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RESUMEN 
 
Antecedentes: El TDAH, entidad del neurodesarrollo frecuente en infantes y 
adolescentes, afecta las actividades diarias y relaciones sociales. El perfil clínico 
depende del tiempo de detección, gravedad del cuadro, comorbilidades e 
intervenciones realizadas, representando gastos para la familia, el paciente, los 
sistemas de salud y educación.   
 
Objetivo general: Establecer el perfil clínico del Trastorno de Déficit de Atención 
e Hiperactividad (TDAH) en escolares del nivel de Educación General Básica de 
un Centro de Neurodesarrollo privado de Cuenca durante el periodo 2018-2019. 
 
Metodología: Estudio descriptivo transversal. Incluyó 88 escolares de E.G.B (5-
14 años) diagnosticados de TDAH según DSM-5, del Centro de Neurodesarrollo 
durante el 2018 y 2019. Se clasificaron según sexo, edad, nivel escolar, 
comorbilidad, subtipo, gravedad, coeficiente intelectual, rendimiento escolar, 
competencia curricular y retraso escolar. Los datos se recolectaron en un 
formulario, fueron procesados en Microsoft Excel 2016 y SPSS V25, se analizó 
usando tablas de frecuencia y porcentajes.  
 
Resultados: El 63,6% pertenecen al sexo masculino, 67,0% se diagnosticaron 
en la niñez (5-9 años), 40,9% cursan Básica Elemental, 63,64% tienen subtipo 
inatento y 77,27% gravedad moderada. El 76,14% presenta trastorno específico 
del aprendizaje, 53,41% tiene un coeficiente intelectual normal, de estos, 51,14% 
tienen rendimiento escolar bajo y 31,82% sin retraso escolar. 
 
Conclusión: El perfil clínico del TDAH se caracteriza por presentarse 
mayoritariamente en hombres, diagnosticándose en la niñez y básica elemental, 
de gravedad moderada y subtipo inatento, con coeficiente intelectual normal, 
rendimiento escolar bajo, sin retraso escolar, acompañándose del trastorno 
específico del aprendizaje.  
 
Palabras clave: Perfil clínico. Escolares. Trastorno de Déficit de Atención e 
Hiperactividad (TDAH).  
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ABSTRACT 
 
Backgrounds: ADHD, a common neurodevelopmental entity in infants and 
adolescents, affects daily activities and social relationships. The clinical profile 
depends on the time of detection, severity of the condition, comorbidities and 
interventions carried out, representing expenses for the family, the patient, the 
health and education systems. 
 
General Objective: To establish the clinical profile of Attention Deficit 
Hyperactivity Disorder (ADHD) in students at the Basic General Education level 
of a private Neurodevelopment Center in Cuenca during the 2018-2019 period. 
 
Methodology: Cross-sectional descriptive study. It included 88 E.G.B 
schoolchildren (5-14 years old) diagnosed with ADHD according to DSM-5, from 
the Neurodevelopment Center during 2018 and 2019. They were classified 
according to sex, age, school level, comorbidity, subtype, severity, IQ, school 
performance, curricular competition and school delay. The data was collected in 
a form, processed in Microsoft Excel 2016 and SPSS V25, analyzed using 
frequency tables and percentages. 
 
Results: 63.6% belong to the male sex, 67.0% were diagnosed in childhood (5-
9 years), 40.9% attend Elementary School, 63.64% have inattentive subtype and 
77.27% have moderate severity, 76.14% have specific learning disorder, 53.41% 
have a normal IQ, of these, 51.14% have poor school performance and 31.82% 
without school delay. 
 
Conclusion: The clinical profile of ADHD is characterized by presenting mostly 
in men, diagnosed in childhood and elementary school, of moderate severity and 
inattentive subtype, with normal IQ, low school performance, without school 
delay, accompanied by specific learning disorder. 
 
Keywords: Clinical profile. ADHD. Schoolchildren. 
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CAPÍTULO I 

 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

El TDAH se considera una entidad del neurodesarrollo multifactorial, su etiología 

es principalmente genética y altamente hereditaria, de manera que se afecta el 

desarrollo y función de diferentes regiones cerebrales, especialmente la región 

prefrontal (1). Se estima que el 75 por ciento de los casos reportados con esta 

alteración del neurodesarrollo se debe a una causa de origen genético (2). Como 

otra de sus etiologías se ha planteado la influencia de factores medioambientales 

por ejemplo la exposición prenatal y postnatal al tabaco o toxinas, y 

complicaciones del parto principalmente aquellas que causan anoxia, que 

influyen en el desarrollo cerebral (3). 

 

Los distintos subtipos de TDAH (inatenta, hiperactiva-impulsiva y combinada) 

dependen del grado en el que se presente la triada sintomatológica caracterizada 

por: dificultad de atención, hiperactividad e impulsividad (4). 

 

Dado que no existen biomarcadores que indiquen la presencia de esta entidad 

del neurodesarrollo, su diagnóstico se basa en la clínica y en conformidad con 

los criterios del “Manual Diagnóstico y Estadístico de la Academia Americana de 

Psiquiatría (DSM-V)” (5). El tratamiento ha de ser personalizado y multimodal 

con intervenciones farmacológicas, psicológicas y educativas (1). Hoy en día se 

sugieren como forma de tratamiento intervenciones psicosociales, como el 

entrenamiento a padres, y las intervenciones dentro de los establecimientos 

educativos (2). 

 

La detección precoz del TDAH, el planteamiento de un diagnóstico diferencial 

adecuado y el tratamiento del mismo, así como también de sus comorbilidades 

pueden reducir significativamente la aparición de complicaciones futuras (2). 

 

Este proyecto estará centrado en determinar el perfil clínico de los NNA con 

TDAH en edad escolar del nivel de Educación General Básica de la ciudad de 
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Cuenca mediante el estudio de una muestra representativa de pacientes con 

TDAH que acudieron de manera regular en los años 2018 y 2019 a un Centro de 

Neurodesarrollo privado, asimismo, se enfocará en describir si existe variabilidad 

clínica de acuerdo con el sexo, edad, nivel escolar, coeficiente intelectual, 

rendimiento académico, competencia curricular, retraso escolar, comorbilidades, 

subtipo y gravedad de TDAH. 

 

Para ello se recolectarán los datos correspondientes a las características clínicas 

de dichos pacientes, la información será procesada y clasificada de acuerdo con 

las variables establecidas en el programa SPSS para su análisis y 

procesamiento. 

 

Cabe resaltar que para mantener la confidencialidad del centro de 

Neurodesarrollo y de sus pacientes, el nombre de este no será revelado.  

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los trastornos del neurodesarrollo constituyen uno de los mayores problemas de 

salud pública en la actualidad tanto a nivel global como nacional, dentro de estos, 

siendo el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) uno de los 

más comunes en la infancia y el segundo desorden mental diagnosticado con 

mayor frecuencia en niños y adolescentes (6). Se caracteriza por tres síntomas 

principales: disminución de la atención, impulsividad e hiperactividad (6). 

 

En el Ecuador, el TDAH se manifiesta, comúnmente en la población infantil con 

una tendencia del 5 al 8% en edad escolar, siendo los hombres tres veces más 

propensos a padecerlo (7). El sexo también influye en los problemas de conducta 

y el bajo rendimiento académico, siendo más común en hombres (8). Hasta el 

2017, los datos el Ministerio de Educación contabilizaban un total de 7918 

estudiantes de establecimiento públicos diagnosticados con TDAH (9). 

 

Investigaciones certifican que la clínica se mantiene a lo largo del tiempo en más 

del 50% de los individuos de estudio, a medida que se incrementan los 
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requerimientos académicos el rendimiento escolar bajo se vuelve más marcado 

y en la adolescencia se suman a la clínica conductas disruptivas que pueden 

llegar incluso a la delincuencia, además a esta edad la clínica central cambia 

disminuyendo la impulsividad e hiperactividad y manteniendo la falta de atención 

(10).  

 

Según análisis realizados concluyen que el funcionamiento cognitivo es 

determinante para justificar el TDAH, contrario a lo que se creía anteriormente 

que la cognición deriva de las manifestaciones conductuales (11). Por otro lado, 

se reconoce que el 85% de NNA con TDAH manifiestan una comorbilidad y 

alrededor del 60% dos comorbilidades que elevan la complejidad de su 

diagnóstico, siendo indispensable identificar trastornos afectivo-conductuales 

que pueden tener relación o no con el TDAH y diferenciar su clínica de este 

último (12). Se ha comprobado que la prevalencia de comorbilidades aumenta 

conforme avanza la edad y tienden a ser mayores en pacientes con terapia tardía 

como en aquellos con TDAH mixto (12).  

 

De acuerdo con estudios realizados en niños escolarizados con TDAH se pudo 

determinar que la asociación de comorbilidades se diferencia según el subtipo 

de TDAH, de esta forma el subtipo inatento se relacionó con agorafobia y 

episodios depresivos, por su parte el subtipo hiperactivo/impulsivo se asoció con 

trastorno negativista desafiante y de angustia, por otro lado, en el subtipo mixto 

se vinculó con depresión y riesgo suicida (13).  

 

Por otro lado, es importante mencionar que algunos estudios han demostrado la 

relación existente entre bajo desempeño escolar con las alteraciones de 

conducta debido a que los resultados han arrojado que entre un 50 a 75% de 

niños/as con mala conducta presentan dificultades en el aprendizaje (8). 

 

La inatención del TDAH afecta generalmente las destrezas escolares debido a 

que la falta de atención combinado al desorden organizacional y falta de interés 

por parte del niño/a o adolescente, pueden perjudicar la adquisición de 

habilidades de aprendizaje (14). Recientes investigaciones recalcan la 
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impulsividad emocional y las limitaciones en el autocontrol emocional como 

posibles desencadenantes de los problemas para relacionarse socialmente, 

definiendo estas características dentro de un perfil temperamental marcado en 

la mayoría de los pacientes con esta condición (14). De modo que, al combinarlo 

con los déficits cognitivos, incrementa la posibilidad de desarrollar problemas 

académicos en los niños con TDAH (14). 

 

El TDAH se encuentra catalogado en “el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales DSM-5 dentro de los Trastornos del Neurodesarrollo (TND)” 

(15). Mismos que se caracterizan por la variabilidad en las áreas de afección y 

el grado en que se encuentran afectadas, generando superposición de rasgos 

clínicos entre las distintas entidades que forman parte de los TND, por tanto se 

puede decir que comúnmente los niños y niñas  no exhiben un perfil clínico claro, 

es decir, no presentan todas las características relacionadas a un trastorno 

concreto acentuando la dificultad al momento de realizar un diagnóstico correcto, 

por ello surge la necesidad de indagar acerca del perfil clínico preponderante de 

TDAH en nuestro medio, de modo que la investigación proporcione diferentes 

criterios para guiar el diagnóstico y ayudar a la toma de decisiones (15).  

 

Hasta la fecha el diagnóstico del TDAH es enteramente clínico y al no haber un 

consenso adecuado sobre las pruebas, escalas, entrevistas o técnicas más 

adecuadas para su determinación, se da paso a un subregistro o 

sobrediagnóstico de esta entidad (16).  

