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RESUMEN 
“Prevalencia del trastorno de déficit de atención e hiperactividad en la 
consulta externa de primera vez de higiene mental en niños de 6 a 15 años 
del CMN La Raza del 2015-2020.” 
ANTECEDENTES 
El TDAH, es la afección psiquiátrica diagnosticada más frecuente en niños, se 
estima que la prevalencia mundial es de 3 a 5 % en niños de edad escolar, la 
prevalencia en Latinoamérica para la población escolar se reporta entre el 2.4% y 
19.8%, predominando en el sexo masculino,  para México se estima en un 5% 
aproximadamente, persiste en la adolescencia y la vida adulta en 60% de los 
pacientes. Este trastorno es la primera causa de atención psiquiátrica en la 
población infantil en nuestro medio (Servicios de Atención Psiquiátrica) y en la 
Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica; al revisar por entidades 
psiquiátricas específicas, se pudo observar que es el trastorno con mayor uso de 
cualquier servicio de atención psiquiátrica en un 44%. Entre los factores que 
explican la variación de prevalencias de 1-2%, en Europa, 20% en Norteamérica y 
más del 20% en países en desarrollo estan: la variabilidad histórica de los criterios 
utilizados para definir los casos, tipo de instrumento utilizado, si se realiza con 
fines de tamizaje o diagnóstico, los puntos de corte, el tipo de población a evaluar 
(clínica o comunitaria),la edad de los evaluados (infantil, adolescente o adultos), o 
quienes dan la información (padres, maestros, el propio sujeto), algunos autores 
mencionan que una prevalencia alta del 17% puede incluir un número 
considerable de falsos positivos. Mientras que otros autores refieren que utilizar 
los criterios del DSM-IV en escolares la prevalencia se espera sea mayor a 15%.  
Los elementos de diagnóstico, aunque están bien descritos, no tienen definiciones 
sensibles al desarrollo para ayudar a los médicos a diferenciar los síntomas del 
TDAH de los niveles de inatención, hiperactividad e impulsividad saludables para 
el desarrollo. Los médicos a menudo reciben datos de diagnóstico de múltiples 
informantes (padre y maestro; padre e hijo adolescente; adulto con TDAH y 
cónyuge), pero el DSM-IV y la CIE-10 no proporcionan pautas para integrar esta 
información. Las debilidades del sistema de diagnóstico han llevado a los críticos 
del TDAH a describir el diagnóstico como subjetivo. El diagnóstico de TDAH puede 
predecir resultados clínicamente significativos. Gran parte del trabajo de estudios 
clínicos y epidemiológicos muestran que la enfermedad pone a los niños en riesgo 
de comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos y por uso de sustancias. Dado 
que el TDAH generalmente comienza en la primera infancia, los médicos pueden 
practicar la prevención primaria y secundaria alertando a los padres sobre los 
posibles resultados adversos asociados con el trastorno y realizando pruebas de 
detección de forma rutinaria para detectar estas afecciones para que, si surgen, 
pueden tratarse en una etapa temprana y, si se justifica, el tratamiento puede 
ajustarse.  
OBJETIVO: Determinar la prevalencia del trastorno de déficit de atención e 
hiperactividad en la consulta externa de primera vez de higiene mental en niños de 
6 a 15 años del CMN La Raza del 2015-2020.  
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, 
observacional y transversal, se revisaron los expedientes de la consulta externa de 
primera vez de higiene mental del CMN La Raza del 2015 al 2020. Se incluyeron 
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niños de 6 a 15 años los cuales tengan la información necesaria en el expediente 
para recabar el instrumento de medición, se excluyeron los participantes que se 
encontraban en tratamiento por diagnostico de TDAH o algun otro tratamiento 
psiquiátrico farmacológico. El instrumento se llenó mediante la información 
obtenida en el expediente y posteriormente se analizó para poder reportar los 
resultados. 
RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Investigadores capacitados elaboraron el 
protocolo, aplicaron el cuestionario y capturaron los datos en la hoja de 
recolección así también analizaron los datos y realizaron la discusión y las 
conclusiones. Financieros: Fueron aportados por los investigadores. 
EXPERIENCIA DEL GRUPO: Dra. Vania Zamara Preciado Sánchez. Participó en 
Verano de Investigación de la Academia Mexicana de Ciencias. Coautora de 
artículo científico publicado en revista indexada. Licenciatura en Medicina por la 
Universidad Veracruzana (2016), con especialidad de Pediatría médica realizada 
en el Centro Médico Nacional La Raza IMSS (2020) por la Universidad Nacional 
Autónoma de México y, actualmente, es residente del 1er. Año de Neumología 
Pediátrica en el Centro Médico Nacional La Raza IMSS. Dra. Diana Helena 
Ramírez Carrizales. Médico adscrito del Servicio de Higiene Mental. Médico de 
apoyo en área COVID 19 en enero 2021 de la UMAE Hospital General del Centro 
Médico Nacional La Raza IMSS, con subespecialidad en psiquiatría Infantil y del 
adolescente, 8 años de experiencia en psiquiatría Infantil y certificada en 
Psiquiatría desde el 2018. 

Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés con el presente trabajo 
de investigación. 

RESULTADOS: El total de la población estudiada estuvo conformada por 200 
sujetos, de los cuales el 17% corresponde al sexo femenino y el 83% al sexo 
masculino, según la distribución por escolaridad, el 53% se encontraba cursando 
la primaria, 35% secundaria y 12% preparatoria. Las comorbilidades reportadas, el 
67.5% no presentaba ninguna comorbilidad, 8% Síndrome de Asperger, epilepsia 
7.5%, enuresis 7.5%, trastornos del lenguaje 6%, trastorno de ansiedad 3% y por 
último, síndrome de Arnold Chiari 0.5%. La prevalencia de trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad en la población estudiada fue de 42.5%, en donde el 
9.5% correspondía al subtipo inatento, 0.5% subtipo hiperactivo y combinado 
32.5%. 

CONCLUSIONES. La prevalencia de trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad en la población estudiada fue de 42.5%, en donde el 9.5% 
correspondía al subtipo inatento, 0.5% subtipo hiperactivo y combinado 32.5%. 
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MARCO TEÓRICO 

La CIE-10 define al trastorno por déficit de atención e hiperactividad dentro del 
grupo de trastornos hipercinéticos caracterizados por un comienzo precoz, y la 
combinación de un comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una 
marcada falta de atención y de continuidad en las tareas(1). 

