorias, con tres areas: trastornos mentales, alteración en el funcionamiento meidante 

la escala WHODAS 2.0, otras condiciones. En el DSM 5 se sustituye la categoria de 

Trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia por Trastornos del 

neurodesarrollo implican discapacidad intelectual, trastorno del espectro autista, trastorno 

especifico del aprendizaje, trastorno de la comunicación, trastorno por déficit de atención 

con hiperactividad, trastornos motores. 
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II. MARCO TEORICO 

II.1 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

En 1902 GF. Still habló del síndrome como un fallo al control moral en lugar de una 

deficiencia intelectual (niños maleducados en casa). Pero esa visión fue desenrollando el 

ovillo, mientras en los años 20 ́ Hohman y Ebaugh escribían sobre niños que sufrieron 

encefalitis y lo llamaron trastorno de comportamiento post encefálico (TCPE).  tuvo muchos 

nombres, muchas máscaras antes de ser conocido y los investigadores fueron 

quitándoselas. En los años 60 ́, Cohen y Kahn (1934) mencionaran sobre un síndrome de 

impulsividad orgánica, se habla de que el origen de la hiperactividad no era un daño cerebral 

sino una disfunción. Entonces, se abandona la teoría de lesión orgánica. (6) Clemens, más 

clemente, en 1956, define la disfunción cerebral como un trastorno de conducta que 

ocasiona problemas de aprendizaje en los niños, con comportamientos vinculados a la 

hiperactividad, la inatención y el impulso, originados, seguramente, en algún trastorno del 

sistema nervioso central. Los profesionales de la educación y de la psiquiatría fueron por la 

línea de Clemens, perfeccionada por Barkley, en 1981. (8) Según el autor, la hiperactividad 

no se atribuye a retraso mental, psicosis, o alteraciones neurológicas graves, sensoriales o 

motoras. La idea de que el TDAH está asociado con anomalías en el sistema de 

recompensa tiene una larga historia (Douglas y Parry, 1983, 1994; Rapport, Tucker, 

DuPaul, Merlo y Stoner, 1986; Sagvolden, Aase, Zeiner y Berger, 1998; Sonuga-Barke, 

2002; Sonuga-Barke, Dalen y Remington, 2003; Sonuga-Barke, Taylor, Sembi y Smith, 

1992;Tripp y Alsop, 2001). Luman, Oosterlann y Sergeant (2005). (19) 

II.2 Trastorno del espectro autista  

El primero en utilizar el termino de autismo fue Bleuler en 1911, no se referia a un sindrome, 

sino a uno de los principales sintomas de la esquizofrenia, lo describia como aislarse del 

mundo real. El trastorno del espectro autista (TEA) fue descrito por primera vez en 1943 

por Leo Kanner, en 1944 Asperger presenta el diagnostico de psicopatia autista. (12) En la 

publicación del DSM- IV se añadió́ el termino trastorno generalizado del desarrollo no 

especifico y el término Síndrome de Asperger. Se elaboraron criterios diagnósticos para 

diferenciar a los pacientes con autismo tipo Kanner y tipo Asperger, pues esta confusión 

diagnostica de términos similares entorpecía la atención clínica. En 2013 desaparecieron 

(en la última versión del DSM 5), los conglomerados sindromicos y se eligió́ el término TEA 
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para todos los que cumplían con los criterios clínicos con etiología idiopática, 

independientemente de su gravedad o impacto en los ambientes sociales escolares o 

familiares. En el momento de incluir el TEA en el apartado de Trastornos del 

neurodesarrollo, de forma implícita se aceptaba que la etiología es un desfase en el 

desarrollo del sistema nervioso. (11) 

II. 3 Trastorno de la comunicación: 

El término trastorno especifico de lenguaje fue acuñado desde los años 80 y desde 

entonces no ha dejado de causar controversia. Describe a niños con trastornos del lenguaje 

en donde sus habilidades cognitivas se encuentran dentro de límites normales y donde no 

se ha encontrado una causa identificable. Existen críticos de la desaparición de dicho 

termino en los criterios de la actualización del DSM 5. En 1997 Tomblin et al. encontró una 

prevalencia de dicho trastorno en un 7.4% en niños preescolares. En los Estados Unidos el 

2.6% de los niños entre 3-5 años se encuentra recibiendo algún tipo de terapia por 

trastornos del lenguaje. (14) La terapia del habla y lenguaje continúa siendo el tratamiento 

de elección para los trastornos de lenguaje sin que otras medidas terapéuticas hayan 

demostrado su eficacia. El DSM-5 incluye al trastorno de lenguaje dentro de los trastornos 

de la comunicación. Se encuentra agrupado entonces junto a los trastornos fonológicos, 

trastornos de la fluidez (tartamudeo) de inicio en la infancia, trastorno de la comunicación 

social (pragmático) y trastorno de la comunicación no especificados. (16). El término 

trastorno especifico de lenguaje fue acuñado desde los años 80 y desde entonces no ha 

dejado de causar controversia. Describe a niños con trastornos del lenguaje en donde sus 

habilidades cognitivas se encuentran dentro de límites normales y donde no se ha 

encontrado una causa identificable.  