 

Por lo anterior expuesto nos preguntamos; ¿Cuál es el perfil clínico en escolares 

del nivel de educación general básica diagnosticados con TDAH que acudieron 

a un centro de neurodesarrollo privado de la ciudad de Cuenca en los años 2018-

2019?  

 

1.3 JUSTIFICACIÒN 

 

El TDAH es el principal motivo de consulta a especialistas por parte de los padres 
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de los niños y adolescentes de nuestro entorno, lo que demuestra la necesidad 

de desarrollar un plan de atención para el diagnóstico oportuno y terapéutica 

idónea (2). 

 

En la actualidad se ha demostrado en artículos que los gastos médicos totales y 

el uso de recursos como la hospitalización, tratamiento ambulatorio y 

emergencias en los niños con TDAH independientemente del sexo y la edad son 

más del doble que en niños sin TDAH, además el TDAH se ve reflejado 

negativamente en los ámbitos académicos, sociales y conductuales (2). 

 

Siendo el TDAH uno de los problemas de salud pública en la actualidad, es 

pasado por desapercibido debido a la incomprensión y a la desinformación del 

mismo, presentando dificultades para su diagnóstico y reconocimiento, además 

de las repercusiones que conlleva, convirtiéndose en una gran preocupación en 

la vida académica, emocional y social de los NNA que lo padecen, todo lo antes 

mencionado nos motivó a optar como temática investigativa determinar el perfil 

clínico del TDAH en escolares del nivel de Educación General Básica de la 

ciudad de Cuenca mediante el estudio de una muestra representativa de niños, 

niñas y adolescentes con diagnóstico establecido de TDAH que acudieron de 

manera regular en los años 2018 y 2019 a un Centro de Neurodesarrollo privado, 

y describir la variabilidad clínica de acuerdo al sexo, edad, nivel escolar, 

competencia curricular, rendimiento académico, retraso escolar, coeficiente 

intelectual, comorbilidades, subtipo y gravedad de TDAH. De modo que pueda 

ser usado como guía y a su vez permita el reconocimiento oportuno de dicho 

desorden tanto en el área escolar, como en el hogar y su manejo subsiguiente, 

con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los niño/as y jóvenes que lo 

padecen. 

 

Tal como lo establece el Ministerio de Educación del Ecuador la Educación 

General Básica abarca desde el primer al décimo grado y se ofrece a niños de 

entre 5 y 14 años por esta razón nuestro estudio contempla a niños niñas y 

adolescentes dentro de este rango de edad (17). 
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Este estudio se encuentra entre las prioridades de investigación del Ministerio de 

Salud Pública dentro del área de salud mental y trastornos del comportamiento 

en la línea de investigación de los trastornos de atención (18). Además, dentro 

de la carrera de medicina y cirugía de la universidad de Cuenca pertenece a la 

línea de investigación de salud infantil (19). Al término de la investigación los 

resultados fueron compartidos con las autoridades del Centro de 

Neurodesarrollo, además serán publicados en el Repositorio Institucional de la 

Universidad De Cuenca con el objetivo de maximizar su difusión en beneficio de 

los estudiantes y docentes de la Universidad, así como del personal del área de 

la salud que lo requiera. 
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CAPÍTULO II 

 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 DEFINICIÓN 

 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad por sus siglas TDAH debe ser 

definida como una condición en lugar de una enfermedad, en donde la intensidad 

y la duración de los síntomas juegan un papel importante en la capacidad 

adaptativa de la persona con dicha alteración (20). Es catalogado dentro de los 

“Trastornos del Neurodesarrollo” (TND) de acuerdo con las clasificaciones del 

DSM- 5 y el CIE - 11, mismos que se distinguen por un desarrollo incorrecto que 

altera el desempeño individual, social, curricular y/o laboral del paciente (20). 

Asimismo, se considera uno de los más prevalentes en la población infantil y 

juvenil, encontrando una alta frecuencia en el subtipo de presentación o 

predominio inatento (20). Si bien la sintomatología de hiperactividad e 

impulsividad vuelven más evidente al trastorno, el principal motivo de consulta 

son los problemas de atención y su influencia en el ámbito escolar (20).   

 

El TDAH rara vez se presenta solo, suele asociarse a otras comorbilidades, pues 

según investigaciones realizadas, existe evidencia de que el 87% de los casos 

cumplen condiciones para clasificarlos dentro de al menos dos comorbilidades, 

lo que significa que dos o más enfermedades o trastornos diferentes ocurren en 

la misma persona (21). 

 

Se considera al TDAH como un trastorno del neurodesarrollo, que tiene una base 

genética y alta heredabilidad, en el que se encuentran involucrados un gran 

número de factores neuropsicológicos, que causan en el niño dificultades en la 

atención, hiperactividad motriz e impulsividad (22). También se considera la 

influencia de factores ambientales tales como la exposición a toxinas y tabaco 

durante la etapa pre y postnatal, como también las complicaciones durante el 

parto, entre otras (3). 
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La clínica está relacionada con dificultades para seguir las reglas de conducta y 

mantener la concentración en las tareas de forma continua. Además, exhiben un 

comportamiento impulsivo y en ciertos casos se acompaña de hiperactividad 

(22).  

 

Los primeros indicadores de TDAH incluyen: movimientos mioclónicos 

repetitivos durante el sueño y actividad motora excesiva durante el día, ritmo 

circadiano alterado, respuesta exagerada a estímulos auditivos, resistencia al 

cuidado diario, poca comprensión del peligro, escasa adaptación social, 

impulsividad, falta de atención y agresividad (22). 

 

Los rasgos clínicos que caracterizan este trastorno suelen aparecer en la primera 

infancia y tienden a perdurar o agravarse a través del tiempo, los mismos que no 

pueden ser explicados por algún déficit neurológico evidente u otros déficits 

sensoriales, motores o del habla, retraso mental o trastornos graves del estado 

de ánimo (22). 

 

Las características antes mencionadas generalmente coexisten con alteración 

del comportamiento, déficit cognitivo, dificultades para aprender, trastorno 

negativista desafiante y otros problemas psico- afectivos como depresión, 

ansiedad y estado de ánimo variable (22). 

 

2.2 ETIOPATOGENIA 

 

El TDAH es una condición de origen multifactorial, heterogénea y compleja, en 

donde existen diversas afecciones biológicas que se interrelacionan entre sí y 

con componentes medioambientales (3).  

 

Dentro de las causas se pueden mencionar las siguientes: 

2.2.1 Factores genéticos  
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Distintas investigaciones otorgan un 80% para heredabilidad del TDAH (23). 

Según los informes, la tasa de concordancia de los gemelos dicigóticos es del 

25-40%, y la tasa para los gemelos idénticos o gemelos monocigóticos es del 

80% (23). 

 

2.2.2 Factores biológicos  

 

La existencia de antecedentes médicos intrauterinos, como exposición al 

alcohol, nicotina, benzodiazepinas, anticonvulsivantes, niveles altos de hormona 

tiroidea en la madre, infecciones, desnutrición, toxemia, preeclampsia, e 

insuficiencia placentaria (23). Igualmente, durante el período perinatal, existen 

condiciones que pueden contribuir al desarrollo del TDAH como hipoxia, uso 

excesivo de sedantes durante el parto, mal manejo de fórceps, hipoglucemia, 

sufrimiento fetal, encefalitis o traumatismos que afecten a la corteza prefrontal, 

parto prematuro y bajo peso al nacer (23).  

 

2.2.3 Factores neurofisiológicos  

 

A más del daño en la corteza prefrontal la cual constituye un determinante 

biológico relevante de la atención, y el control de la conducta también se ha 

relacionado con el TDAH la afección de los ganglios basales (23). Se han 

observado modificaciones de la actividad cerebral como la disminución del 

metabolismo y/o flujo sanguíneo en el núcleo caudado, lóbulo frontal, cerebelo y 

corteza parietal, así como también el incremento del flujo sanguíneo y actividad 

eléctrica en la corteza sensorial-motora (23). De igual manera, se ha detectado 

que 2 sustancias químicas tales como la dopamina y noradrenalina, están 

alteradas en estos niños y adolescentes, pero no en sujetos sanos e igualmente 

se ve afectado el neurotransmisor de serotonina el cual desempeña un papel en 

el control de los impulsos (23).  

2.2.4 Factores psicosociales y ambientales. 

 

Las condiciones psicopatológicas de los padres, el estrés intrafamiliar y el bajo 
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nivel socioeconómico, como también los malos hábitos alimenticios, el 

alcoholismo, tabaquismo, exposición a toxinas y el abuso de videojuegos o 

equipos tecnológicos pueden influenciar directamente en el desarrollo del TDAH 

(23). 

2.2.5 Factores neuroquímicos y neuroanatómicos.  

 

Mediante el uso de imágenes encefálicas se ha demostrado una disminución del 

cerebelo, núcleo caudado y cuerpo calloso, como también la reducción de un 5% 

del volumen cerebral en NNA que padecen este trastorno (23). Además, se ha 

evidenciado una disminución en el metabolismo de la glucosa en las regiones 

somato-sensitivas y occipitales, cuerpo estriado y lóbulo frontal (23). 

 

2.3 EPIDEMIOLOGÍA 

 

Pese a que el TDAH es uno de los trastornos más frecuentes en la infancia, no 

se poseen datos exactos de su prevalencia, en gran parte se debe a la 

variabilidad en los criterios diagnósticos empleados, así como también a un 

subregistro de casos. En Ecuador hasta la fecha no se dispone de datos 

estadísticos sobre esta entidad (5). 

 

Sin embargo, se estima que del 3% al 7% de los escolares desarrollarán TDAH, 

estas aproximaciones permanecen invariables, a pesar de emplear criterios de 

diagnóstico estrictos (1). Varias investigaciones han demostrado que hasta el 

10% de los niños pueden verse afectados (1). Además, se establece que la 

prevalencia en niños y adolescentes se encuentra entre el 6 al 9%, siendo por 

tanto muy común en esta población (22). 

 

Hay menos estudios sobre la prevalencia de TDAH en niños de edad preescolar 

debido a que la clínica es más compleja por la inmadurez de las estructuras que 

regulan la atención y la conducta (1). Dichas estructuras deben madurar hacia 

los 5 a los 7 años, lo que coincide con el inicio de la infancia y la educación 

primaria (1). Antes de esta edad, la aparición de los síntomas puede ser 
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evolutivamente normal y debe ser monitoreada con atención (1). Teniendo en 

cuenta lo antes mencionado, es posible comprender mejor como los estudios de 

prevalencia en este grupo de edad muestran resultados tan variables, que van 

del 2% al 11,4% (1). 

 

En España, la prevalencia de TDAH en niños y adolescentes alcanza el 6,8% 

(1). Según datos de la “Liga Latinoamericana para el Estudio del TDAH”, 36 

millones de personas en América Latina se ven afectadas y menos de una cuarta 

parte de ellas reciben tratamiento adecuado (13). 

 

En base a diferentes estudios, se estima que el 75% de los niños con TDAH 

serán adolescentes con TDAH y a su vez el 50% de estos serán adultos con 

TDAH (1). 