El Manual DSM-5 es la clasificación publicada por la Asociación Psiquiátrica 
Americana y define al TDAH como un trastorno del neurodesarrollo caracterizado 
por niveles problemáticos de inatención, desorganización y/o hiperactividad- 
impulsividad. A menudo el TDAH persiste hasta la edad adulta, con consecuente 
deterioro del funcionamiento social, académico y ocupacional(1). 

El TDAH, es la afección psiquiátrica diagnosticada más frecuente en niños, se 
estima que la prevalencia mundial es de 3 a 5 % en niños de edad escolar, la 
prevalencia en Latinoamérica para la población escolar se reporta entre el 2.4% y 
19.8%, predominando en el sexo masculino, para México se estima en un 5% 
aproximadamente, persiste en la adolescencia y la vida adulta en 60% de los 
pacientes. Este trastorno es la primera causa de atención psiquiátrica en la 
población infantil en nuestro medio (Servicios de Atención Psiquiátrica) y en la 
Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica; al revisar por entidades 
psiquiátricas específicas, se pudo observar que es el trastorno con mayor uso de 
cualquier servicio de atención psiquiátrica en un 44%(2,3). 

Entre los factores que explican la variación de prevalencias de 1-2%, en Europa, 
20% en Norteamérica y más del 20% en países en desarrollo estan: la variabilidad 
histórica de los criterios utilizados para definir los casos, tipo de instrumento 
utilizado, si se realiza con fines de tamizaje o diagnóstico, los puntos de corte, el 
tipo de población a evaluar (clínica o comunitaria),l a edad de los evaluados 
(infantil, adolescente o adultos), o quienes dan la información (padres, maestros, 
el propio sujeto), algunos autores mencionan que una prevalencia alta del 17% 
puede incluir un número considerable de falsos positivos. Mientras que otros 
autores refieren que utilizar los criterios del DSM-IV en escolares la prevalecía se 
espera sea mayor a 15% (2). 

Esta patología se debe tanto a factores hereditarios como no hereditarios. Los 
estudios de gemelos indican una alta heredabilidad, de alrededor del 70-80%. 
Tambien se encuentra asociado a varios genes, algunos de los cuales son 
comunes en algunos otros trastornos psiquiátricos, los genes están relacionados 
con las vías dopaminérgicas y serotoninérgicas. Otras asociaciones incluyen el 
abuso materno del alcohol, sustancias durante el embarazo, bajo peso al nacer, 
prematuridad, deficiencias nutricionales, exposicion a toxinas ambientales y 
adversidad psicosocial temprana(4). 

Se ha encontrado que múltiples indicadores de adversidad psicosocial, incluyendo 
conflicto-hostilidad entre padres e hijos, adversidad familiar y bajos ingresos, 
privación temprana severa, están asociados con el TDAH. Aunque existen 
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mecanismos biológicamente plausibles a través de los cuales estos riesgos 
podrían contribuir al TDAH, sigue siendo controvertido si las asociaciones de estos 
riesgos ambientales son directamente causales(5). 

El TDAH puede aumentar significativamente el riesgo de otros trastornos 
psiquiátricos, educativos y fracasos laborales, accidentes, criminalidad, invalidez 
social y adicciones, sin embargo, un factor de riesgo no es suficiente para causar 
la enfermedad. Esto puede reflejarse en la heterogeneidad de este trastorno como 
se observa en la diversidad de comorbilidad psiquiátricas, perfiles clínicos 
variados, patrones de deterioro neurocognitivo y trayectorias de desarrollo. 
Aunque existen tratamientos que pueden reducir los síntomas del TDAH en una 
gran parte de las personas afectadas, todavía no existe un tratamiento curativo(6). 

Dentro de estos factores de riesgo no esta descrita la secuencia de eventos, sin 
embargo, existen factores desde que el sujeto se encuentra in útero como la 
predisposición genética o exposición fetal a sustancias, dentro de la etapa de 
infancia y adolescencia las influencias psicosociales, entorno familiar caótico, 
fallas en la escuela, fracaso escolar, disfunción neurocognitiva, exposición a 
sustancias en la adolescencia, baja autoestima, disfunción social, entre otros 
factores, puede persistir y se crea una disfunción en la vía estructural fronto-
subcortical-cerebelosa, anomalías funcionales cerebrales y regulación negativa de 
los sistemas de catecolaminas que modulan la atención, esto puede persistir hasta 
la edad adulta y conducir a un trastorno crónico(7). 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico, se basa en la observación de la 
conducta del niño y su tolerancia a la falta de actividad durante la entrevista a los 
padres. Las anamnesis valorará la presencia de síntomas y su persistencia en 
distintos ambientes, así ́ como los antecedentes personales y familiares. La 
exploración física deberá incluir una valoración neurológica, visual y auditiva. Los 
exámenes complementarios se solicitarán según los hallazgos de anamnesis y 
exploración física. El estudio psicométrico determinará el nivel intelectual, la 
capacidad de atención y concentración, así como aspectos emocionales. Existen 
diferentes escalas que pueden ayudar a realizar una evaluación de estos 
pacientes para poder captar a aquellos que presenten signos y síntomas 
sugestivos de esta patología entre ellos; la escala de Conner, cuestionario SNAP-
IV, entre otros(8). 

Existen diferentes tipos de TDAH, se realizó un estudio en España en donde el 
objetivo fue identificar si existía una relación entre los subtipos y el género, se 
realizó un estudio retrospectivo con 297 historias clínicas en el servicio de 
pediatría, TDAH inatento presentó una frecuencia en niños de 29.62% y niñas 
17.84% con p 0.007, TDAH hiperactivo/impulsivo niñas 2.35% y niños 10.43% p 
0.005, TDAH combinado niñas 6.06% y niños 32% p 0.001, TDAH/ Síndrome de 
Asperger niñas 0.33% y niños 1.34% p 0.36 por lo que como conclusiones se logro 
identificar una asociación entre los subtipo y el género que reporta una mayor 
proporción de niños con respecto a las niñas con TDAH(9). 
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Los elementos de diagnóstico, aunque están bien descritos, no tienen definiciones 
sensibles al desarrollo para ayudar a los médicos a diferenciar los síntomas del 
TDAH de los niveles de inatención, hiperactividad e impulsividad saludables para 
el desarrollo. Los médicos a menudo reciben datos de diagnóstico de múltiples 
informantes (padre y maestro; padre e hijo adolescente; adulto con TDAH y 
cónyuge), pero el DSM-IV y la CIE-10 no proporcionan pautas para integrar esta 
información. Las debilidades del sistema de diagnóstico han llevado a los críticos 
del TDAH a describir el diagnóstico como subjetivo (10).  