 

En dicho documento se desglosan los criterios para trastorno del lenguaje de la siguiente 

manera:   

A. Dificultades persistentes en la adquisición y uso del lenguaje en todas sus 

modalidades (es decir, hablado, escrito, lenguaje de signos u otro) debido a 

deficiencias de la comprensión o la producción que incluye lo siguiente: 1. 

Vocabulario reducido (conocimiento y uso de palabras). 2. Estructura gramatical 

limitada (capacidad para situar las palabras y las terminaciones de palabras juntas 

para formar frases basándose en reglas gramaticales y morfológicas). 3. Deterioro 



 12 

del discurso (capacidad para usar vocabulario y conectar frases para explicar o 

describir un tema o una serie de sucesos o tener una conversación). 

B. Las capacidades de lenguaje están notablemente y desde un punto de vista 

cuantificable por debajo de lo esperado para la edad, lo que produce limitaciones 

funcionales en la comunicación eficaz, la participación social, los logros académicos 

o el desempeño laboral, de forma individual o en cualquier combinación. 

C. El inicio de los síntomas se produce en las primeras fases del período de desarrollo. 

Las dificultades no se pueden atribuir a un deterioro auditivo o sensorial de otro tipo, a una 

disfunción motora o a otra afección médica o neurológica y no se explica mejor por 

discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo intelectual) o retraso global del desarrollo. 

II. 4 Trastorno especifico del aprendizaje: 

Se considera a Samuel Kirk como el fundador de las investigaciones en trastornos del 

aaprendizaje en 1963. Clasificación de las dificultades de aprendizaje en función de 

dificultades en el proceso cognitivo (clasificación de Bakker y Col 1984). Calcificación de 

las dificultades de aprendizaje en función del ámbito y del momento evolutivo (clasificación 

de Kirk Chalfant 1984). (17) Clasificación de los trastornos de aprendizaje en función de la 

alteración neurológica (Lyon 1985). Modelo neuropsicologico de la clasificación de Rourke 

(1988-1989). El Cómite Conjunto Nacional para las dificultades del aprendizaje (1988) 

considera el termino de dificultades para el aprendizaje se considera un grupo heterogeneo 

de trastornos que se manifiestan en dificultades significativas al adquirir y usar capacidades 

de escuchar, hablar, leer, escribir, razonamiento y cálculo. Durante su clasificación en el 

DSM IV TR (2000): trastorno de inicio en la infancia y adolescencia: Trastorno del 

aprendizaje, trastorno de la lectura, trastorno del cálculo, trastorno de la expresión escrita. 

En el DSM 5 (2013): Se clasifica como trastorno especifico del aprendizaje. CIE-10 se 

clasifica como Trastornos del desarrollo Psicologico: Trastorno del desarrollo del 

aprendizaje escolar, trastorno especifico de la lectura, trastorno especifico de la ortografia, 

trastorno especifico del calculo, trastorno mixto del desarrollo de aprendizaje escolar. Otros 

trastornos del aprendizje escolar, trastorno del desarrollo del aprendizaje escolar sin 

especificación. (18) 
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II.5 Tratamiento 

II.6 Trastorno por Déficit de atención con hiperactividad 

El tratamiento recomendado del TDAH es multimodal, incluyendo intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas. Las decisiones sobre la elección de la terapia deben 

involucrar al paciente y a sus padres. Junto con el médico tratante, el paciente y su familia 

deben evaluar los riesgos y beneficios de las diferentes opciones terapéuticas para 

determinar la estrategia óptima de tratamiento. (22) 

Una vez que tanto el médico como los familiares se han decidido iniciar tratamiento 

farmacológico en los pacientes con TDAH, las guías de tratamiento más usadas coinciden 

en que se debe iniciar con un agente estimulante como primera línea de tratamiento 

farmacológico. Los estimulantes son preferidos a otros medicamentos debido a que los 

estimulantes tienen un inicio rápido de acción y un largo historial de seguridad y eficacia. ( 

American Academy of Pediatrics. ADHD: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis, 

Evaluation, and Treatment of Attention- Dentro de los fármacos estimulantes con los que se 

cuenta para el tratamiento de TDAH se encuentran el metilfenidato y los derivados 

anfetamínicos, ambos parecen tener efectividad similar y un mismo perfil de seguridad. (22) 

II.7 Trastorno del espectro autista  

El manejo de Trastorno del espectro autista requiere un enfoque multidisciplinario que haga 

uso de las fortalezas del niño para abordar sus debilidades.Los objetivos principales del 

tratamiento son maximizar el funcionamiento, mover al niño hacia la independencia y 

mejorar la calidad de vida. Además mejorar el funcionamiento social y las habilidades de 

juego, mejorar las habilidades de comunicación, mejorar las habilidades de adaptación, 

disminuir comportamientos no funcionales o negativos y promover el funcionamiento 

académico y la cognición.(31) 

El diagnóstico temprano y el tratamiento precoz intensivo tienen el potencial de afectar el 

resultado, particularmente con respecto al comportamiento, las habilidades funcionales y la 

comunicación.  