 

2.4 CLÍNICA  

 

El TDAH de acuerdo con el DSM- 5 se categoriza como un trastorno del 

neurodesarrollo que inicia generalmente en la infancia afectando con mayor 

frecuencia a los hombres que a las mujeres y cuya prevalencia a nivel mundial 

gira entorno del 3 al 7% (24). Los síntomas aparecen en la infancia y el 

diagnóstico suele efectuarse en la edad escolar. Sin embargo, pese al 

tratamiento la sintomatología suele persistir en la adolescencia y adultez (24). 

 

Conforme a lo expuesto por la Asociación Americana de Psiquiatría, este 

trastorno engloba un patrón constante de comportamientos determinados por 

tres síntomas principales: inatención (falta de perseverancia en la atención o 

atención dispersa), hiperactividad (excesivo movimiento o movimiento 

hipercinético) e impulsividad (dificultad para controlar los impulsos) (24). 

 

El diagnóstico se efectúa antes de los 12 años en base a los síntomas 

conductuales, para ello el paciente deberá presentar inconvenientes en al menos 

dos ámbitos de su vida, ya sea en el hogar, en la escuela o en situaciones 

sociales (25). De igual manera los síntomas no se pueden explicar por otro 
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trastorno mental (25). 

 

En el ámbito escolar, los niños con TDAH suelen presentar dificultades de 

aprendizaje que tienen como consecuencia un menor rendimiento escolar, así 

como también falta de adaptación a la misma (24). También se afectan áreas 

como la regulación de las emociones y las relaciones con los compañeros (24). 

Sí continúa hasta la edad adulta, puede conducir a un bajo nivel socioeconómico, 

dificultades y cambios laborales, y otros problemas en la vida diaria, 

especialmente si el individuo no recibe tratamiento (24). 

 

2.4.1 Triada sintomatológica  

 
Los 3 pilares fundamentales del TDAH son: 

 

2.4.1.1 Inatención o déficit de atención:  

 

Los niños tienen dificultad para prestar atención en clase, no anota sus 

deberes, olvida sus útiles escolares, se les dificulta organizar sus tareas, 

durante la realización de las mismas no se concentran, se distraen con 

cualquier ruido y no las terminan, al estar descuidado tiende a cometer errores 

tanto en las tareas como en las evaluaciones, entrega los deberes 

incompletos, parece no escuchar cuando se le habla, no pueden mantener 

una conversación continua por lo que cambian de tema frecuentemente, se 

les imposibilita mantener una lectura continua y pierde las cosas fácilmente 

(26). 

 

2.4.1.2 Hiperactividad:  

 

Se caracteriza por un exceso en la actividad motriz, no puede estar quieto, 

mueve constantemente las manos, los pies, se balancea y se levanta 

constantemente de la silla, corre y salta en situaciones inapropiadas, habla 

demasiado y no tolera actividades tranquilas (26). 
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2.4.1.3 Impulsividad:  

 

Actúa con espontaneidad, no puede controlar sus reacciones, acciones, 

pensamientos o emociones, se muestran ansiosos por responder por lo que 

se precipita en sus respuestas incluso antes de que se acabe de preguntar, 

interrumpe a los demás, hablan en exceso, suelen parecer irritables, agresivos 

o groseros, no respetan su turno y no suelen hacer filas (26). Con frecuencia 

parecen irritados, agresivos y tienen fama de “mal educados”, algunos 

desarrollan trastorno de conducta al llegar a la adolescencia (26). 

 

Los déficits de atención se relacionan con las dificultades en el ámbito académico 

e impide la consecución de metas, por su parte la hiperactividad y la impulsividad 

influyen en las relaciones sociales y los perfiles psiquiátricos de los pacientes 

(25). 

 

2.4.2 Subtipos de TDAH  

 

2.4.2.1 TDAH predominantemente inatento:  

Los NNA con este subtipo presentan serios problemas al momento de 

mantener la concentración y la atención (26). 

 

2.4.2.2 TDAH predominantemente hiperactivo-impulsivo:  

Los NNA con este subtipo son aquellos que presentan hipercinesia es decir 

se encuentran en constante movimiento y se les dificulta permanecer quietos, 

de igual manera, son aquellos que se precipitan a la hora de dar una respuesta 

sin razonarla previamente (26). 

 

2.4.2.3 TDAH combinado:  

Los NNA presentarán síntomas simultáneos de los dos subtipos previamente 

mencionados (26). 
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2.4.3 Gravedad del TDAH 

 

El DSM-5 lo categoriza de acuerdo a la gravedad en que se manifiesta el cuadro 

clínico en leve, moderado y grave, teniendo en cuenta la intensidad y frecuencia 

de las características clínicas (27). 

2.4.3.1 Leve:  

Si bien algunos de los síntomas sobrepasan los criterios para establecer el 

diagnostico, estos suelen ser escasos o mínimos con ligera repercusión en el 

desempeño laboral, académico o social (28).  

 

2.4.3.2 Grave:  

Varios síntomas sobrepasan los criterios para establecer el diagnostico. 

Presencia de síntomas generalmente graves con severa repercusión en el 

desempeño laboral, académico o social (28). 

 

2.4.3.3 Moderado:  

Los síntomas y su repercusión en el desempeño laboral, académico o social 

no cumplen criterios para ser clasificados como leve o grave (28).  

 

 

2.4.4 TDAH Y SEXO  

 

Según estudios existe una asociación entre el TDAH y el sexo, siendo menos 

prevalente en las niñas que en los niños, teniendo una mayor complejidad en 

estos últimos y llegando a casi triplicar su número en relación a las niñas, se cree 

que se debe a la intervención de varios factores ambientales y neurobiológicos 

(29). Además, se pudo observar una frecuencia mayor del subtipo inatento en 

las niñas y del subtipo mixto o combinado en los niños (29). De igual manera se 

considera que el sexo también se relaciona con los problemas de conducta 

siendo más común en hombres (8). 
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2.4.5 TDAH, EDAD Y NIVEL ESCOLAR 

 

2.4.5.1 Niños pequeños (1-3 años) 

Generalmente en este grupo etario resulta complejo establecer el 

diagnosticado (25). Se caracteriza por la presencia de cambios de carácter, 

episodios arrebatados e incluso en la relación social presenta ciertas 

limitaciones (25). Además, se suma a estas características la desobediencia, 

el irrespeto tanto a reglas como hacia su círculo social, y también desórdenes 

del sueño, lenguaje y motricidad (25).   

 

2.4.5.2 Preescolares (3-6 años) 

Igualmente, resulta complicado el diagnóstico a esta edad puesto que la triada 

sintomatológica (impulsividad - déficit de atención - hiperactividad) pueden ser 

considerados como características típicas de la edad (25). Asimismo, es difícil 

la evaluación debido a la falta de herramientas precisas (25). Frente a esto 

especialistas en el tema recomiendan posibles síntomas orientativos para su 

diagnóstico como son agitación motora, juegos de tiempo e intensidad 

reducida, retraso de desarrollo y motricidad, comportamiento oposicionista 

desafiante, dificultades para relacionarse socialmente, y son más propensos 

a sufrir accidentes de diferente índole (25).  

 

2.4.5.3 Escolares (6-12 años)  

Comúnmente el diagnóstico se da en este rango de edad como resultado del 

aumento de consultas médicas por conflictos del rendimiento académico 

debido a que estos niños presentan muchas distracciones, intranquilidad 

motriz, conductas arrebatadas y violentas, problemas de autoestima, 

alteraciones del aprendizaje, pérdidas de años escolares y dificultades para 

relacionarse socialmente (25). 

 

2.4.5.4 Adolescentes (13-20 años)  

Según estudios realizados describen que aproximadamente el 70% de los 

niños/as con TDAH seguirán presentando en su adolescencia características 
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clínicas de esta condición (25). De esta forma la hipercinesia es reemplazada 

por hiperactividad mental, además presentan problemas académicos 

causados por la dificultad de mantener la atención, problemas de autoestima, 

depresión, ansiedad, dificultades en las relaciones sociales, conductas 

violentas, tienen conflictos relacionados con alcohol, drogas y conductas 

delictivas (25). Siendo más propensos a embarazos adolescentes y 

accidentes de tránsito (25). 

 

2.4.6 TDAH Y COEFICIENTE INTELECTUAL  

 

Se ha observado un mejor pronóstico del TDAH en personas con un coeficiente 

intelectual alto puesto que les resulta más fácil compensar los problemas 

ocasionados por el déficit de atención (30). Por otro lado, los individuos con 

capacidad intelectual baja asociada a TDAH habitualmente presentan un peor 

pronóstico por los mayores conflictos que se pueden dar durante el aprendizaje 

del menor (30). 

 

2.4.7 TDAH, RENDIMIENTO Y COMPETENCIA CURRICULAR 

  

Un aspecto importante en la clínica del TDAH es el bajo rendimiento escolar que 

se presenta en la mayoría de los pacientes (31). Se considera que la ansiedad y 

el déficit de atención influyen decisivamente en el desempeño curricular puesto 

que se les dificulta mantener la atención en sus clases y trabajos escolares, son 

descuidados, olvidadizos, inquietos e interrumpen constantemente, no entregan 

sus deberes o lo hacen a destiempo, además poseen baja autoestima y 

desmotivación todo esto repercute negativamente en el proceso de aprendizaje 

(31). Por lo que el TDAH se vincula con la adquisición de pésimos resultados 

académicos, frustración y fracaso en el ámbito escolar, y dificultad para avanzar 

en la malla curricular (31).  

 

Estas situaciones están relacionadas con el uso de mayores recursos educativos 

tanto en el aula como extracurriculares, necesitando refuerzos pedagógicos, 
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clases particulares, recursos de apoyo o reajustes curriculares (31). 

 

2.4.8 TDAH Y RETRASO O FRACASO ESCOLAR 

 

Se ha comprobado que existe una relación estrecha entre el TDAH y el retraso 

o fracaso escolar aumentando el riesgo al combinar la hipercinesia/impulsividad 

con el déficit de atención y problemas vinculados con las funciones ejecutivas 

(32). Puesto que tienen como consecuencia dificultades en la adquisición de 

conocimiento principalmente en la comprensión lectora que es la base del 

aprendizaje, acumulando retrasos que puede llevar inevitablemente a un fracaso 

escolar si no se cuenta con el apoyo necesario (33). 

  

Es importante mencionar que no solo se necesitan adaptaciones curriculares 

sino también metodológicas siendo fundamental establecer una cooperación 

entre profesores y los representantes de los NNA con TDAH, con el fin de 

encontrar soluciones oportunas que mejoren el desempeño escolar tanto en el 

hogar como dentro de las aulas (34).  

 

Resulta llamativo que los NNA con TDAH que fracasan en el aspecto escolar 

presentan un coeficiente intelectual dentro de los rangos normales y también en 

el intervalo de medio alto o alto, contrario a lo que se pensaría comúnmente, 

siendo de vital importancia la intervención oportuna para evitar los retrasos y por 

ende los fracasos escolares (34). 

 

Es evidente que el fracaso escolar repercute en su futuro pues presentan 

dificultades para conseguir empleo, llegando a afectar de tal manera su vida 

laboral que repercute en el ámbito psico-afectivo, económico y social (34). 