El diagnóstico de TDAH puede predecir resultados clínicamente significativos. 
Gran parte del trabajo de estudios clínicos y epidemiológicos muestran que la 
enfermedad pone a los niños en riesgo de comorbilidad con otros trastornos 
psiquiátricos y por uso de sustancias. Algunos estudios sugieren que el TDAH 
puede poner a los adultos en riesgo de trastornos de la personalidad (11).  

Dado que el TDAH generalmente comienza en la primera infancia, los médicos 
pueden practicar la prevención primaria y secundaria alertando a los padres sobre 
los posibles resultados adversos asociados con el trastorno y realizando pruebas 
de detección de forma rutinaria para detectar estas afecciones para que, si surgen, 
pueden tratarse en una etapa temprana y, si se justifica, el tratamiento puede 
ajustarse(12). 

Junto a la anamnesis y exploración clínica existen un buen número de entrevistas 
estructuradas y semiestructuradas, escalas de evaluación y cuestionarios que 
pueden ser de utilidad en el proceso de diagnóstico. Destacan en los Consensos 
de Diagnóstico y Tratamiento del TDAH las siguientes:  

- Conners Adult TDAH Diagnostic Interview for DSM IV (CAADID) con dos
apartados: (Parte I: entrevista estructurada en la que se recoge información
relacionada con la historia clínica, el curso evolutivo, los factores de riesgo del
TDAH y la enfermedad psiquiátrica comórbida) y (Parte II: entevista
semiestructurada que evalúa la presencia de síntomas de TDAH conforme a
criterios DSM IV)(12).

- Conners Adult ADHD Rating Scales (CAARS): Cuestionario autoadministrado en
el que se evalúa la presencia de síntomas de TDAH en los adultos con formularios
tanto para la autoinformación como una escala de evaluación del observador (12).

- Diagnostic Interview for ADHD in adults (DIVA-2): Entrevista de diagnóstico
estructurada para el TDAH en adultos basada en los criterios para el TDAH en el
DSM-IV. La DIVA pregunta exclusivamente acerca de los síntomas nucleares
necesarios, según el DSM-IV, para realizar el diagnóstico del TDAH, y no sobre
síntomas, síndromes o trastornos psiquiátricos concurrentes (12).

- Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders for DSM-IV
(PRIMS): Diseñada para la búsqueda y el diagnóstico de otros trastornos mentales
según criterios DSM-IV comórbidos al trastorno por uso de sustancias(11).
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Sin embargo los instrumentos mas utilizados para evaluar esta patología en niños 
es la escala de Conners ya que es útil en la atención primaria y para realizar una 
referencia especializada, la versión mexicana es un instrumento válido y confiable 
para realizarse como cribado(3). 

El tratamiento de los niños con TDAH debe tener lugar dentro de una comprensión 
completa de la gravedad de sus dificultades actuales, sus necesidades 
socioemocionales, circunstancias familiares y entorno educativo. En vista de la 
trayectoria a lo largo de la vida de los niños con deficiencias graves, será 
necesario considerar la función y el momento en que se administran los 
medicamentos a diferentes edades. Por ejemplo, los niños que son manejados 
con estrategias conductuales y familiares pueden ser apoyados adicionalmente 
por el uso de medicamentos en períodos clave de transición u otros factores 
estresantes. Es importante destacar que el manejo del TDAH en algunas familias 
puede complicarse por un TDAH no diagnosticado y no tratado en los padres. 
Muchos de los apoyos disponibles para las familias se encuentran cada vez más 
en la educación, los servicios sociales y el sector voluntario o la comunidad, así 
como en la atención médica(13). 

Se realizo un estudio en Costa Rica en donde el objetivo fue determinar si una 
versión en español de un instrumento estadounidense es útil para tamizaje de 
TDAH, estimar la prevalencia de TDAH en niños costarricenses. Se incluyeron 425 
participantes entre 5 y 13 años de edad seleccionados al azar en 3 escuelas, el 
instrumento evaluado fue completado por padres y maestros, los resultados 
reportaron que el 5% de la poblacion estudiada cumplió criterios para diagnóstico 
de TDAH, el 65% eran mujeres, no se encontraron diferencias en las prevalencias 
por edades, los padres evaluaron a sus hijos como significativamente mas 
inatentos p<0.001 e hiperactivos p<0.001 que los maestros. Se concluyó que el 
mejor instrumento diagnóstico fue el SNAP-IV completado por los maestros en un 
corte del 20%, con una sensibilidad de 96% y especificidad de 82%. (13) 

Balazs J y colaboradores realizaron un estudio en el cual el objetivo fue presentar 
una revisión de la prevalencia de TDAH en niños y adolescentes, entre otros, se 
incluyeron 18 publicaciones relevantes en donde 11 tenían un diseño transversal y 
siete diseños de cohorte, las edades examinadas dueron entre 6 y 12 años y 13 y 
18 años, dentro de los resultados se reporto que la prevalencia oscila entre 0.8% y 
23.1% dependiendo el instrumento que se utilizó en los diferentes estudios. Entre 
los diferentes estudios se utilizaron entrevistas de diagnóstico y cuestionarios para 
padres, maestros y autoevaluación. Dentro de las limitaciones de los estudios se 
pudo observar que no se incluyeron criterios completos para la clasificación de 
esta enfermedad, pocos estudios requirieron criterios adicionales, algunos 
estudios requirieron sintomatología presente al momento de la entrevista, otros 
estudios aplicaron requisistos menos estrictos para indicar la presencia de 
TDAH(14). 
 
En conclusión se comenta que es importante realizar un tamizaje para poder 
realizar intervenciones preventivas para reconocer los síntomas presentes con el 
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fin de desarrollar programas educativos para profesionales y asi poder apoyar al 
niño o adolescente en esta situación(14).  
 