La  terapia farmacológica para niños con TEA puede estar justificada para el tratamiento de 

condiciones comórbidas psiquiátricas o del neurodesarrollo o para síntomas conductuales 
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que interfieren con el aprendizaje, la socialización, la salud, la seguridad, la calidad de vida 

o el funcionamiento general.(34) 

La risperidona y el aripiprazol son los únicos medicamentos psicotrópicos aprobados por la 

FDA específicamente para el tratamiento de personas con TEA. (Abilify (aripiprazol). (La 

Administración de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (FDA) aprobó la información del 

producto. Revisado en julio de 2014. Las terapias potenciales para los síntomas de falta de 

atención e hiperactividad en niños con TEA incluyen medicamentos estimulantes (por 

ejemplo, metilfenidato , dextroanfetamina ), agonistas alfa-2-adrenérgicos (por ejemplo, 

guanfacina ), atomoxetina , antipsicóticos atípicos (por ejemplo, risperidona ), y 

anticonvulsivo estabilizadores del humor (p. ej., ácido valproico). Existe una fuerte evidencia 

de que los estimulantes y la risperidona son beneficiosos para la hiperactividad y la 

evidencia marginal para el beneficio de otros antipsicóticos atípicos. (31) 

II.8 Trastorno de la comunicación 

El plan de tratamiento para un niño con trastorno del habla o lenguaje se adapta a sus 

necesidades individuales, pero todos los planes de tratamiento tienen componentes 

comunes. (p. Ej., Oral, motora, psicológica), aplicación de tecnología de asistencia y 

monitoreo periódico sin terapia directa.(32) 

Aunque pocos estudios han examinado el efecto del momento de la intervención en el 

resultado, generalmente se recomienda la intervención temprana. La intervención temprana 

también mejora las habilidades del lenguaje en niños con retraso en el lenguaje.(33) Las 

intervenciones específicas que se realizan pueden incluir la inscripción en terapia de habla 

y lenguaje individual o grupal, terapia a través de una instalación privada o el sistema de 

escuelas públicas, asistencia a una escuela especializada para niños con discursos de 

habla, lenguaje y aprendizaje, evaluación adicional en áreas específicas. 

 Sin embargo, la intervención temprana para el lenguaje retrasado puede no cambiar el 

resultado a largo plazo, como se ilustra en un estudio que examinó las habilidades del 

lenguaje narrativo de niños no tratados con y sin un historial de lenguaje expresivo tardío 

(es decir, hablantes tardíos) cuando eran pequeños.(35) 
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II.9 Trastorno especifico del aprendizaje 

En primer orden se debe identificar los componentes específicos de lectura, escritura o 

matemática que están causando la dificultad de aprendizaje del alumno. El siguiente paso 

es revisar la evidencia para obtener orientación sobre el tipo de instrucción que es más 

probable que beneficie al estudiante. El último paso es abordar las consideraciones 

prácticas relacionadas con el acceso a los servicios. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La población infantil en México se estima en aproximadamente 33 millones de niños. de los 

que 15 % tienen algún problema de Salud Mental. Aproximadamente 5 millones de niños 

presentan trastomos mentales y de estos. 2.5 millones requieren atención especializada. 

En el 2007. un meta-análisis de más de 100 estudios estimó la prevalencia mondial del 

TDAH en niños y adolescentes es de 5.3%. (3) La Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 

de Colombia señala una prevalencia para TDAH entre menores de 7 a 11 años de 3.0%, 

con una distribución por sexo de 2.6% para varones y 3.3% para mujeres.(4) La Encuesta 

de Salud Mental de Adolescentes de 12 a 17 años realizada en el 2005 en la Ciudad de 

Mexico arrojo una prevalencia para TDAH de 2.4%. el trastorno especifico del aprendizaje 

tiene una prevalencia mundial del 6-10%, con una tasa de abandono escolar del 40%, en 

población infantil escolarizada su prevalencia es del 2-8%. En 1994 el autismo no figuraba 

entre las primeras 10 causas de atención psiquiátrica en México. Desde 2013, el autismo 

está entre las primeras cinco causas de consulta psiquiátrica infantil. Hasta un 3% de la 

población infantil presenta trastorno de la comunicación en sus diferentes expresiones.  Los 

trastornos del neurodesarrollo cada vez más frecuentes en la población pediátrica del país, 

son padecimientos los cuales tienen importantes repercusiones en el crecimiento intelectual 

y social del paciente durante su infancia y que marcara el potencial desarrollo y éxito que 

pueda tener en su vida adulta, por lo cual al analizar los datos estadísticos y 

epidemiológicos de los pacientes diagnosticados y tratados en nuestro área de consulta 

externa, podremos evaluar nuestros resultados, errores y aciertos y de esta manera mejorar 

nuestros tratamientos a fin de contribuir a que nuestros pacientes alcancen mayores índices 

de efectividad en sus tratamientos integrales y así lograr adultos de excelencia dentro de 

sus posibilidades de acuerdo a sus patologías de base. 