 

2.5 DIAGNÓSTICO  

 

Evidentemente, uno de los problemas básicos a los que se enfrentan los médicos 

a la hora de diagnosticar el TDAH es la falta de un biomarcador que pueda 
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identificar o confirmar el diagnóstico, puesto que a pesar de los años este sigue 

siendo principalmente clínico y ninguna prueba de laboratorio puede ayudar a 

determinarlo (35). Debido a la falta de biomarcadores puede generar confusión 

e incertidumbre especialmente en los padres cuando su hijo/a amerita un 

tratamiento farmacológico (35). 

 

El diagnóstico se basa en información obtenida de entrevistas clínicas 

específicas a los padres o cuidadores del niño, así como también a sus maestros, 

que siguen siendo el "estándar de oro" para la evaluación, obteniendo registros 

históricos detallados del inicio de los síntomas, la relación temporal, su 

intensidad, frecuencia, el comportamiento familiar y escolar, la duración de los 

síntomas, el proceso de desarrollo y la influencia del comportamiento en la 

autoestima (35). Las entrevistas estructuradas también evalúan los criterios de 

falta de atención, hiperactividad e impulsividad basándose en la evidencia de 

disfunción causada por síntomas en el individuo en comparación con otras 

personas de la misma edad (35).  

 

Por ende, la información dada por estas fuentes, son muy beneficiosas al 

momento de apreciar la variabilidad de los síntomas en diferentes entornos y 

determinar el grado de afección en el desempeño de su vida diaria (35). Siendo 

relevante valorar los antecedentes personales del desarrollo, así como médicos 

y psiquiátricos, antecedentes familiares, vínculos sociales, ambiente familiar y 

evolución a nivel académico (36). También es útil identificar la existencia de 

factores estresantes que puedan empeorar el cuadro como conflictos en el 

núcleo familiar (36). 

 

De acuerdo a lo mencionado, los criterios diagnósticos del DSM-5 de la 

Asociación Psiquiátrica Americana, comprende un factor clave al momento de 

valorar los síntomas (36). Por otro lado, el uso de escalas para evaluar el TDAH 

tiene una larga trayectoria en la práctica clínica, actualmente existen diversas 

escalas disponibles a nivel internacional, como la "ADHD-Rating Scale”, la 

escala “Conner's 3” o la Escala de nivel diagnóstico de TDAH de Vanderbilt (37). 

Estos instrumentos son fundamentales para verificar el diagnóstico y también 
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para descartar otras enfermedades que pueden presentar síntomas clínicamente 

similares al TDAH, como desórdenes de conducta, trastorno negativista 

desafiante, tics, ansiedad, manía, depresión, exceso de sustancias, psicosis y 

alteraciones del aprendizaje (36). 

 

Ante la sospecha de alguna limitación o sobrecapacidad cognitiva es 

indispensable valorar el coeficiente intelectual para descartar deficiencia 

intelectual o superdotación, de igual forma, podrían pedirse otras pruebas para 

especificar la presencia de alteraciones del aprendizaje o de la praxia (36). 

También se podría realizar pruebas visuales, auditivas y de laboratorio, con la 

finalidad de descartar causas orgánicas (36). Como también el uso de 

electroencefalograma, pruebas genéticas y de imagen, las cuales se realizarían 

bajo la sospecha de un trastorno epiléptico, alteración cerebral o síndromes 

genéticos (36).   

 

2.6 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  

 

Los principales síntomas del TDAH pueden confundirse con una variedad de 

enfermedades o condiciones médicas, haciendo que la distinción entre 

diagnóstico diferencial y comorbilidades no resulte fácil de establecer (38). 

Demostrándose que la inatención, hiperactividad e impulsividad pueden 

presentarse en otras enfermedades neuropsiquiátricas, y muchas de las cuales 

además pueden aparecer en asociación con el TDAH (38).  

 

Se han propuesto diferentes trastornos del neurodesarrollo, trastornos del 

comportamiento, estrés agudo, ansiedad o alteración del estado de ánimo, 

disfuncionalidad familiar entre otras enfermedades médicas y problemas 

psicoafectivos como entidades que pueden simular el TDAH (38).   

 

Quedando a decisión del experto determinar si las manifestaciones son propias 

del TDAH (38). Al final, la cronicidad, persistencia y universalidad en la 

presentación de los síntomas, así como los criterios del DSM-5 ayudan a 

distinguir el TDAH de otras entidades (38).  
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2.7 COMORBILIDADES 

 

Se entiende por comorbilidad a la asociación de TDAH con otros trastornos del 

neurodesarrollo o psiquiátricos, esto hace que los pacientes presenten una 

sintomatología más compleja y agravan el pronóstico (39). 

 

Son tan comunes las comorbilidades en el TDAH, que han dejado de ser una 

excepción para transformarse en una regla, por lo que deben ser estudiadas 

cuidadosamente a la hora de determinar el diagnóstico, así como durante en el 

tratamiento de la enfermedad y el seguimiento sistemático (40). Se ha podido 

notar su presencia hasta en el 85% de los pacientes con TDAH, generalmente, 

en niños y adolescentes que no reciben tratamiento, y en los subtipos mixto e 

hiperactivo (40). El diagnóstico de los procesos comórbidos siempre es clínico al 

no disponer herramientas de valoración eficaces, resaltando la relevancia de 

instaurar una terapéutica temprana con la finalidad de disminuir el riesgo de 

desarrollar comorbilidades que alteran el curso de la enfermedad (40). 

Entre los trastornos con mayor frecuencia asociados de forma comórbida al 

TDAH tenemos (40):  

 

2.7.1 Comorbilidad con otros trastornos del neurodesarrollo:  

  

·Trastornos del desarrollo del habla, trastornos expresivos (pragmáticos) (40). 

·Trastorno del desarrollo de la coordinación (40). 

·Trastornos específicos del aprendizaje (40). 

·Trastorno del Espectro Autista (40). 

·Discapacidad intelectual (39). 

·Trastornos por Tics - Síndrome de Tourette (39). 

 

2.7.2 Comorbilidad con trastornos psiquiátricos:  

  

·Trastornos de ansiedad (39). 
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·Trastornos de conducta (40). 

·Trastornos alimenticios (39). 

·Trastorno del sueño y la alerta (40). 

·Trastornos del estado del ánimo (Depresión, Trastorno bipolar) (40). 

·Trastorno negativista desafiante (40). 

·Trastorno límite de personalidad (39). 

·Trastorno de personalidad antisocial (39). 

·Consumo de drogas y otras conductas adictivas (39). 

·Trastorno obsesivo compulsivo (40). 

 

2.8 TRATAMIENTO  

 

El tratamiento del TDAH debe ser individualizado y multidisciplinario al combinar 

terapia farmacológica, psicopedagógica y psicológica (40). Actualmente no se 

recomienda la administración de tratamientos farmacológicos en las formas 

leves del trastorno, al contrario, el abordaje debería incorporar como primera 

elección medidas psicológicas y socioeducativas, integrando fármacos 

únicamente cuando estas medidas demuestren ser incapaces de disminuir la 

clínica del paciente independientemente de la gravedad del cuadro (41). 

 

En la terapia con medicamentos, se usan estimulantes como el metilfenidato y la 

anfetamina, drogas no estimulantes por ejemplo la clonidina, atomoxetina o 

guanfacina, pudiendo emplearse en ciertos casos antidepresivos (42). Sin 

embargo, hasta la fecha no existe un consenso que determine el tratamiento más 

eficaz, resultando indispensable la individualización (42). 

 

De conformidad con lo mencionado en la guía de la Academia Americana de 

Pediatría, los niños y niñas en edad preescolar deben recibir tratamiento basado 

en la terapia conductual, pudiendo prescribirse metilfenidato en caso de no lograr 

una remisión satisfactoria de los síntomas (42). En edades escolares y 

adolescencia recomienda como elección el tratamiento farmacológico o terapia 

conductual, siendo preferible una combinación de las dos (42). También se 

recomienda el ajuste de la dosificación farmacológica a fin de conseguir un 
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beneficio máximo reduciendo al mínimo los efectos adversos (42). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Establecer el perfil clínico del Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad 

(TDAH) en escolares del nivel de Educación General Básica de un Centro de 

Neurodesarrollo privado de la ciudad de Cuenca durante el periodo 2018 - 2019. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Clasificar a la población de estudio según sexo, edad y nivel escolar. 

 Describir las manifestaciones clínicas de la población de estudio según: 

variantes clínicas, comorbilidades, subtipo y gravedad de TDAH. 

 Determinar el coeficiente intelectual, rendimiento escolar, competencia 

curricular y retraso escolar de los niños/as y adolescentes del estudio.  
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CAPÍTULO IV 

 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

4.1 TIPO DE ESTUDIO 

 

Se trató de un estudio descriptivo transversal. 

 

4.2 ÁREA DE ESTUDIO 

 

El estudio se llevó a cabo en un Centro de Neurodesarrollo privado de la ciudad 

de Cuenca provincia del Azuay. 

 

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA  

 

Comprende el total de historias clínicas completas de pacientes con diagnóstico 

de TDAH en escolares del nivel de educación general básica que acudieron 

regularmente al Centro de Neurodesarrollo privado de la ciudad de Cuenca en 

los años 2018-2019. 
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Historias clínicas completas de pacientes con diagnóstico de TDAH en 

edad escolar que acudieron al centro de neurodesarrollo en los años 

2018- 2019.  

 

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Niños preescolares y adolescentes con y sin diagnóstico de TDAH. 

 Historias clínicas incompletas y que no pertenezcan al intervalo de tiempo 

establecido para el estudio. 

4.5 VARIABLES 

 

 Perfil clínico 

 Sexo 

 Edad  

 Nivel escolar 

 Subtipo de TDAH 

 Gravedad de TDAH 

 Coeficiente intelectual 

 Rendimiento académico 

 Competencia curricular 

 Retraso escolar 

 Comorbilidades 

 

4.5.1 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Ver anexo 1.  
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4.6 MÉTODO, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 

LA INFORMACIÓN. 

 

4.6.1 MÉTODO 

 

El método fue puramente descriptivo.  

 

 

 

4.6.2 TÉCNICA 

 

La técnica que se aplicó fue la revisión de la base de datos codificada del 

centro de neurodesarrollo privado de Cuenca, se depuró a los pacientes que 

no cumplían con los criterios de inclusión para este estudio, además, se 

revisaron historias clínicas, para el posterior llenado de formularios de 

recolección de datos, tabulación, procesamiento y análisis de la información 

que se obtuvo.  

 

4.6.3 INSTRUMENTO  

 

El instrumento para la recolección de información fue un formulario donde 

constaron las variables de estudio (ver anexo 2), mismas que se recogieron 

a partir de la base de datos codificada e historias clínicas de los individuos 

estudiados. 

 

4.7 PROCEDIMIENTO 

 

Se solicitó la autorización a la presidenta del centro de neurodesarrollo, 

posteriormente se realizó la recolección de información a partir de la base de 

datos codificada e historias clínicas del centro correspondientes a los NNA con 

diagnóstico de TDAH que acudieron al centro de Neurodesarrollo privado desde 

el 01 de enero del 2018 hasta el 31 de diciembre del 2019, la recolección de 
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datos se llevó a cabo desde el 01 de diciembre del 2021 hasta el 26 de enero del 

2022, luego se registró la información de acuerdo con las variables de estudio 

en el formulario previamente elaborado.  