Un estudio realizado en México reconoce la importancia de este trastorno, así 
como las dificultades para poder realizar un tamizaje, diagnóstico y tratamiento, 
así tambien se comenta que la OMS recomienda realizar cribado en las 
poblaciones que se encuentren con alta probabilidad de presentarlo. Este estudio 
tuvo como objetivo medir la prevalencia de TDAH en estudiantes de segundo 
grado, su comorbilidad y la experiencia al utilizar la escala de Conners versión 3. 
Se aplicó este instrumento en versión corta a padres y maestros de 3,985 
escolares en una muestra de 55 escuelas públicas en la Ciudad de México, los 
casos se corroboraron por psicología y psiquiatría. Se detectaron 16% de casos, el 
subtipo mas prevalente fue el hiperactivo en ambos sexos, el paidopsiquiatra 
confirmó el 72% de los casos. La conclusión dentro de este estudio es que se 
sugiere realizar un cribado para evaluar a esta población y es necesario orientar e 
informar a los padres de familia sobre este trastorno debido a que un factor 
limitante es la resistencia al diagnóstico por los padres(14).  
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JUSTIFICACIÓN 
 
La etapa de niñez y adolescencia es una etapa crucial en la vida del ser humano 
debido a la vulnerabilidad que se tiene en este tiempo y a los cambios que se 
presentan con ella, la importancia de la salud mental se ha ido subestimando y no 
se ha otorgado la importancia necesaria para realizar estrategias encaminadas a 
la prevención de los trastornos mentales entre ellos el TDAH.  
 
Existen varios estudios que evaluan las formas de tamizaje de esta patología 
dependiendo el lugar, el tiempo y la persona a evaluar, sin embargo, con la 
literatura anteriormente mencionada se concluye que es necesario realizar 
acciones encaminadas a detectar pacientes que por los factores de riesgo 
mencionados podrían ser en un futuro pacientes con TDAH no diagnosticados por 
lo cual la importancia de este estudio es poder proporcionar información confiable 
para los familiares, personas cercanas y personal de salud con el fin de 
concientizar la importancia de esta patología y poder considerar los resultados 
como punto de partida para otros estudios y programas de intervención oportuna. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El TDAH, es la afección psiquiátrica diagnosticada más frecuente en niños, se 
estima que la prevalencia mundial es de 3 a 5 % en niños de edad escolar, la 
prevalencia en Latinoamérica para la población escolar se reporta entre el 2.4% y 
19.8%, predominando en el sexo masculino,  para México se estima en un 5% 
aproximadamente, persiste en la adolescencia y la vida adulta en 60% de los 
pacientes. Este trastorno es la primera causa de atención psiquiátrica en la 
población infantil en nuestro medio (Servicios de Atención Psiquiátrica) y en la 
Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica; al revisar por entidades 
psiquiátricas específicas, se pudo observar que es el trastorno con mayor uso de 
cualquier servicio de atención psiquiátrica en un 44%. 

Dado que el TDAH generalmente comienza en la primera infancia, los médicos 
pueden practicar la prevención primaria y secundaria alertando a los padres sobre 
los posibles resultados adversos asociados con el trastorno y realizando pruebas 
de detección de forma rutinaria para detectar estas afecciones para que, si surgen, 
pueden tratarse en una etapa temprana y, si se justifica, el tratamiento puede 
ajustarse. 

Diversas investigaciones han tenido como objetivo conocer la prevalencia de este 
trastorno, sin embargo, se encuentran diferentes limitaciones como el instrumento 
de medición, la diversidad de los datos requeridos, el tamaño de muestra utilizado, 
entre otros, por lo cual la importancia de realizar este estudio es poder actualizar 
la información que se comenta en la literatura acerca de la prevalencia de este 
trastorno y resaltar la importancia de realizar una prueba de tamizaje enfocada a 
detectar oportunamente a los casos potencialmente afectados los cuales pueden 
recibir atención especializada y así poder mejorar la calidad de vida en esta 
población.   
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

Con lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación:  
 
¿Cuál es la prevalencia del trastorno de déficit de atención e hiperactividad en la 
consulta externa de primera vez de higiene mental en niños de 6 a 15 años del 
CMN La Raza del 2015-2020? 
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OBJETIVOS 
General. 

1. Determinar la prevalencia del trastorno de déficit de atención e
hiperactividad en la consulta externa de primera vez de higiene mental en
niños de 6 a 15 años del CMN La Raza del 2015-2020.

Específicos. 
2. Describir la población de estudio
3. Determinar la frecuencia de TDAH por sexo, grupos de edad y subtipo.
4. Determinar la asociacion de TDAH con la escolaridad y sexo.
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HIPÓTESIS 
La prevalencia del trastorno de déficit de atención e hiperactividad en la consulta 
externa de primera vez de higiene mental en niños de 6 a 15 años del CMN La 
Raza del 2015-2020 será similar a la reportada en la literatura en la población 
mexicana (5%).  

MATERIAL Y MÉTODOS 
Diseño de estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y 
transversal. 
Población de estudio: Niños de 6 a 15 años de la Ciudad de México. 
 
Bases del estudio 
Tiempo: febrero 2021 a agosto 2021 
Lugar:  consulta externa de primera vez del CMN La Raza del 2015-2020 
Persona: niños de 6 a 15 años que acudieron a consulta en el tiempo establecido.  
 
Tamaño de muestra:  
 

 
 

Donde: 

 

Zα2 = 1.962 (Intervalo de confianza al 95%) 
p =  0.05   
q = 1-p (1-.05=0.95) 

d=Precisión (0.05)2=0.0025  

Proporción esperada de perdidas: 15% 

 

Tamaño muestral: 86 participantes. 

 
Tipo de muestreo: Probabilístico aleatorio simple.  
 
Criterios de selección 
 
Criterios de inclusión: Pacientes de 6 a 15 años que acudieron a consulta 
externa de primera vez en el periodo de 2015 a 2020 y cuenten con expediente 
clínico completo.  
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Criterios de exclusión: Pacientes con diagnósticos psiquiátricos que se 
encuentren en tratamiento farmacológico. 
 
Criterios de eliminación: Expedientes con datos no plausibles para el estudio. 
 
 
VARIABLES 
 
Trastorno de déficit de atención e hiperactividad 
Definición conceptual: El TDAH se define como un determinado grado de déficit 
de atención y/o hiperactividad-impulsividad que resulta desadaptativo e 
incoherente en relación con el nivel de desarrollo del niño. 
Definición operacional: Se realizará el instrumento de Kiddie-Schedule for 
Affective Disorders & Schizophrenia, Present & Lifetime Version (K-SADS-PL) 
para poder otorgar un puntaje a cada individuo. Posteriormente se aplicará el 
suplemento 4 para TDAH. Este instrumento se basa en una entrevista 
semiestructurada la cual permite diagnostica entre episodios pasados y presentes 
de la psicopatología en el niño y en el adolescente basado en los criterios del 
DSM-IV TR.  
Naturaleza: Cualitativa 
Escala de medición: Nominal 
Indicador:  0-3: 0. Sin información, 1. Ausente 2. En ocasiones presente 3. 
Presente.  
 