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la prevalencia de pacientes con diagnósticos de trastornos del neurodesarrollo 

atendidos en la consulta externa del servicio de Neurología pediátrica del Hospital Infantil 

de México Federico Gómez en el periodo de Enero de 2013 a Enero 2018? 
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V. JUSTIFICACIÓN 

 

Debido a la continua evolución de los tratamientos propuestos para  los trastornos del 

neurodesarrollo, los cuales cada vez son más frecuentes en la población pediátrica del país, 

así, como en nuestro hospital donde se atienden aproximadamente 200 casos al año, 

llegando a convertirse en un grave problema epidemiológico, consideramos importante 

analizar nuestra experiencia en la aplicación de los mismos, así como los resultados que 

hemos tenido a lo largo de los últimos 5 años, y de esta manera, evaluarnos y mejorar 

nuestros esquemas de diagnóstico y tratamiento adaptándolos de acuerdo a los últimos 

cambios de la medicina actual a fin de perfeccionar nuestro desempeño y continuar a la 

punta de la atención neurológica en el país. Por lo cual realizaremos un estudio 

retrospectivo, transversal, en el cual analizaremos datos estadísticos de expedientes de 

nuestros pacientes de la consulta externa de neurología del Hospital Infantil de México 

“Federico Gómez”, de Enero del 2013 a Enero del 2018, a fin de obtener datos de que nos 

permitan evaluar y determinar las directrices para continuar o modificar el abordaje 

diagnóstico y tratamiento de los pacientes con trastornos del neurodesarrollo que acuden a 

recibir atención neurológica a nuestra institución. 
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VI. OBJETIVOS 

 

VI.1 OBJETIVO GENERAL 

Describir la prevalencia de trastornos del neurodesarollo en los últimos 5 años, en el 

servicio de Neurología 

  

VI.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

• Describir factores asociados a trastornos del neurodesarrollo 

• Describir principales comorbilidades a los trastornos del neurodesarrollo 

• Describir la prevalencia de trastornos por déficit de atención con hiperactividad en 

pacientes atendidos en la consulta externa de neurología.  

• Describir la prevalencia de trastornos del espectro autista en pacientes atendidos 

en la consulta externa de neurología.  

• Describir la prevalencia de trastornos de la comunicación en pacientes atendidos 

en la consulta externa de neurología.  

• Describir la prevalencia de trastornos especifico del aprendizaje en pacientes 

atendidos en la consulta externa de neurología.  

• Describir la clasificación utilizada para el diagnóstico de los trastornos del 

neurodesarrollo 

• Describir el tratamiento otorgado a los pacientes con diagnóstico de trastorno del 

neurodesarrollo 
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VII. METODOLOGÍA 

VII.1 DISEÑO 

Descriptivo transversal 

 

VII.2 TIPO DE ESTUDIO 

Descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal. 

 

VII.3 UNIVERSO DE ESTUDIO 

Pacientes del Hospital Infantil Federico Gómez 

 

VII.4 POBLACIÓN 

Todos los pacientes hombres y mujeres de 6 a 18 años de edad con el diagnóstico de 

trastorno del neurodesarrollo que fueron atendidos en el servicio de neurología del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez, en el periodo Enero 2012– Diciembre 2017. 

 

VII.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

• Pacientes de 6 a 18 años atendidos por consulta externa en el servicio de 

Neurología del Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

• Pacientes con el diagnóstico establecido de trastorno en el neurodesarrollo: 

-Trastorno de déficit de atención con hiperactividad 

-Trastorno de la comunicación 

-Trastorno especifico del aprendizaje 

-Trastorno del espectro autista 

• Pacientes que reciban tratamiento específico de acuerdo a trastorno en el 

neurodesarrollo diagnosticado  

• Pacientes que no se encuentren dentro de la clasificación de DSM IV TR  o DSM 5 
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VII.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes que no cumplieran con la definición operacional de trastornos del 

neurodesarrollo establecidos por DSM 5. 

• Pacientes que no hayan sido atendidos por consulta externa del servicio de 

Neurología del Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

• Pacientes menores de 6 años o mayores de 18 años de edad. 

• Pacientes que no tengan diagnostico establecido de trastorno en el 

neurodesarrollo. 

• Pacientes que no se encuentren dentro de la clasificación de DSM IV TR  o DSM 

5. 