 

4.8 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Posterior a la recolección de la información a través del formulario, los datos 

fueron digitados en una hoja de cálculo de Microsoft Excel versión 2016, después 

se transfirió la información al programa estadístico SPSS V25 de la plataforma 

Java, el cual nos permitió tabular y realizar el análisis estadístico respectivo a 

través de frecuencias y porcentajes, entre otras que se consideraron pertinentes. 

Por último, se presentaron los resultados por medio de tablas que permitieron 

una mejor comprensión de los resultados obtenidos, así como también facilitaron 

su análisis e interpretación. 

 

 

4.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

El presente proyecto de investigación fue llevado a cabo en conformidad con lo 

establecido en la declaración de Helsinki, misma que establece los principios 

éticos que rigen la investigación médica, dando relevancia al resguardo de la 

“dignidad, autonomía, privacidad y confidencialidad” de las personas que 

formaron parte del estudio (43), para ello se mantuvo la identidad del paciente y 

de los familiares  de manera anónima puesto que la información se obtuvo a 

partir de una base de datos codificada y destinada a proyectos de investigación 

por lo que no fue necesario solicitar un consentimiento informado sino 

únicamente el acceso a la misma, la cual estuvo a cargo de los responsables 

directos del proyecto de titulación.  

 

Se recalca que no existieron conflictos de intereses y la investigación fue 

autofinanciada por las autoras en su totalidad, además cabe mencionar que el 

presente trabajo investigativo no representó riesgo alguno para los individuos de 
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estudio, al contrario, se espera alcanzar beneficios a futuro a partir del 

reconocimiento y diagnóstico oportuno del perfil clínico preponderante en los 

niños, niñas y adolescentes con TDAH. Resaltamos que para mantener la 

confidencialidad del centro de Neurodesarrollo y de sus pacientes, el nombre de 

este no fue revelado. 

 

Previo a la realización de este estudio, el protocolo de investigación fue revisado 

y posteriormente aprobado por el comité de investigación y bioética de la 

institución a la que pertenecen las investigadoras. Por último, los datos 

recolectados fueron usados únicamente para la consecución de los objetivos 

antes mencionados, luego de obtenidos los resultados pertinentes, los 

formularios empleados para la recolección de datos fueron eliminados.  
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CAPÍTULO V 
 

5. RESULTADOS 
 

Tabla 1: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según sexo, edad y nivel escolar. Cuenca, 2018-2019. 

Variables Características  

Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Sexo Masculino 56 63,6 

 Femenino 32 36,4 

 Total 88 100,0 

Edad Niñez (5-9años) 59 67,0 

 Primera etapa de la adolescencia (10-

14años) 
29 

33,0 

 Total 88 100,0 

Nivel 

escolar 

Preparatoria (1º grado) 
15 

17,0 

 Básica Elemental (2º, 3º, 4º grado) 36 40,9 

 Básica Media (5º, 6º, 7º grado) 22 25,0 

 Básica Superior (8º, 9º, 10º grado) 15 17,0 

 Total 88 100,0 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado. 
 

Interpretación: de los 88 escolares del nivel de Educación General Básica con 
diagnóstico de TDAH del Centro de Neurodesarrollo privado, 56 pertenecen al 
sexo masculino (63,6%) y 32 (36,4%) al sexo femenino. El rango de edad 
prevalente fue de entre 5 y 9 años, con un valor de 59 casos (67,0%). En cuanto 
al nivel escolar, predominan los NNA que se encuentran cursando 2º, 3º y 4º 
grado es decir Básica Elemental con 36 casos pertenecientes al 40,9%.  
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Tabla 2: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según sexo y subtipo de TDAH. Cuenca, 2018-2019. 

Variables Sexo  
Total  

Subtipo del TDAH 
 

 
Masculino 

 
Femenino 

n % n % n % 

Inatento 32 36,36 24 27,27 56 63,64 

Hiperactivo/Impulsivo 0 0,00 1 1,14 1 1,14 

Mixto 24 27,27 7 7,95 31 35,23 

Total 56 63,64 32 36,36 88 100,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado. 
 

Interpretación: Se puede notar una predominancia del subtipo de TDAH 
inatento con 56 del total de los casos que representa el 63,64%, de estos 32 
pertenecen al sexo masculino (36,36%) y 24 al sexo femenino (27,27%).  
 
 
 

Tabla 3: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según edad y subtipo de TDAH. Cuenca, 2018-2019. 

Variables Edad 

Total 

Subtipo del TDAH 
Niñez ( 5-9años) 

Primera Etapa de 
la Adolescencia 

(10-14 años) 

n % n % n % 

Inatento 32 36,36 24 27,27 56 63,64 

Hiperactivo/Impulsivo 1 1,14 0 0,00 1 1,14 

Mixto 26 29,55 5 5,68 31 35,23 

Total 59 67,05 29 32,95 88 100,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación: Se observa que predomina el subtipo Inatento con 56 del total 
de los casos (63,64%) de los cuales 32 se encuentran en la etapa de la niñez (5-
9 años) y 24 en la primera etapa de la adolescencia (10-14 años) lo que 
corresponde al 36,36% y 27,27% respectivamente.  
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Tabla 4: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 

Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 
privado según nivel escolar y subtipo de TDAH. Cuenca, 2018-2019. 

Variables Subtipo del TDAH 
Total 

Nivel Escolar 
Inatento 

Hiperactivo/ 
Impulsivo 

Mixto 

n % n % n % n % 

Preparatoria (1º grado) 7 7,95 1 1,14 7 7,95 15 17,05 

Básica Elemental (2º, 
3º, 4º grado) 

21 23,86 0 0,00 15 17,05 36 40,91 

Básica Media (5º, 6º, 7º 
grado) 

16 18,18 0 0,00 6 6,82 22 25,00 

Básica Superior (8º, 9º, 
10º grado) 

12 13,64 0 0,00 3 3,41 15 17,05 

Total 56 63,64 1 1,14 31 35,23 88 100,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación: De los 88 casos se puede observar una preponderancia en el 
subtipo inatento de los cuales la mayor frecuencia se encuentra en el nivel 
escolar Básica Elemental con 21 casos (23,86%), le sigue en frecuencia el nivel 
de Básica Media con 16 casos es decir (18,18%).  
 
 
 

Tabla 5: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según sexo y gravedad de TDAH. Cuenca, 2018-2019. 
 

Variables Sexo 
Total 

Gravedad del 
TDAH 

Masculino Femenino 

n % n % n % 

Leve 11 12,50 7 7,95 18 20,45 

Moderado 45 51,14 23 26,14 68 77,27 

Grave 0 0,00 2 2,27 2 2,27 

Total 56 63,64 32 36,36 88 100,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación: Los resultados obtenidos revelaron que de todos los casos 
diagnosticados con TDAH la mayoría tiene una gravedad moderada siendo estos 
68 casos en total que corresponden al 77,27%, de estos la mayoría son del sexo 
masculino con 45 casos (51,14%) y 23 corresponden al sexo femenino (26,14%).  
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Tabla 6: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según edad y gravedad de TDAH. Cuenca, 2018-2019. 

Variables Edad 

Total Gravedad del 
TDAH 

Niñez (5-9años) 
Primera Etapa de la 
Adolescencia (10-14 

años) 

 N % n % n % 

Leve 13 14,77 5 5,68 18 20,45 

Moderado 44 50,00 24 27,27 68 77,27 

Grave 2 2,27 0 0,00 2 2,27 

Total 59 67,05 29 32,95 88 100,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 

Interpretación: Se puede apreciar una predominancia de la gravedad moderada 
con 68 casos (77,27%), de estos la mayoría corresponden a la etapa de la niñez 
(5-9 años) con 44 casos (50,00%) y 24 casos a la primera etapa de la 
adolescencia (10-14años) (27,27%). 
 
 

Tabla 7: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según nivel escolar y gravedad de TDAH. Cuenca, 2018-2019. 

Variables Gravedad del TDAH 
Total 

Nivel Escolar 
Leve Moderado Grave 

n % n % n % n % 

Preparatoria (1º 
grado) 

4 4,55 10 11,36 1 1,14 15 17,05 

Básica Elemental 
(2º, 3º, 4º grado) 

8 9,09 27 30,68 1 1,14 36 40,91 

Básica Media (5º, 6º, 
7º grado) 

4 4,55 18 20,45 0 0,00 22 25,00 

Básica Superior (8º, 
9º, 10º grado) 

2 2,27 13 14,77 0 0,00 15 17,05 

Total 18 20,45 68 77,27 2 2,27 88 100,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación: Según la tabla mostrada se determina que la gravedad de tipo 
moderado es mayoritaria sobretodo en el nivel escolar de Básica Elemental con 
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27 casos (30,68%), seguido del nivel de Básica Media con 18 casos (20,45%) y 
en tercer lugar el nivel de Básica Superior con 13 casos (14,77%).  
 

Tabla 8: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según comorbilidad y sexo. Cuenca, 2018-2019. 

Variables              Sexo  
Total 

Comorbilidades 
Masculino Femenino 

n % n % n % 

Trastorno específico del 
aprendizaje 

40 
45,4

5 
27 30,68 67 76,14 

Trastorno negativista desafiante 
24 

27,2
7 

17 19,32 41 46,59 

Desorden de conducta 3 3,41 2 2,27 5 5,68 

Problemas Psicoafectivos 
23 

26,1
4 

10 11,36 33 37,50 

Problemas relacionados con la 
sobreprotección de los padres 

12 
13,6

4 
10 11,36 22 25,00 

Problemas relacionados con la 
supervisión o el control 
inadecuado de los padres 

24 
27,2

7 
17 19,32 41 46,59 

Discapacidad Intelectual 0 0,00 4 4,55 4 4,55 

Otros 
11 

12,5
0 

6 6,82 17 19,32 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación: Por medio de la presente tabla se puede deducir que la 
comorbilidad más frecuente en este grupo de estudio es el trastorno especifico 
del aprendizaje hallándose en 67 casos de los 88, es decir 76,14%, de los cuales 
40 (45,45%) se presentan en NNA del sexo masculino y 27 (30,68%) en NNA del 
sexo femenino, le siguen en frecuencia tanto los problemas relacionados con la 
supervisión o el control inadecuado de los padres y el trastorno negativista 
desafiante, con 41 (46,59%) casos en ambas comorbilidades, de los cuales 24 
(27,27%) corresponden al sexo masculino, y 17 (19,32%) al sexo femenino.  
  



  

 

Carolina Elizabeth, Macera Tenecela              
Karen Fernanda, Toledo Regalado 48 

 

Tabla 9: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según comorbilidad y edad. Cuenca, 2018-2019. 