Trastornos por Déficit de Atención e Hiperactividad y de la Conducta.  
Definición conceptual: El TDAH se define como un determinado grado de déficit 
de atención y/o hiperactividad-impulsividad que resulta desadaptativo e 
incoherente en relación con el nivel de desarrollo del niño. 
Definición operacional: Posterior a aplicar el Kiddie-Schedule for Affective 
Disorders & Schizophrenia, Present & Lifetime Version (K-SADS-PL) para poder 
otorgar un puntaje a cada individuo. Se aplicó el suplemento 4 para Trastorno por 
Déficit de Atención/ Hiperactividad. Este instrumento se basa en una entrevista 
semiestructurada la cual permite diagnosticar el tipo de déficit de atención.  
Naturaleza: Cualitativa 
Escala de medición: Nominal 
Indicador:  0-2: 0. Sin información, 1. No   2. Sí 
  
Edad 
Definición conceptual: La edad es un concepto lineal y que implica cambios 
continuos en las personas, pero a la vez supone formas de acceder o perdida de 
derecho a recursos, así como la aparición de enfermedades o discapacidades. 
Definición operacional: Se obtuvo del expediente clinico mediante la fecha de 
nacimiento. 
Naturaleza: Cuantitativa 
Escala de medición: Razón, discreta 
Indicador:  Edad en años cumplidos.  
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Sexo 
Definición conceptual: La Condición orgánica que distingue a los hombres de las 
mujeres 
Definición operacional: Se obtuvo del expediente clínico mediante el nombre, 
agregado médico y la vigencia del sujeto en donde se comenta esta información.  
Naturaleza: Cualitativa 
Escala de medición: Nominal 
Indicador:  1) hombre 2) mujer.  
 
 
Peso 
Definición conceptual: la fuerza de la gravedad sobre el objeto 
Definición operacional: Peso en kilogramos  
Naturaleza: Cuantitativa 
Escala de medición: Razón, continua. 
Indicador:  Ultimo peso registrado en el expediente electrónico.  
 
 
Talla 
Definición conceptual: dimensión vertical de un cuerpo en su posicion natural 
Definición operacional: Altura en metros  
Naturaleza: Cuantitativa 
Escala de medición: Razón, continua. 
Indicador:  Altura registrada en metros.  
 
Escolaridad 
Definición conceptual: Período de asistencia a un centro escolar 
Definición operacional: Se obtuvo mediante el expediente clínico en donde se 
menciona el grado máximo de estudios del paciente. 
Naturaleza: Cualitativa 
Escala de medición: Ordinal 
Indicador:  Primaria, secundaria, bachillerato.  
  
Índice de masa corporal 
Definición conceptual: Resultado de realizar la division entre peso y talla al 
cuadrado de cada participante 
Definición operacional: Se obtuvo con base en los indicadores de la 
Organización Mundial de la Salud. 
Naturaleza: Cualitativa 
Escala de medición: Ordinal 
Indicador: Bajo peso, peso normal, sobrepeso, obesidad.   
 
 
Comorbilidades: 
Definición conceptual: Coexistencia de dos o mas enfermedades en un mismo 
individuo, generalmente relacionadas.   
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Definición operacional: Se obtuvo del expediente clínico en el apartado de 
antecedentes personales patológicos. 
Naturaleza: Cualitativa 
Escala de medición: Dicotómica. 
Indicador:  1) Si, 2) No. 

Unidad de Medicina Familiar (UMF) 
Definición conceptual: Unidad médica del Instituto Mexicano del Seguro Social 
en donde se le otorga la atención al derechohabiente. 
Definición operacional: Se obtuvo del expediente clínico mediante la hoja de 
envío o la hoja de vigencia. 
Naturaleza: Cualitativa 
Escala de medición: Politómica. 
Indicador: Se definirá por el número correspondiente a la UMF. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
La información obtenida se capturará para su posterior análisis en un paquete 
estadístico.  

Análisis univariado. 

Variables cualitativas: frecuencias simples y proporciones. 

Variables cuantitativas: se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersión y 
se reportaron según la prueba de normalidad por Kolmogorov-Smirnov, por lo que 
se obtuvieron mediana y RIC por obtener una distribución no normal.  

Análisis bivariado. 

Para variables cualitativas se realizó prueba exacta de Fisher o Chi cuadrada para 
contraste de hipotesis.  

ASPECTOS ÉTICOS 

La presente investigación se apega a lo establecido en la Declaración de Helsinki 
de la 64a Asamblea General de la Asamblea Médica Mundial 2013 y de acuerdo a 
los aspectos éticos de acuerdo a lo establecido en la Ley General de Salud bajo el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, donde en su 
Título segundo: de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, 
Capítulo I, Artículo 17, Apartado II se considera que esta investigación es Sin 
Riesgo ya que estos son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 
psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que 
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, 
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta; 
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La información personal que proporcionen los sujetos de estudio será capturada y 
resguardada cuidadosamente de manera confidencial, y únicamente será utilizada 
para los fines del estudio. Los investigadores se comprometen a no identificar a 
los participantes en bases de datos públicas ni en presentaciones que se deriven 
de este estudio.  

El presente estudio será sometido a evaluación por el comité de investigación y 
ética correspondientes.  
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

El presente proyecto de investigación se encuentra a cargo de Vania Zamara 
Preciado Sánchez, residente de tercer año del curso de especialización en 
Pediatría Médica y contará con la asesoría del asesor Diana Helena Ramírez 
Carrizales. La aplicación del instrumento se llevará a cabo mediante la revisión del 
expediente del paciente que cumpla con los criterios de selección.  

Se utilizaron hojas para el llenado de los cuestionarios los cuales estarán 
estandarizador, fotocopias, computadora para la captura de los datos en una hoja 
de Excel y posteriormente se analizará en el programa estadístico SPSS version 
23. 

Los recursos financieros y el costo total que se genere durante la investigación 
estarán a cargo de los investigadores.  

CONFLICTO DE INTERESES 
No existe conflicto de intereses por parte de ninguno de los investigadores 



24 
 

RESULTADOS. 
El total de la población estudiada estuvo conformada por 200 sujetos, de los 
cuales el 17% corresponde al sexo femenino y el 83% al sexo masculino (Gráfica 
1), la muestra se obtuvo desde el año 2015 al 2020 en donde los pacientes que 
cumplían con los criterios de selección eran ingresados al estudio, Según la 
distribución por escolaridad, el 53% se encontraba cursando la primaria, 35% 
secundaria y 12% preparatoria (Gráfica 2).  
 