VII.7 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

 

• Pacientes con parálisis cerebral infantil, Síndrome de Down, discapacidad 

intelectual, retraso mental. 
• Expedientes incompletos que no permitan la recolección de la información 

 

VII.8 TIPO DE MUESTREO 

No probabilístico, por conveniencia. 

 

MATERIAL: 

A) RECURSOS HUMANOS 

Médico residente el cual investigara base de datos 

Asesor de Tesis 

 

B) RECURSOS MATERIALES 

Expediente clínico  

Hojas de recolección de datos 
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VIII. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Variable 
dependiente 

Definición conceptual Definición operacional Indicador 
Tipo de 
variable 

Trastorno del 

Neurodesarroll

o 

Trastornos del desarrollo hace 

referencia al grupo de alteraciones 

o problemas que interfieren en la 

adecuada maduración y 

funcionamiento neurológico 

durante la infancia. 

Para fines de este estudio 

se captó TDAH, trastorno 

del espectro autista, 

trastorno especifico del 

aprendizaje, trastorno de 

la comunicación 

TDAH 

TA 

TEA 

TC 

Cualitativa 

Nominal 

     

Variable 
independiente 

Definición conceptual Definición operacional Indicador 
Tipo de 
variable 

Edad 
Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento. 

Para fines de este estudio 

se captó la edad según 

años y meses, obteniendo 

directamente la fecha de 

nacimiento del niño al 

momento de la inclusión al 

protocolo de estudio. 

Meses y 

años 

Cuantitativa 

discreta 

Sexo 

Conjunto de características 

biológicas sexuales que distingue a 

los individuos y determinan rasgos 

de su personalidad. 

Características sexuales 

masculinas o femeninas. 

Femenino  

Masculino 

Cualitativa 

nominal 

Comorbilidad 
Enfermedad que no guarde relación 

con patología de base 

Patología que se encontró 

connotada en el 

expediente que estuviera 

fuera de la variante 

estudiada de trastorno del 

neurodesarrollo. 

Ausente, 

cardiaca, 

sindrómica/

genética, 

infecciosa 

crónica, 

epilepsia 

Cualitativa 

nominal 

Imagen de Normalidad: Evaluación a través de Definición operacional: Normalidad  Cualitativa 
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resonancia 

magnética 

la resonancia magnética de las 

estructuras encefálicas 

observándose dentro del rango de 

la normalidad esperada para la 

edad tanto en áreas corticales 

como subcorticales junto con un 

grado de mielinización adecuada. 

Anormalidad: Lesión estructural de 

diversa etiología están pueden ser 

secundarias tanto a trastornos 

genéticos como adquiridos. Las 

lesiones pueden ser localizadas en 

los distintos lóbulos en donde se 

localizan, como en sus estructuras, 

de igual manera pueden observarse 

de forma inespecífica y 

generalizada como es por ejemplo 

el hallazgo de atrofia cerebral o los 

hallazgos inespecíficos de 

patologías como la asfixia perinatal. 

Para fines de este estudio 

se clasificaron los 

hallazgos de la resonancia 

magnética observados en 

el reporte oficial realizado 

por el neuroradiólogo. 

Anormalida

d 

ordinal 
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IX. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO 

 

Se realizará revisión de los expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico de 

Trastornos en el neurodesarrollo atendido en el Hospital Infantil de México Federico Gómez 

en el periodo comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2018. La recolección de datos se 

llevará a cabo a través de una hoja de recolección de datos (Anexo A) donde se 

recolectarán las variables de estudio, tales como: edad de diagnóstico, método diagnóstico, 

tipo de trastorno en el desarrollo, tratamiento utilizado. Posteriormente se realizará análisis 

estadístico con los resultados obtenidos, con el sistema Epidat 4.2. 
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X. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El protocolo de investigación cumple con las consideraciones emitidas en la Declaración de 

Helsinki, promulgada en 1964 y su última revisión en la 59a Asamblea General, Seúl, Corea, 

octubre 2008; y con las guías internacionales para la investigación médica, adoptada por la 

OMS y el Consejo de Organizaciones Internacionales para Seres Humanos. En México 

cumple con lo establecido por la ley General de Salud, en Materia de Investigación para la 

Salud, en donde corresponde a una investigación sin riesgo ya que es un estudio que 

emplea técnicas y métodos de investigación documental retrospectivo y no se realiza 

ninguna intervención o modificación intencionada de las variables. (Título segundo, capítulo 

I, Artículo 17, Sección II, investigación sin riesgo). Durante el estudio se mantiene la 

confidencialidad de los datos de los pacientes. 
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XI. RESULTADOS 

Del total de 432 pacientes incluidos en este estudio el 80% fueron del género masculino y 

un 20% femenino, concordante con otros estudios realizados donde existe mayor 

prevalencia en pacientes del género masculino con una relación de 4:1. Se clasifico cada 

trastorno del neurodesarrollo incluido en este estudio donde se obtuvieron los siguientes 

resultados: 

 

Gráfica 1. Trastorno de la comunicación una prevalencia de 68% en el genero masculino y 

32% femenino, el trastorno del espectro autista 89% en el genero masculino y 11% genero 

femenino, Trastorno especifico del aprendizaje 78% masculino:22% femenino. TDAH 82% 

genero masculino y 18% femenino. 
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Gráfica 2. Se encontro mayor prevalencia dentro de los trastornos del neurodesarrollo de 

hasta 51% con diagnostico de TDAH, 23% en trastornos de la comunicación, 18% 

diagnostico de trastorno del espectro autista, 8% trastorno especifico del aprendizaje. 