Variables                           Edad 

Total 

Comorbilidades 

Niñez  
(5-9años) 

Primera Etapa 
de la 

Adolescencia  
(10-14 años) 

n % n % n % 

Trastorno específico del 
aprendizaje 

44 
50,0

0 
23 26,13 67 76,14 

Trastorno negativista desafiante 
27 

30,6
8 

14 15,90 41 46,59 

Desorden de conducta 4 4,55 1 1,13 5 5,68 
Problemas Psicoafectivos 

16 
18,1

8 
17 19,31 33 37,50 

Problemas relacionados con la 
sobreprotección de los padres 15 

17,0
5 

7 7,95 22 25,00 

Problemas relacionados con la 
supervisión o el control 
inadecuado de los padres 

28 
31,8

2 
13 14,77 41 46,59 

Discapacidad Intelectual 2 2,27 2 2,27 4 4,55 

Otros 
11 

12,5
0 

6 6,81 17 19,32 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación:  La tabla manifiesta que el trastorno especifico del aprendizaje 
es el más prevalente de las comorbilidades, y se desarrolla principalmente en la 
etapa de la niñez (5-9 años) con 44 casos (50,00%) de los 88, le sigue en 
frecuencia el trastorno negativista desafiante y los problemas relacionados con 
la supervisión o el control inadecuado de los padres con 41 casos (46,59%) en 
ambas situaciones, de los cuales se presentan principalmente en la niñez (5-
9años) con 27 (30,68%) y 28 casos (31,82%) respectivamente. 
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Tabla 10: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según comorbilidad y nivel escolar. Cuenca, 2018-2019. 

Variables Nivel Escolar  Total 

Comorbilidades 

Preparat
oria (1º 
grado) 

Básica 
Element

al 
(2º,3º,4º 
grado) 

Básica 
Media 

 (5º,6º,7º 
grado) 

Básica 
Superior 
(8º,9º,10
º grado) 

 
 
 
 

n 

 
 
 
 

% 
n % n % n % n % 

Trastorno específico del 
aprendizaje 

10 
11,3

6 
28 

31,8
2 

18 
20,4

5 
11 

12,5
0 

67 
76,1

4 
Trastorno negativista 
desafiante 

6 6,82 18 
20,4

5 
11 

12,5
0 

6 6,82 41 
46,5

9 

Desorden de conducta 2 2,27 1 1,14 1 1,14 1 1,14 5 5,68 

Problemas 
Psicoafectivos 

1 1,14 12 
13,6

4 
11 

12,5
0 

9 
10,2

3 
33 

37,5
0 

Problemas relacionados 
con la sobreprotección 
de los padres 

8 9,09 6 6,82 5 5,68 3 3,41 22 
25,0

0 

Problemas relacionados 
con la supervisión o el 
control inadecuado de 
los padres 

11 
12,5

0 
13 

14,7
7 

11 
12,5

0 
6 6,82 41 

46,5
9 

Discapacidad Intelectual 1 1,14 1 1,14 2 2,27 0 0,00 4 4,55 

Otros 
3 3,41 6 6,82 4 4,55 4 4,55 17 

19,3
2 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación: A partir de la presente tabla se evidencia que el trastorno 
específico del aprendizaje se presenta con mayor frecuencia en el nivel escolar 
de básica elemental (2º, 3º, 4º grado) con 28 casos (31,82%), seguido del nivel 
de básica media (5º, 6º, 7º grado) con 18 casos (20,45%).  
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Tabla 11: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según coeficiente intelectual y rendimiento escolar. Cuenca, 
2018-2019. 

Variables              Rendimiento Escolar 
Total 

Coeficiente Intelectual 
          Bajo        Normal 

n %    n % n      % 

Media Alto 4 4.55 1 1,14 5 5,68 

Media o Normal 45 51,14 2 2,27 47 53,41 

Media Bajo 19 21,59 1 1,14 20 22,73 

Bajo 13 14,77 0 0,00 13 14,77 

Muy Bajo 3 3,41 0 0,00 3 3,41 

Total 84 95,45 4 4,55 88 100,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación: Se torna evidente que la mayoría tiene un coeficiente intelectual 
catalogado como media o normal con 47 casos (53,41%) de los cuales 45 NNA 
(51,14%) tienen un rendimiento escolar bajo, le siguen en frecuencia aquellos 
con un coeficiente intelectual medio bajo con 20 casos (22,73%) de los cuales 
19 presentan rendimiento escolar bajo (21,59%).  
 

 
Tabla 12: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 

Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 
privado según coeficiente intelectual y retraso escolar. Cuenca, 2018-

2019. 

Variables Retraso Escolar Total 
Coeficiente 
intelectual 

No Sí (1 año) Sí (2 años) Sí (3 
años) 

n % n % n % n % n % 

Media Alto 5 5,68 0 0,00 0 0,00 0 0,00 5 5,68 
Media o 
Normal 

28 31,82 15 17,05 4 4,55 0 0,00 47 53,41 

Media Bajo 6 6,82 9 10,23 4 4,55 1 1,14 20 22,73 
Bajo 5 5,68 3 3,41 3 3,41 2 2,27 13 14,77 
Muy Bajo 1 1,14 1 1,14 1 1,14 0 0,00 3 3,41 

Total 45 51,14 28 31,82 12 13,64 3 3,41 88 100,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación: Según la tabla mostrada se determina que de los 47 NNA con 
coeficiente intelectual normal o media, 28 (31,82%) no presentan retraso escolar, 
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15 presentan un retraso escolar de 1 año (17,05%) y 4 (4,55%) un retraso escolar 
de 2 años. 

Tabla 13: Distribución de 88 escolares del nivel de Educación General 
Básica con diagnóstico de TDAH de un Centro de Neurodesarrollo 

privado según rendimiento escolar y retraso escolar. Cuenca, 2018-2019. 
 
 

Variables Rendimiento Escolar Total 
Retraso Escolar Bajo Normal 

n % n % n % 

No 42 47,73 3 3,41 45 51,14 
Sí (1 año) 27 30,68 1 1,14 28 31,82 
Sí (2 años) 12 13,64 0 0,00 12 13,64 
Sí (3 años) 3 3,41 0 0,00 3 3,41 

Total 84 95,45 4 4,55 88 100,00 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaboración: Carolina Elizabeth Macera Tenecela – Karen Fernanda Toledo 

Regalado 
 
Interpretación: A partir de la tabla expuesta se determina que de los 45 
(51,14%) casos que no tiene retraso escolar, 42 (47,73%) presentan rendimiento 
escolar bajo, y 3 (3,41%) tienen un rendimiento escolar normal. Por otro lado, de 
los 28 (31,82%) NNA que sí tienen un retraso escolar de 1 año, casi en su 
totalidad con 27 casos (30,68%) tienen rendimiento escolar bajo, y solo 1 (1,14%) 
rendimiento escolar normal.  
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CAPÍTULO VI 
 

6. DISCUSIÓN 
 
A pesar de que el TDAH constituye uno de los trastornos del neurodesarrollo 

más frecuentes no existe suficiente información epidemiológica, ni un consenso 

acerca de los métodos de valoración apropiados, por lo que el diagnóstico sigue 

siendo enteramente clínico. Siendo así de vital importancia ahondar en esta 

temática y establecer el perfil clínico que presentan los NNA con esta entidad, 

es por ello que en este estudio se planteó como objetivo principal determinar el 

mismo. 

 

Se ha evidenciado que el TDAH en este grupo de investigación, tiene una 

prevalencia acentuada en el sexo masculino, de esta forma se observó que, de 

la muestra de 88 escolares del nivel de educación general básica con diagnóstico 

de TDAH del centro de neurodesarrollo privado, 56 pertenecen al sexo masculino 

(63,6%) y 32 al sexo femenino (36,4%) arrojando una relación 2:1, en 

concordancia con lo expuesto por Llanos L, et al. en su estudio en niños 

escolares con TDAH en Barranquilla -  Colombia, donde se obtuvo que 38 

resultaron ser varones y 21 mujeres (13). Esto puede ser explicado en base a lo 

mencionado por Rusca F y Cortéz C en su revisión clínica acerca de este 

trastorno del neurodesarrollo en donde se detalla que esta desigualdad se debe 

a las diferencias de presentación, puesto que los niños generalmente cursan con 

hiperactividad, impulsividad, e inatención acompañado de comorbilidades 

exteriorizantes como por ejemplo problemas de conducta que motivan a sus 

padres y maestros a buscar ayuda, siendo lo contrario en las niñas en quienes 

se manifiesta con inatención, compromiso intelectual y comorbilidades 

internalizantes como por ejemplo depresión y ansiedad, pasando muchas veces 

desapercibidas o buscando ayuda en edades más tardías (36).  

 

Además, el rango de edad prevalente fue en la etapa de la niñez (5 y 9 años), 

con un valor de 59 casos (67,0%). Difiriendo con lo encontrado por Zuluaga J & 

Fandiño D. en su estudio enfocado en escolarizados diagnosticados con TDAH 

conformada por 141 participantes entre los 5 y 15 años, en donde se obtuvo que 
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el rango de edad con mayor asociación comórbida está entre los 8 y 11 años 

(12). Sin embargo, nuestros resultados concuerdan con lo mencionado en la 

revisión clínica de Rusca F y Cortéz C en donde recalcan que el diagnostico se 

produce en edades entre 6 y 9 años cuando el TDAH repercute de manera 

negativa en la vida diaria y actividades educacionales de los NNA debido a la 

evolución de esta entidad (36). Otros autores explican que se debe a la diferencia 

en la maduración cerebral en los niños con TDAH, notando un retraso de 2 a 3 

años en relación a niños sin este diagnóstico (13).  

 

Referente al nivel escolar, predominan los NNA que se encuentran cursando 2º, 

3º y 4º grado es decir Básica Elemental con 36 casos pertenecientes al 40,9%. 

Cabe resaltar que de acuerdo con esta categorización no existen estudios 

previos que permitan realizar una comparación adecuada, enfatizándose la 

necesidad de estudiar más al respecto. Sin embargo, existen especulaciones 

que permiten explicar este hallazgo como las encontradas en la revisión de 

Halperin M y Marks D en donde mencionan que se produce un aumento en las 

tasas de TDAH conforme los niños avanzan del nivel preescolar al escolar, 

debido al aumento en la intensidad de los síntomas al crecer, así como las 

repercusiones en su vida académica, además los niños en etapa preescolar por 

lo general no cumplen con los criterios diagnósticos del DSM para el TDAH a 

diferencia de los niños en edad escolar (44).  

 

Se pudo notar una predominancia del subtipo inatento del TDAH con 56 del total 

de los casos que representa el 63,64% de estos 32 pertenecen al sexo masculino 

y 32 se encuentran en la etapa de la niñez (5-9 años) es decir el 36,36% 

respectivamente. Al contrario de lo observado en el estudio realizado por 

Zuluaga J & Fandiño D. en donde se visualizó que el subtipo de TDAH 

sobresaliente es el combinado, esta diferencia quizás pueda deberse a las 

distintas estrategias empleadas para establecer el diagnóstico (12). Por otro 

lado, según Martin J, Rydell M, Riglin L et. al., en su estudio recalcan que las 

mujeres tienden a presentar mayoritariamente el subtipo inatento debido a 

comorbilidades internalizantes a diferencia de los hombres, en donde suele ser 

predominantemente de tipo combinado por la relación con comorbilidades de 
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conducta, determinando que el subtipo del TDAH y las comorbilidades, varían de 

acuerdo con el sexo (45). Por otro lado los hallazgos estarían justificados en 

base a lo expuesto por Calleja B, Jiménez A, et.al., en donde recalcan que el 

subtipo inatento el más frecuente, argumentando que si bien los síntomas de 

hiperactividad e impulsividad hacen más notoria a esta entidad del 

neurodesarrollo, son los problemas derivados de la inatención y sus 

consecuencias en el ámbito escolar lo que motiva a los padres o tutores a buscar 

ayuda especializada con más frecuencia (20). Además, en la actualidad se 

considera que los subtipos no son del todo estáticos, al contrario, pueden variar 

a lo largo del tiempo (25).  