 

Para las 
variables 
cuantitativas, la 
distribución de la 
edad fue de 
manera no 
normal, por lo 
que la mediana 
se reportó en 11 
con un rango 
intercuartil de 5, 
0.0001 prueba 
de Kolmogorov- 
Smirnov. Para la 
distribución de la 
población con 
respecto al peso 
también se obtuvo una distribución no normal en donde la mediana se reporto en 
40 con rango intercuartil 20, prueba de Kolmogorov Smirnov 0.0004, de igual 
manera se obtuvo la variable de índice de masa corporal con una distribución no 
normal, Kolmogorov-Smirnov 0.0002, mediana 19.69, rango intercuartil 4.76, por 
último, la variable de talla tuvo distribución no normal, prueba de K-S 0.0001, 
mediana 1.42, rango intercuartil .16. (Gráficos 3, 4, 5,6). 
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Gráfico no.3 Distribución de la población por edad 

Gráfico no.4 Distribución de la población por peso 

Para la distribución de frecuencias por índice de masa corporal el 28.5% se ubico 
en bajo peso, 61.5% normal, 9% sobrepeso y obesidad 1% (Tabla 1). 

Mediana Rango intercuartil Kolmogorov-Smirnov 

11 5 0.0001 

Mediana Rango intercuartil Kolmogorov-Smirnov 

40 20 0.0004 
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En la tabla 2 se pueden observar las comorbilidades reportadas, el 67.5% no 
presentaba ninguna comorbilidad, 8% Síndrome de Asperger, epilepsia 7.5%, 
enuresis 7.5%, trastornos del lenguaje 6%, trastorno de ansiedad 3% y, por último, 
síndrome de Arnold Chiari 0.5%. 
 

Tabla 2. Frecuencia de las comorbilidades reportadas 

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje 

Ninguna 135 67.5 

Síndrome Asperger 16 8 

Epilepsia 15 7.5 

Enuresis 15 7.5 

Trastorno del lenguaje 12 6 

Trastorno de ansiedad 6 3 

Síndrome Arnold Chiari 1 0.5 

Total 200 100 

La prevalencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en la población 
estudiada fue de 42.5% (Tabla 3), en donde el 9.5% correspondía al subtipo 
inatento, 0.5% subtipo hiperactivo y combinado 32.5% (Tabla 4).  
 

Tabla 1. Índice de masa corporal por grupos. 

IMC Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Bajo peso 57 28.5  

Normal 123 61.5  

Sobrepeso 18 9  

Obesidad 2 1  

Total 200 100 

Tabla 3. Prevalencia de TDAH en la población estudiada 

TDAH Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

No 115 57.5 

Si 85 42.5 

Total 200 100 
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Dentro del instrumento de medición se realizaron preguntas específicas para cada 
característica en donde se obtuvo una puntuación por los padres, niños y 
sumatoria, cada una de estas variables presentaba diferentes puntajes en donde 
se clasificaban en ausente, subumbral y umbral, en las tablas 6 a 10 se reportan 
los puntajes obtenidos para cada ítem, en donde mantener atención obtuvo la 
mayor frecuencia umbral 40.5% para padres y 40.5% umbral en niños y ambos 
respectivamente.  

Distracción presento la mayor frecuencia en ausente con un 58% para padres, 
niños y ambos respectivamente, dificultad para mantenerse sentado 
60.5%ausente en padres y 60% en niños y ambos la misma categoría. Errores por 
descuido para padres 58% ausente y de igual manera en niños y para ambos 39% 
ausente. No escucha lo que dice ausente en padres, niños y ambos con un 58%, 
no sigue instrucciones 58% en padres, niños y ambos, ausente.  

Para la característica desorganizado en tareas y actividades ausente en 47% en 
las tres categorías, disgusto por tareas que requieren esfuerzo mental para padres 
ausente en 46.5%, niños y ambos, ausente en 65.5%. 

Perdida de cosas se tuvo a mayor proporción en ausente para las tres categorías, 
63.5% padres y niños y ambos 58%. Olvida actividades cotidianas ausente en 
58% para padres, niños y ambos, inquietud padres 66.5%, niños 67%, así como el 
mismo porcentaje en ambos.  

Corre o trepa excesivamente tuvo la mayor proporción ausente con 52.5% en 
padres, 52% niños y ambos 52%. Actividades como si estuviera activo con un 
motor o “no se le gastan las pilas”, para padres ausente en 71%, niños 70.5% y 
ambos 71%.  

Tabla 4. Frecuencia de los subtipos de TDAH 

Subtipo de TDAH Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Inatento 

  No 181 90.5 

  Si 19 9.5 

Hiperactivo 

  No 199 99.5 

  Si 1 0.5 

Combinado 

  No 135 67.5 

  Si 65 32.5 
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No juega en silencio, padres 69.5% ausente, niños 70% misma categoría y ambos 
69.5% ausente. Respuestas impulsivas para padres 46.5% ausente, niños mismo 
porcentaje para la misma categoría y 47% en ambos, para categoría ausente.  
 
No espera su turno, ausente 65% tanto para padres, niños y ambos. Interrumpe 
conversaciones para padres ausente 50%, niños y ambos 60% la misma 
categoría. Cambia las actividades padres y ambos 60.5% y niños, ausente en 
61%. Habla en exceso para padres 23% umbral y 21% en niños y ambos la misma 
categoría. Por último, actividades peligrosas para padres 66.5% ausente niños, 
ausente 67%, subumbral 11% y umbral 22% y para ambos, ausente en 47.5%, 
subumbral 32.5% y umbral 20%.   
 
Del total de los pacientes con TDAH, el 21.4% correspondía al sexo femenino y el 
78.6% al sexo masculino, categorizado por grupo de edad, el 34.5% correspondía 
a la primera década y el 66.5% correspondía a la segunda década de la vida.  
 
Dentro de los resultados se realizó una tabla de 2x2 para poder obtener la razon 
de momios por sexo en donde el sexo femenino tuvo una RM de 0.58 (IC95% 
0.27-1.23) p 0.15 y por grupo de edad categorizado por primera y segunda década 
de la vida RM 1.29 (IC95% 0.72-2.31) p 0.38, en donde se realizó la prueba 
estadística de Chi cuadrada, sin embargo, los intervalos cruzan la unidad y la p no 
es significativa por lo que se deben de tomar estos resultados con cautela.  
 