 

Se analizaron antecedentes de riesgo perinatal asociados a cada uno de los trastornos del 

neurodesallorro, respecto a trastorno del espectro autista se encontro 6% asfixia perinatal, 

hiperbilirrubinemia 16%, prematurez 5% y sin ningun antecedente 73%. Trastorno especfico 

del aprendizaje se encontró asociado 11% a asfixia perinatal, 22% a prematurez y ningun 

antecedente 67%; trastorno por déficit de atención con hiperactividad el 16% asociado a 

prematurez, 10% asfixia perinatal, 4% hiperbilirrubinemia, 70% sin ningún antecedente. 

 

Las comorbilidades se analizaron de acuerdo a cada uno de los trastornos del 

neurosarrrollo obteniendo los siguientes resultados: 

• Trastorno de la comunicación: se encontro sin comorbilidad el 80%, alergia 4%, 

Cardiopatia 4%, Epilepsia hasta un 8% siendo este el de mayor prevalencia como 

comorbilidad asociada.  

• Trastorno del espectro autista la principal comorbilidad fue epilepsia en un 32%, 

alergia 5%, sin comorbilidad 63% 

• Trastorno especifico del aprendizaje se encontro asocaido a epilepsia en 11%, 

alergia 22%, ninguno 67%. 
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• Trastorno por deficit de atención e hiperactividad fue el trastorno del eurodesarrollo 

donde se encontraron mayor numero de comorbilidad asociada, alergia 11%, 

asma 4%, Carsiopatia 2%, Epilepsia 20%, trastorno de ansiedad 5%, trastorno de 

conducta 3%, sin comorbilidad 55% 

 

 

De acuerdo a la clasificación utilizada se obtuvieron los siguientes resultados: 
• Trastorno de la comunicación: DSM IV TR 4%, DSM 5 96% 

Trastorno del espectro autista: DSM IV TR 47%, DSM 53%. 
• Trastorno específico de aprendizaje: DSM IV TR 33%, DSM 5 67%. 
• Trastorno por déficit de atención con hiperactividad: DSM IV TR 

70%, DSM 5 30% 
 
Los resultados obtenidos de acuerdo a los diferentes tipos de tratamiento utilizados para los 
trastornos del neurodesarrollo obtuvimos los siguientes resultados. 
 

 
 
 

Gráfica 3. El tratamiento utilizado para TDAH el 70% son tratados con Metilfenidato, 13% 
tratado con Atomoxetina, 2% tratado con Lisdexanfetamina, 4% con Risperidona, 1,8% con 
Omegas, 1.8% con sertralina. 
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Gráfica 4. El 12% de pacientes con trastorno de la comunicación recibe tratamiento con 
Atomoxetina, 25% con Terapia de Lenguaje, 25% con Risperidona, 13% con Piracetam.  
 

 

 

Gráfica 5. Tratamiento utilizado en el Trastorno del espectro autista: 49% terapia de 
lenguaje, risperidona 23%, Metilfenidato 9%, Aripiprazol 14%, sin tratamiento 5% 
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Gráfica 6. Trastorno especifico del aprendizaje:50% recibe tratamiento con Metilfenidato, 

25% con terapia de lenguaje, 25% con terapia cognitivo conductual. 

Se analizó el estudio de resonancia magnética de encéfalo en los diferentes tipos 
de trastornos del neurodesarrollo, obteniéndose los siguientes datos: 

RMN encéfalo anormal Porcentaje 

Trastorno de la comunicación 50% 

Trastorno del espectro autista 16% 

Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad 

33% 

Trastorno especifico del aprendizaje 2% 

 

RMN de encéfalo normal Porcentaje 

Trastorno de la comunicación 20% 

Trastorno del espectro autista 18.1% 

Trastorno específico de aprendizaje 8% 

Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad 

53.5% 
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RMN de encéfalo no realizada Porcentaje 

Trastorno de la comunicación 30% 

Trastorno del espectro autista 66% 

Trastorno específico de aprendizaje 90% 

Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad 

13.5% 
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XII. DISCUSIÓN 

 