 

Los resultados obtenidos revelaron que de todos los casos diagnosticados con 

TDAH la mayoría tiene una gravedad moderada siendo estos 68 casos en total 

que corresponden al 77,27%, de estos 45 casos (51,14%) son del sexo 

masculino, también la mitad pertenecen a la etapa de la niñez (5-9 años) con 44 

casos (50,00%) y gran parte de estos se encuentran en el nivel escolar de Básica 

Elemental con 27 casos (30,68%). Cabe destacar que la gravedad del TDAH 

está sujeto a variaciones condicionadas por el ciclo vital en el que se encuentre 

la persona al momento del diagnóstico (46). Además, la sintomatología es el 

resultado de la interacción genética y ambiental por lo tanto determinarán la 

gravedad del mismo (47).  

 

En lo que respecta a las comorbilidades, se pudo notar que la más frecuente en 

este grupo de estudio es el trastorno especifico del aprendizaje hallándose en 67 

casos de los 88, es decir 76,14%, de los cuales 40 (45,45%) se presentan en 

NNA del sexo masculino, siendo más prevalente en la etapa de la niñez (5-9 

años) con 44 casos (50,00%) y presentándose con mayor frecuencia en el nivel 

escolar de básica elemental (2º, 3º, 4º grado) con 28 casos (31,82%), este hecho 

se explica mediante la relación entre el TDAH y las alteraciones del aprendizaje 

ya que durante la adquisición de conocimientos se requiere de las funciones 

ejecutivas, mismas que en los NNA con TDAH se encuentran alteradas como 

menciona Magalhães S, Carneiro L, et. al. en su artículo, enfatizando que 

algunos componentes en esta entidad no se ejecutan de manera correcta, tales 
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como la memoria de trabajo es decir aquella función que permite guardar, dirigir 

y entender una información mientras se realiza una actividad, por consiguiente, 

también nos habla de la flexibilidad cognitiva, la cual permite la adaptación de 

pensamientos y acciones al momento de cambiar de una tarea a otra, y el control 

inhibitorio (48). También nos menciona que un bajo nivel de concentración 

ocasiona que los NNA no desarrollen un nivel de aprendizaje idóneo (48). 

Entonces, por lo anteriormente mencionado la mayoría de las personas que 

presenten TDAH van a desarrollar problemas en el aprendizaje. 

 

Le siguen en frecuencia tanto el trastorno negativista desafiante y los problemas 

relacionados con la supervisión o el control inadecuado de los padres con 41 

casos (46,59%) en ambas comorbilidades de los cuales 24 (27,27%) 

corresponden al sexo masculino, se presentan principalmente en la niñez (5-

9años) con 27 (30,68%) y 28 casos (31,82%) respectivamente. Las 

comorbilidades observadas tienen concordancia con lo expuesto en el estudio 

realizado Llanos L, et al. previamente mencionado, donde se obtuvo que el 

trastorno oposicionista desafiante o trastorno negativista desafiante es la 

comorbilidad más frecuente con 44,06% en los NNA con TDAH, siendo un 

hallazgo común en varios estudios sobre esta entidad del neurodesarrollo, 

aunque en nuestra investigación esta comorbilidad le sigue en frecuencia al 

trastorno especifico del aprendizaje y se encuentra a la par con los problemas 

relacionados con la supervisión o el control inadecuado de los padres (13). 

Siendo importante mencionar la existencia de una relación entre el trastorno 

negativista desafiante (TND) y el TDAH principalmente por la similitud de los 

síntomas entre estas, por lo que en nuestro estudio se evidenció a esta entidad 

como una de las más comunes en desarrollarse en los NNA con TDAH, sin 

embargo, estas alteraciones pueden darse por separado o como la mayoría de 

los casos en conjunto, aunque se menciona que varios autores aun no conocen 

con certeza el porqué de esta conexión pero pudiera deberse a los problemas 

que presenta este grupo de estudio para controlar los impulsos y las emociones 

(49).  

 

De igual manera, en el estudio de Llanos L, et. al. se destacan los trastornos del 
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estado de ánimo o problemas psicoafectivos como la segunda comorbilidad con 

30,50%, en nuestro estudio este trastorno es el tercero en frecuencia con 37,50% 

lo que nos da a entender que sin importar el contexto donde se investigue, el 

TDAH siempre va de la mano con las comorbilidades expuestas, formando parte 

de su perfil clínico (13).  

 

Además, se observaron 5 casos (5,68%) de desorden de conducta; es por ello, 

que al visualizar estos datos se deberá tener en cuenta estas alteraciones en la 

conducta, ya que existe el vínculo entre los problemas de conducta con el bajo 

rendimiento escolar como lo menciona Huiracocha M. en su estudio factores 

asociados a problemas de conducta en prescolares, indicando que entre el 50 a 

75% de los NNA con desórdenes de conducta desarrollan dificultades en el 

aprendizaje (8). 

 

Según Gadermann A, Gagné M,  Janus M, et. al., se destaca que los hombres 

tienen mayor riesgo de presentar comorbilidades frente a las mujeres, teniendo 

como preámbulo la relación entre comorbilidad con el sexo, en donde se tuvo en 

cuenta las comorbilidades internalizantes (por ejemplo, ansiedad y depresión) 

debido a la dificultad de identificación en los sujetos de estudio, por ende en las 

mujeres pareciese un infra diagnóstico, y por la búsqueda más temprana por 

parte de padres o tutores al momento de diagnosticar TDAH en los hombres por 

síntomas más notorios como comorbilidades externalizantes (por ejemplo, 

problemas de conducta)(50). Es por ello, que con estas premisas se argumenta 

los resultados encontrados en nuestro trabajo investigativo, donde se evidencia 

que en la mayoría de las comorbilidades estudiadas se desarrolla 

mayoritariamente en los niños y adolescentes varones.  

También la genética se ve involucrada en la aparición de comorbilidades en los 

NNA con TDAH, de acuerdo con lo mencionado en el metaanálisis “Research 

Review: The strength of the genetic overlap between ADHD and other psychiatric 

symptoms” traducida como “La fuerza de la superposición genética entre el 

TDAH y otros síntomas psiquiátricos” investigada por Andersson A, Tuvblad C, 

Chen Q, et. al., quienes manifiestan estas concurrencias en estudios realizados 

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Anne+M.+Gadermann&q=Anne+M.+Gadermann
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Monique+Gagn%c3%a9+Petteni&q=Monique+Gagn%c3%a9+Petteni
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Magdalena+Janus&q=Magdalena+Janus
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a gemelos y familiares en donde se observa la asociación genética entre el TDAH 

y las comorbilidades “externalizantes, internalizantes y trastornos del desarrollo 

neurologico”, mismas que pueden cambiar con respecto al fenotipo psiquiátrico 

en estudio (51). Asimismo, se menciona a la edad como dato relevante en la 

aparición de comorbilidades, variando durante el transcurso de la vida (51). 

Finalmente, se hace notorio que el reconocimiento de estas comorbilidades 

puede variar de acuerdo con los métodos empleados para su diagnóstico, en 

donde el evaluador sería el responsable tanto de la sobreestimación o 

subestimación de los síntomas (51).  

En este estudio sobresale que la mayoría tiene un coeficiente intelectual 

catalogado como media o normal con 47 casos (53,41%) de los cuales 45 NNA 

(51,14%) tienen un rendimiento escolar bajo y de acuerdo con el retraso escolar, 

28 (31,82%) no presentan retraso escolar, 15 presentan un retraso escolar de 1 

año (17,05%) y 4 (4,55%) un retraso escolar de 2 años. Se ha demostrado que 

la mayoría de los NNA con TDAH presentan un coeficiente intelectual normal, 

inclusive alto, por lo que con una intervención apropiada e individualizada para 

cada NNA según los síntomas o comorbilidades que presente, se puede 

conseguir un adecuado desenvolvimiento en el ámbito académico (49). 

 

Casi la totalidad de los NNA considerados en este estudio mostraron un 

rendimiento escolar bajo con 84 casos (95,45%), convirtiéndose en un 

porcentaje totalmente alarmante ya que en varios estudios anteriores también se 

ha demostrado que esta entidad ocasiona un bajo rendimiento académico, tales 

como Huiracocha M. en donde se identificó que el 44% de los niños y niñas 

tienen bajo rendimiento escolar (8). De igual manera como hace mención 

Mendoza N, et al. en su estudio Rendimiento académico y Trastorno de déficit 

de atención-hiperactividad en Escuelas de El Progreso, Yoro, 2018, en el que 

demuestra que 44,6% de los escolares, presentaron un rendimiento académico 

insatisfactorio (52). Es por esta razón que se debe tener presente el diagnóstico 

del TDAH en un contexto de bajo rendimiento escolar de tal manera que se dé 

una intervención oportuna y se evite el fracaso escolar.  
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Por otro lado, de los NNA que sí tienen un retraso escolar de 1 año, 2 años o 3 

años, casi en su totalidad presentan rendimiento escolar bajo. Evidenciándose 

esta situación al momento de brindar una atención médica, tal como lo menciona 

Mendoza N. et al. en su estudio, alegando que la presencia de dificultades que 

originan un efecto negativo en el aprovechamiento académico, constituyen uno 

de los principales motivos de consulta, demostrando que el TDAH influye 

directamente en el rendimiento escolar ocasionando retrasos que a larga data 

podría generar un incremento del abandono escolar (52).  

 

Con respecto a los resultados obtenidos en este trabajo investigativo podemos 

deducir que los NNA con TDAH presentan una gran afectación en el rendimiento 

escolar, lo cual puede ser aclarado en la investigación de “The association 

between hyperactive behaviour and cognitive inhibition impairments in young 

children”(53), escrita por Burley D, Anning K, y Vangoozen S, demostrando una 

gran relación entre la hiperactividad con el deterioro de la función ejecutiva, 

siendo una de las principales causas que ocasionan este bajo rendimiento 

escolar en los NNA con TDAH (53), que a corta o larga data imposibilitan una 

buena instrucción escolar (48). 
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CAPÍTULO VII 

 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 

7.1 CONCLUSIONES 

 

Debido a que el diagnóstico del TDAH sigue siendo clínico, mediante este 

estudio se pudo determinar un perfil clínico característico en los NNA con este 

trastorno del neurodesarrollo que ayudará a diagnosticarlo con mayor facilidad, 

de esta forma se puede mencionar que su prevalencia es mayor en hombres con 

una relación de 2:1 debido a los problemas externalizantes (problemas de 

conducta) que llevan a sus padres y maestros a buscar ayuda a tempranas 

edades, sin embargo pese a que esta entidad inicia en la etapa preescolar, 

existen demoras en su identificación, siendo diagnosticado en etapas escolares 

específicamente en el nivel de básica elemental (2º, 3º, 4º grado), cuando 

repercute en la vida diaria y el aprendizaje de los NNA que lo padecen. Además, 

los niños en etapa preescolar por lo general no cumplen con los criterios 

diagnósticos del DSM-V para el TDAH a diferencia de los niños en edad escolar. 