*Prueba estadística – Chi cuadrada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5. Características asociadas a evidencia de TDAH 
 

TDAH EVIDENCIA 
   

Sexo No (n, %) Si (n, %) RM IC 95% p* 

Femenino 16 (13.8) 18 (21.4) 0.58 0.27 - 1.23 0.15 

Masculino 100 (86.2) 67 (78.6) 
   

Grupo de 
edad 

     

Primera 
década 

47 (40.5) 29 (34.5) 1.29 0.72 - 2.31        0.38 

Segunda 
década 

69 (59.5) 56 (66.5) 
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Otros resultados: 

Gráfico no.5 Distribución de la población por talla 

Mediana Rango intercuartil Kolmogorov-
Smirnov 

1.42 .16 0.0001 
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Gráfico no.6 Distribución de la población por IMC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mediana Rango intercuartil Kolmogorov-
Smirnov 

19.69 4.76 0.0002 
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Tabla 6. Características de la población estudiada 

Mantener atención 

Frecuencia Porcentaje 

Padres 

Ausente 78 39 

Subumbral 41 20.5 

Umbral 81 40.5 

Niños 

Ausente 78 39 

Subumbral 41 20.5 

Umbral 81 40.5 

Ambos 

Ausente 78 39 

Subumbral 41 20.5 

Umbral 81 40.5 

Se distrae 

Padres 

Ausente 116 58 

Subumbral 5 2.5 

Umbral 79 39.5 

Niños 

Ausente 116 58 

Subumbral 3 1.5 

Umbral 81 40.5 

Ambos 

Ausente 116 58 

Subumbral 4 2 

Umbral 80 40 

Sentado 

Padres 

Ausente 121 60.5 

Subumbral 8 4 

Umbral 71 35.5 

Niños 

Ausente 120 60 

Subumbral 12 6 

Umbral 68 34 

Ambos 

Ausente 120 60 

Subumbral 18 9 

Umbral 62 31 

Errores por descuido 

Padres 

Ausente 116 58 

Subumbral 25 12.5 

Umbral 59 29.5 

Niños 

Ausente 116 58 
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Subumbral 32 16 

Umbral 52 26 

Ambos     

Ausente 78 39 

Subumbral 68 34 

Umbral 54 27 

Tabla 7. Características de la población estudiada 

No escucha 

Padres     

Ausente 116 58 

Subumbral 32 16 

Umbral 52 26 

Niños     

Ausente 116 58 

Subumbral 32 16 

Umbral 52 26 

Ambos     

Ausente 116 58 

Subumbral 25 12.5 

Umbral 59 29.5 

No sigue instrucciones 

Padres     

Ausente 116 58 

Subumbral 22 11 

Umbral 62 31 

Niños     

Ausente 116 58 

Subumbral 25 12.5 

Umbral 59 29.5 

Ambos     

Ausente 116 58 

Subumbral 26 13 

Umbral 58 29 

Desorganizado 

Padres     

Ausente 94 47 

Subumbral 64 32 

Umbral 42 21 

Niños     

Ausente 94 47 

Subumbral 65 32.5 

Umbral 41 20.5 

Ambos     
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Ausente 94 47 

Subumbral 60 30 

Umbral 46 23 

No esfuerzo mental 

Frecuencia Porcentaje 

Padres 

Ausente 93 46.5 

Subumbral 68 34 

Umbral 39 19.5 

Niños 

Ausente 131 65.5 

Subumbral 26 13 

Umbral 43 21.5 

Ambos 

Ausente 131 65.5 

Subumbral 31 15.5 

Umbral 38 19 
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Tabla 8. Características de la población estudiada 

Pierde cosas 

Padres     

Ausente 127 63.5 

Subumbral 31 15.5 

Umbral 42 21 

Niños     

Ausente 127 63.5 

Subumbral 27 13.5 

Umbral 46 23 

Ambos     

Ausente 116 58 

Subumbral 26 13 

Umbral 58 29 

Olvidadizo 

Padres     

Ausente 116 58 

Subumbral 29 14.5 

Umbral 55 27.5 

Niños     

Ausente 116 58 

Subumbral 24 12 

Umbral 60 30 

Ambos     

Ausente 116 58 

Subumbral 27 13.5 

Umbral 57 28.5 

Inquietud 

Padres     

Ausente 133 66.5 

Subumbral 20 10 

Umbral 47 23.5 

Niños     

Ausente 134 67 

Subumbral 20 10 

Umbral 46 23 

Ambos     

Ausente 134 67 

Subumbral 26 13 

Umbral 40 20 

Corre o trepa 

Padres     

Ausente 105 52.5 

Subumbral 57 28.5 

Umbral 38 19 
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Niños 

Ausente 104 52 

Subumbral 67 33.5 

Umbral 29 14.5 

Ambos 

Ausente 104 52 

Subumbral 60 30 

Umbral 36 18 
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Tabla 9. Características de la población estudiada 

No se gastan las pilas 

Padres     

Ausente 142 71 

Subumbral 29 14.5 

Umbral 29 14.5 

Niños     

Ausente 141 70.5 

Subumbral 24 12 

Umbral 35 17.5 

Ambos     

Ausente 142 71 

Subumbral 27 13.5 

Umbral 31 15.5 

No juega en silencio 

Padres     

Ausente 139 69.5 

Subumbral 28 14 

Umbral 33 16.5 

Niños     

Ausente 140 70 

Subumbral 32 16 

Umbral 28 14 

Ambos     

Ausente 139 69.5 

Subumbral 28 14 

Umbral 33 16.5 

Respuestas impulsivas 

  Frecuencia Porcentaje 

Padres     

Ausente 93 46.5 

Subumbral 68 34 

Umbral 39 19.5 

Niños     

Ausente 93 46.5 

Subumbral 65 32.5 

Umbral 42 21 

Ambos     

Ausente 94 47 

Subumbral 68 34 

Umbral 38 19 

No espera turno 

Padres     

Ausente 130 65 

Subumbral 25 12.5 
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Umbral 45 22.5 

Niños 

Ausente 131 65.5 

Subumbral 25 12.5 

Umbral 44 22 

Ambos 

Ausente 130 65 

Subumbral 24 12 

Umbral 46 23 
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Tabla 10. Características de la población estudiada 