Del total de pacientes incluidos en este estudio el cual fueron 432 niños, 344 de ellos 

pertenecen al genero masculino conformando un 80%, mientras que el 20% de los 

pacientes pertenecen al genero femenino con un total de 88 pacientes; de estos la gran 

mayoría presentan características de trastorno de déficit de atención e hiperactividad, los 

cuales fueron 220 casos, es decir, el 50.5% del total de casos, seguidos por pacientes con 

trastorno de la comunicación (100 casos) representando el 23.1%, en tercer lugar en orden 

de prevalencia se encuentran los pacientes con trastornos del espectro autista los cuales 

fueron 76 pacientes (17.6%), mientras que en cuarto lugar hallamos situados los pacientes 

con trastorno especifico del aprendizaje, siendo los menos frecuentes dentro de nuestros 

diagnósticos. En la gran mayoría de nuestros pacientes se encuentra una mayor incidencia 

de casos en el genero masculino, este resultado concuerda con un metanalisis realizado 

en 2007 respecto a TDAH, en cual se reporta mayor prevalencia en el genero masculino 

con una relación 4:1. 

Se pudo observar en nuestra investigación que el antecedente de importancia que más 

frecuentemente se asocio a la presencia de los trastornos del espectro autista fueron la 

hiperbilirrubinemia como antecedente de importancia relacionado a la presencia de esta 

patología apareciendo en un 15.79%.En cuanto a los trastornos específicos del 

aprendizaje  y los trastornos por déficit de atención e hiperactividad el antecedente que mas 

se relaciono fue la prematurez la cual estuvo presente en 22.2% de los casos para el 

primero y 16.3% en el caso de los últimos. 

Se analizo la presencia de enfermedades que más frecuentemente se hallaron 

acompañando a estos trastornos observándose que el 8% de los pacientes con presencia 

de trastornos de la comunicación se acompañaron con epilepsia, la cual fue la comorbilidad 

más frecuente en nuestro estudio para pacientes con trastorno de la comunicación.En el 

caso de los pacientes con trastorno por déficit de atención e hiperactividad estuvo presente 

en el 20% la epilepsia, así como en pacientes con trastornos del espectro autista en un 

31.58%, mientras que en los pacientes con trastornos específicos del aprendizaje la 

comorbilidad más frecuentemente detectada fue la presencia de patologías inmunes como 

lo son alergia. 
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En cuanto a los criterios empleados para el diagnostico de nuestros pacientes para los 

trastornos de la comunicación la gran mayoría (96%) se empleo el DSM V, para los del 

espectro autista en el 52% se empleo igualmente el DSM V, en el caso de pacientes con 

trastornos específicos de aprendizaje en el 66% se empleó DSM V, en todos los anteriores 

los criterios mayormente empleados son DSM V, a diferencia de los pacientes con trastorno 

por déficit de atención e hiperactividad en los cuales los criterios diagnósticos empleados 

fueron basados en el DSM IV. 

Al analizar los tratamientos empleados con mayor frecuencia por diagnósticos econtramos 

que en nuestros pacientes con trastorno por déficit de atención e hiperactividad, el 

tratamiento más frecuentemente empleado es el metilfenidato en un 78.18% seguido en 

frecuencia por la atomoxetina en un 12.7% ocupando el lugar del menos frecuente el 

empleo de omegas, sertralina y lisdexafentamina todos con 1.82% de presencia. 

En el caso de trastorno de la comunicación se observo que un 25% se encuentran sin 

tratamiento, otro 25% emplean su tratamiento basado únicamente en terapia del lenguaje 

mientras que un tercer grupo igualmente de 25% emplea para su tratamiento risperidona, 

con mucho menor frecuencia hallamos la atomoxetina y el piracetam ambos con un 12.5%. 

En los pacientes que presentan trastorno del espectro autista observamos que el 49.2% de 

los mismos emplean terapia del lenguaje como tratamiento mas frecuente, seguidos por 

risperidona en un 22.8%, aripiprazol en un 14.2%, mientras solo 8.5% emplean 

metilfenidato y un 5% se encuentran sin recibir tratamiento. 

En cuanto lo que respecta a los pacientes con un trastorno especifico del aprendizaje el 

50% de los mismos emplean metilfenidato y el 50% restante componen su tratamiento de 

terapia de lenguaje y cognitivo conductual en 25% respectivo a cada uno. 
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XIII. CONCLUSIONES  

En el Hospital Infantil de México en el Servicio de Neurología Pediátrica a través de la 

consulta externa  se atiende aproximadamente 200 pacientes con algún trastorno del 

neurodesarollo, es por ello la importancia de conocer la prevalencia en la población 

atendida en nuestra institución así como por el gran impacto epidemiológico de estos 

trastornos en la salud mental de la población infantil.  

Con los resultados obtenidos del total de 432 pacientes analizados para este estudio, se 

concluye que los trastornos del neurodesarrollo son una enfermedad de alto impacto en la 

población infantil atendida en el servicio de Neurología, la importancia de un temprano 

diagnóstico y tratamiento es de gran impacto en el entorno familiar, social y escolar de 

dichos pacientes, un alto porcentaje de los mismos continuaran con este tipo de trastornos 

en la adolescencia y un pequeño porcentaje en la edad adulta, según los últimos estudios 

reportados.  