 

La edad de diagnóstico generalmente se da entre los 5 a 9 años que corresponde 

a la etapa de la niñez, debido al aumento en la intensidad de los síntomas al 

crecer, así como por el retraso en la maduración cerebral que se cree que 

poseen los niños con TDAH.  

 

En nuestra población de estudio se determinó el subtipo inatento como el 

preponderante, puesto que, los problemas derivados de la inatención y sus 

consecuencias escolares motiva a los padres o tutores a buscar ayuda.  

 

Además, el 77,27% presenta una gravedad moderada, cabe destacar que la 

gravedad del TDAH está sujeto a variaciones condicionadas por el ciclo vital en 

el que se encuentre la persona al momento de su identificación, siendo en la 

etapa de la niñez cuando ocurre generalmente el diagnóstico. También puede 
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deberse a que en esta etapa ya existe una repercusión en el desempeño 

académico o social, que motiva la búsqueda de ayuda profesional.  

 

La comorbilidad más frecuente es el trastorno especifico del aprendizaje, ya que 

durante la adquisición de conocimientos se precisan de las funciones ejecutivas, 

mismas que en los NNA con TDAH se encuentran alteradas. 

 

Pese a que el coeficiente intelectual de los NNA con TDAH en su mayoría se 

encuentra dentro de la normalidad, la mayoría presentan un rendimiento escolar 

bajo todo esto inherente a la sintomatología propia del TDAH, es por esta razón 

que se debe tener presente el diagnóstico del TDAH en un contexto de bajo 

rendimiento escolar.  

 

Sin embargo, resulta interesante que pese al bajo rendimiento la mitad de los 

niños no presenta retraso escolar, mientras que la otra mitad de los NNA con 

TDAH y bajo rendimiento si se ven afectados en la consecución de metas 

escolares que permitan su avance en la malla curricular, siendo de vital 

importancia una intervención oportuna para evitar los retrasos y por ende los 

fracasos escolares.  

 

7.2 RECOMENDACIONES 

 

Basado en nuestras conclusiones recomendamos lo siguiente:  

 

 Debido a que no existe un consenso acerca de los criterios para 

diagnosticar el TDAH, se recomienda emplear en nuestro medio las 

conclusiones obtenidas acerca del perfil clínico de los NNA con TDAH con 

esta finalidad, de modo que se establezca un diagnóstico de manera 

temprana y se emplee un tratamiento oportuno.  

 

 En base al perfil clínico expuesto, se recomienda al personal de salud 

establecer signos de alarma que orienten a los padres de familia a buscar 
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ayuda precozmente.  

 

 Se sugiere impartir charlas educativas sobre el TDAH dirigidas a la familia 

y docentes de los NNA, en las que se resalte estrategias para conllevar 

en el diario vivir esta entidad del neurodesarrollo, así como establecer 

adaptaciones curriculares con el fin de mejorar el rendimiento académico 

dentro de las aulas.  

 

 Tener en cuenta que el TDAH casi nunca se presenta de manera aislada, 

por lo que se debe tener en cuenta las comorbilidades mencionadas en 

este trabajo investigativo, con el propósito de realizar un abordaje integral, 

sin olvidar que se trata de un trastorno cuya etiología es multifactorial y 

debe ser manejado como tal. 

 

 Al ser el TDAH un trastorno crónico que repercute en las esferas 

biopsicosociales se aconseja enfatizar en las necesidades especiales de 

los NNA con TDAH facilitando los tramites de referencia hacia pediatras 

expertos en el tema y mejorando el conocimiento sobre esta entidad en 

los profesionales de la salud de primer y segundo nivel de atención, así 

como con profesores y padres de familia.  
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CAPÍTULO IX 
 

9. ANEXOS 
 

9.1 ANEXO 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

Variable  Definición  
Dimension

es  
Indicador  Escala  

Sexo  Situación 

orgánica que 

distingue al 

hombre de la 

mujer. 

Fenotipo  Condición 

de ser 

hombre o 

mujer 

referido por 

la persona  

1= Hombre  

2= Mujer  

Edad  Tiempo de 

vida de una 

persona 

desde que 

nacimiento.   

Tiempo en 

años  

Años 

cumplidos 

desde el 

nacimiento 

registrado 

Número de años  
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en el 

documento 

de 

identidad.   

Nivel 

escolar  

Grado más 

elevado de 

estudios 

alcanzados. 

Escolaridad  Año 

escolar 

cursado. 

- Preparatoria (1º 

Grado)  

- Básica elemental 

(2º, 3º y 4º Grado) 

- Básica media (5º, 

6º y 7º Grado) 

- Básica superior 

(8º, 9º y 10º 

Grado)  

Competenci

a curricular 

Dominio de 

los 

elementos 

del currículo 

de un nivel 

educativo y 

área que un 

alumno 

tiene. 

Escolaridad Año 

escolar que 

debería 

cursar en 

base a sus 

conocimien

tos y 

capacidade

s.  

- Preparatoria (1º 

Grado)  

- Básica elemental 

(2º, 3º y 4º Grado) 

- Básica media (5º, 

6º y 7º Grado) 

- Básica superior 

(8º, 9º y 10º 

Grado) 

Retraso 

escolar 

Situación en 

donde los 

NNA no 

logran 

obtener los 

objetivos 

escolares 

produciendo 

un 

desbalance 

entre las 

capacidades 

y la 

exigencia 

escolar, lo 

cual 

ocasiona 

pérdidas de 

año. Si este 

retraso 

persiste 

podría llevar 

Escolaridad Número de 

años 

escolares 

de 

diferencia 

entre el 

nivel 

escolar y la 

competenci

a curricular.   

- No. 

- Sí, 1 año. 

- Sí, 2 años. 

- Sí, 3 años. 
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al fracaso 

escolar. 

Modalidad 

del TDAH 

Categoría o 

grupo dentro 

de la 

clasificación 

del TDAH. 

Subtipos Criterios 

diagnóstico

s 

cumplidos 

de acuerdo 

al DSM-5 

que lo 

ubican 

dentro de 

un 

determinad

o subtipo. 

- Inatento  

- Hiperactivo  

- Mixto 

Gravedad 

del TDAH 

Clasificación 

que valora el 

nivel de 

repercusión 

en el 

individuo 

ocasionado 

por el TDAH. 

 Gravedad  Magnitud 

en que se 

manifiesta 

el cuadro 

clínico y el 

grado de 

repercusión 

en el 

desempeño 

laboral, 

académico 

o social 

- Leve  

- Moderado 

- Grave 

Coeficiente 

intelectual  

Número que 

resulta de la 

realización 

de una 

evaluación 

estandarizad

a que 

permite 

medir las 

habilidades 

cognitivas de 

una persona 

en relación 

con su grupo 

de edad. 

Coeficiente 

intelectual 

Puntuación 

obtenida en 

una prueba 

que detecta 

y evalúa 

precozment

e las 

posibles 

dificultades 

del 

funcionami

ento 

intelectual, 

la cual 

permite su 

correspondi

ente 

categorizac

- Muy Alto  

- Alto  

- Medio Alto 

- Medio o Normal 

- Medio bajo  

- Bajo 

- Muy Bajo 
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ión.  

Rendimient

o 

Académico 

Medida de 

las 

capacidades 

del alumno, 

que expresa 

lo que este 

ha aprendido 

a lo largo del 

proceso 

formativo. 

Rendimiento 

académico 

Valoración 

de la 

ausencia o 

presencia 

de afección 

en las 

aptitudes 

académica 

que se 

confirman 

con 

pruebas 

estandariza

das 

administrad

as 

individualm

ente.  

- Bajo  

- Normal 

Comorbilida

des 

La presencia 

de una o 

más 

enfermedad

es además 

del TDAH. 

Diagnóstico 

sindrómico 

funcional  

Diagnóstico 

de 

patologías 

comórbidas 

establecida

s por 

expertos 

luego de 

una 

evaluación 

clínica 

integral.  

- Trastorno 

específico del 

aprendizaje 

- Trastorno 

negativista 

desafiante 

- Desorden de 

conducta 

- Problemas 

psicoafectivos 

(ansiedad 

/depresión) 

- Problemas 

relacionados con la 

sobreprotección de 

los padres 

- Problemas 

relacionados con la 

supervisión o control 

inadecuado de los 

padres 

- Discapacidad 

intelectual 

- Otros 
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9.2 ANEXO 2: FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

UNIVERSIDAD DE CUENCA  

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS  

CARRERA DE MEDICINA  

FORMULARIO DE RECOPILACIÓN DE INFORMACIÓN  

Perfil Clínico del Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) 

en escolares del nivel de Educación General Básica de un Centro de 

Neurodesarrollo privado. Cuenca, 2018-2019. 

 

Investigadoras  

 Elizabeth Macera Tenecela  

 Karen Toledo Regalado  

Objetivo general: Establecer el perfil clínico del Trastorno de Déficit de 

Atención e Hiperactividad (TDAH) en escolares del nivel de Educación General 

Básica de un Centro de Neurodesarrollo privado de la ciudad de Cuenca 

durante el periodo 2018 - 2019. 

 

DATOS DE FILIACIÓN  

Fecha de evaluación:  

Sexo: 1.H__ /2.M __   

Edad: __ años  

Nivel de educación general básica:  

- Preparatoria (1º Grado) __ 

- Básica elemental (2º, 3º y 4º Grado) __ 

- Básica media (5º, 6º y 7º Grado) __ 

- Básica superior (8º, 9º y 10º Grado) __ 

CLÍNICA  

Competencia curricular:  

Preparatoria (1º Grado) __ 

Básica elemental (2º, 3º y 4º Grado) 

__ 

Básica media (5º, 6º y 7º Grado) __ 

Básica superior (8º, 9º y 10º Grado) 

__ 

 

Coeficiente Intelectual:  

- Muy alto __  
- Alto __ 
- Media alto __ 
- Media – Normal __ 
- Media bajo __ 
- Bajo __ 
- Muy Bajo __ 
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Retraso Escolar:  

            No __             Sí (1 año) __  

           Sí (2 años) __   Sí (3años)__ 

Rendimiento escolar: 

- Normal __ 

- Bajo __ 

  

Subtipo del TDAH:  

- Inatento __ 

- Hiperactivo/Impulsivo__ 

- Mixto __ 

Gravedad del TDAH:  

- Leve __ 

- Moderado __ 

- Grave __ 

Comorbilidades:  

- Trastorno específico del aprendizaje 

__ 

- Trastorno negativista desafiante __ 

- Desorden de conducta __ 

- Problemas psicoafectivos (ansiedad 

/depresión) __ 

- Problemas relacionados con la 

sobreprotección de los padres ___ 

- Problemas relacionados con la 

supervisión o control inadecuado de 

los padres __ 

- Discapacidad intelectual __ 

- Otros: ________________________ 

 

 

 

  

  

Firma: _____________________  

 