Interrumpe conversación 

Padres     

Ausente 118 59 

Subumbral 36 18 

Umbral 46 23 

Niños     

Ausente 120 60 

Subumbral 35 17.5 

Umbral 45 22.5 

Ambos     

Ausente 120 60 

Subumbral 32 16 

Umbral 48 24 

Cambia actividades 

Padres     

Ausente 121 60.5 

Subumbral 38 19 

Umbral 41 20.5 

Niños     

Ausente 122 61 

Subumbral 29 14.5 

Umbral 49 24.5 

Ambos     

Ausente 121 60.5 

Subumbral 38 19 

Umbral 41 20.5 

Habla en exceso 

Padres     

Ausente 131 65.5 

Subumbral 23 11.5 

Umbral 46 23 

Niños     

Ausente 130 65 

Subumbral 28 14 

Umbral 42 21 

Ambos     

Ausente 131 65.5 

Subumbral 27 13.5 

Umbral 42 21 

Actividades peligrosas 

Padres     

Ausente 133 66.5 

Subumbral 30 15 

Umbral 37 18.5 
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Niños 

Ausente 134 67 

Subumbral 22 11 

Umbral 44 22 

Ambos 

Ausente 95 47.5 

Subumbral 65 32.5 

Umbral 40 20 
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DISCUSIÓN 
Los síntomas centrales del trastorno por déficit de atención se encuentran en un 
extremo de la distribución normal de la conducta, se ha producido un gran debate 
sobre si el TDAH es realmente un trastorno y, si es un trastorno, dónde se 
encuentra el punto de corte del diagnóstico (15) 
 
Los estudios de gemelos han demostrado de manera consistente que el TDAH 
tiene una heredabilidad de alrededor del 80% para los gemelos monocigóticos y 
del 40% para los gemelos dicigóticos.(16) Existen variaciones en las tasas de 
prevalencia y se ha descrito que esta situación precipita una crisis de confianza en 
el diagnóstico psiquiátrico(17). 
 
Esta variación fue destacada por dos estudios de Estados Unidos y Reino Unido; 
ambos exploraron el diagnóstico de TDAH informado por los padres "alguna vez”. 
El estudio de EE. UU. Informó un aumento del 42% en los diagnósticos de TDAH 
entre 2003 y 2011 y el 8,8% tenía un diagnóstico actual de TDAH.(18) El estudio 
del Reino Unido informó una prevalencia del 1,7% sin evidencia de un aumento 
entre 1999 y 2009(19). En general, el 6,1% de los niños en los EE. UU. Reciben 
medicamentos para el TDAH, en contraste con un 0,8% estimado en el Reino 
Unido.  
 
En nuestro estudio se encontró una prevalencia general de 42.5% en donde la 
mayoría de los pacientes que presentaron este trastorno fue en el sexo masculino 
y en la segunda década de la vida, estos resultados son importantes debido a la 
gran importancia que actualmente está tomando la salud mental, en donde es 
necesario realizar un tamizaje desde edades iniciales para poder tener un 
diagnóstico y tratamiento oportuno, así también es importante que los trabajadores 
de la salud tengan conocimiento del aumento de las enfermedades mentales que 
aquejan a nuestra población, existe una gran variación entre diferentes estudios 
en donde se reporta la prevalencia de TDAH en niños, en el país se han notificado 
prevalencias mayores a 30%, sin embargo, esto depende de como se evalúen las 
variables y la metodología de cada estudio, en contraste con nuestro estudio esta 
prevalencia se asemeja a las reportadas en estudios anteriores.  
 
Uno de los resultados importantes en este estudio fue que la mayor proporción de 
pacientes correspondían al sexo masculino, en contraste con otros estudios 
realizados, se encontró una mayor proporción en mujeres, esto podría reflejar 
diferencias culturales en la expresión de este trastorno (13), sin embargo, también 
es importante comentar que en general, la muestra que se incluyó correspondió en 
mayor proporción al sexo masculino por lo que es necesario realizar mas estudios 
en donde se obtenga una mayor muestra para poder tener resultados que puedan 
ser representativos de la población debido a que en este estudio la muestra es 
selectiva ya que se incluyeron únicamente la primera y segunda década de la vida.  
 
Varios estudios demostraron que la edad es relativa y es un determinante 
significativo del diagnóstico y tratamiento del TDAH. En general, los niños más 
pequeños tienen el doble de probabilidades que sus compañeros de clase de 
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recibir un diagnóstico de TDAH y medicación, en nuestro estudio, también se pudo 
obtener este resultado en donde la RM de la primera década de la vida tuvo un 
valor de 1.29 (IC95% 0.72- 2.31) p 0.38 el cual se debe de tomar con cautela 
debido a que no es un valor significativo estadísticamente, sin embargo, nos 
puede ayudar a fundamentar esta información(20) 
 
Aparentemente, el cuidado de la salud en los profesionales y profesores tienden a 
clasificar la inmadurez relativa como TDAH. Investigaciones adicionales han 
indicado que la mayoría de los médicos generales y profesores desconocen esta 
asociación entre la edad relativa, los diagnósticos de TDAH y los medicamentos 
recetados por lo que es importante dar a conocer estos resultados para que se 
tomen acciones encaminadas al diagnostico y tratamiento oportuno debido a que 
esta enfermedad puede causar complicaciones como cualquier otra enfermedad 
crónica.  
 
Para profesionales de la educación, pero también para médicos y expertos en 
comportamiento y formuladores de políticas, estos problemas tienen al menos las 
siguientes implicaciones, en principio, se necesita más precaución con respecto a 
la etiología del TDAH en general y que no es una enfermedad de una sola causa, 
en segundo lugar, se espera que en el futuro exista una comprensión renovada del 
TDAH nos haga reconsiderar nuestras propias expectativas de los niños con este 
trastorno.   
Es necesario considerar que el comportamiento rebelde o distraído en los niños 
puede ser una señal de angustia y circunstancias que pueden terminar en una 
discapacidad por lo que es útil observar los comportamientos y realizar acciones 
encaminadas a disminuir estas situaciones complicadas en esta población.   
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CONCLUSION, LIMITACIONES Y FORTALEZAS 
 
La prevalencia de trastorno por déficit de atención e hiperactividad en la población 
estudiada fue de 42.5%, en donde el 9.5% correspondía al subtipo inatento, 0.5% 
subtipo hiperactivo y combinado 32.5%. 
 
Limitaciones 
1. La obtención de la información fue por expedientes clínicos por lo que se 
eliminaron sujetos que carecían de información importante para el análisis de los 
resultados.  
2. Debido a que es un estudio transversal no se puede observar temporalidad 
entre los eventos.  
 
Fortalezas 
1. El estudio se realizó en un tercer nivel en donde existe concentración de la 
población estudiada.  
2. La información pudo obtenerse por los expedientes clínicos y consultarse en 
diferentes ocasiones.  
3. Esta investigación podría generar hipótesis para estudio futuros. 
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