Concordante con otros estudios realizados este tipo de trastornos en el neurodesarrollo 

tiene una mayor prevalencia en el sexo masculino en nuestro estudio es del 80% y femenino 

del 20%. Se encontró antecedentes de factores perinatales asociados de hasta 26 a 40% 

siendo uno de los factores principales al prematurez.   

Las principales comorbilidades encontradas fueron epilepsia de 20 a 30%, alergia en 10 a 

20%. Referente a la edad diagnostica el trastorno de la comunicación se encontró 

intervenciones de manera temprana y oportuna con diagnósticos desde los 2 años de edad, 

en el trastorno del espectro autista desde los 6 años de edad, el trastorno por déficit de 

atención con hiperactividad a los 6 años, trastorno especifico del aprendizaje desde los 6 

años. En la mayoría de la población estudiada el diagnóstico inicial se realizó con la 

clasificación DSM 5 de un 50 a 90%.  

De los pacientes con trastorno por déficit de atención con hiperactividad se encuentra 78% 

tratamiento con metilfenidato el resto con otras opciones farmacológicas, el trastorno de la 

comunicación el  50% se encuentra con terapia farmacológica y el 50% con terapia de 

lenguaje.  

El trastorno del espectro autista el 34% se encuentra con manejo farmacológico y el resto 

con terapia cognitivo conductual y de lenguaje, el trastorno especifico de aprendizaje el 50% 

se encuentra con terapia farmacológica y el 50% con terapia cognitivo conductual. Es por 

ello la importancia del diagnóstico temprano y tratamiento oportuno en pacientes con esta 

patología, atendidos en el servicio de Neurología pediátrica .  
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XIV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

 

 

Dentro de las limitaciones encontradas para realizar este estudio se encontró la falta de 

diagnóstico y clasificación correcta de los trastornos del neurodesarrollo, así como la falta 

de protocolo de seguimiento, por cual se tuvo que excluir una gran cantidad de pacientes. 

Los pacientes incluidos en este estudio son pacientes con seguimiento por el servicio de 

Neurología pediátrica no incluye pacientes que son  tratados por otros servicios como 

psicología, psiquiatría,  foniatría, etc.  
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDAD  FECHA 

SELECCIÓN TUTORES/ ASIGNACIÓN 
TEMA 

 

JULIO 2017 

 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA JULIO - DICIEMBRE 2017 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

AGOSTO - DICIEMBRE 2017 

 

PRESENTACIÓN DE ANTEPROYECTO 

 

ENERO 2018 

 

ACTIVIDAD FECHA 

RECOLECCIÓN Y VACIAMIENTO DE 
DATOS 

 

ENERO – MARZO 2018 

 

ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN MARZO – ABRIL 2018 

 

 

ENTREGA DE RESULTADOS 

JUNIO 2018 
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XVII. ANEXOS 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DE NEURODESARROLLO EN PACIENTES ATENDIDOS EN HOSPITAL 

INFANTIL DE MEXICO PERIODO 2012-2017 

NOMBRE: ___________________________________________________________________________ 

REGISTRO: ___________________________________________________________________________ 
EDAD ACTUAL: 
_______________ 

SEXO:  M              F 
EDAD DEL DIAGNÓSTICO: _______________ AÑOS 
DIAGNÓSTICO: 

1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD      
2. TRASTORNO DE LA COMUNICACION  
3. TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA 
4. TRASTORNO ESPECIFICO DE APRENDIZAJE  

DIAGNOSTICO 1: 
A) ATOMOXETINA 
B) METILFENIDATO 
C) LISDEXAFENTAMINA 
D) MODAFINILO 
E) SIN TRATAMIENTO 

DIAGNÓSTICO ESTABLECIDO POR: 
DSM 4 
DSM 5 

TRATAMIENTO 

FOLIO: ______________________ 

DIAGNOSTICO 2: 
A) ATOMOXETINA 
B) NOOTROPIL 
C) TERAPIA DE LENGUAJE 
D) SIN TRATAMIENTO 

DIAGNOSTICO 3: 
A) RISPERIDONA 
B) ARIPIPRAZOL 
C) METILFENIDATO 
D) SIN TRATAMIENTO  

DIAGNOSTICO 4: 
A) ATOMOXETINA 
B) METILFENIDATO 
C) TERAPIA COGNITIVO-

CONDUCTUAL  
D) SIN TRATAMIENTO  

RECOLECTÓ: __________________________________________________________ 

FECHA DE RECOLECCIÓN: ________________________________________________ 

RESONANCIA 
MAGNETICA DE 
ENCEFALO: 

1. NORMAL 
2. ANORMAL 
3. NINGUNA 
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