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RESUMEN 

Se ha realizado un estudio retrospectivo con 
datos recogidos de las Historias Clínicas en 7 
Centros de S. Mental de la Comunidad de 
Madrid y en un Centro de Salud Mental 
lnfantojuvenil de Castilla La Mancha, para 
saber la incidencia del Trastorno Hipercinético, 
su distribución por sexos y edades y su 
comorbilidad con otros trastornos psiquiátricos 
infantiles. De un total de 7.205 pacientes 
nuevos, 394 fueron diagnosticados de TH, 
habiéndose encontrado una incidencia media de 
un 5,41 %, con un máximo del 16%, y un 
mínimo del 3%, según los Centros. El TH es 
más frecuente en el sexo masculino, 89%, y más 
frecuente hasta los 8 años en ambos sexos, 67%. 
En cuanto a la comorbilidad, sólo un 15% 
recibieron un diagnóstico exclusivo de TH, los 
trastornos comórbidos más frecuentes fueron: 
trastornos emocionales, 44,4%; trastornos 
específicos de desarrollo, 31,5%; trastornos de 
conducta, 25,12%; enuresis, 15%; trastornos por 
tics, 6% y otros trastornos, 17,8%. Se analiza la 

Artículos originales 
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distribución de estos Ts. comórbidos por edades 
y sexos. 
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ABSTRACT 

A retrospective study has been done with data 
collecred from clinical reports in 7 mental health 
services of the Comunidad de Madrid and in one 
child mental health service in Castilla La Mancha, 
so as to know the incidence of the Hiperkinetic 
disorder (HD), its distribution in relation wíth age 
and gender and its comorbility with other 
psychiatric dísorders. O/ a total of 7.205 new 
patients, 394 were diagnosed with HD, finding an 
average incidence of 5,41%, with a maximun o/ 
16%, anda minimun of 3%, depending on the 
centres. The HD is more frecuent in males, 89%, 
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and has higher incidence up to 8 years in both 
sexs, 67%. Concerning comorbility, only 15% 
received an exclusive HD diagnosis, the most 
frequent comorbid disorders where: 
.Emot:ional dísorders, 44.4%; specific developmental 
disorders, 31.5%; behavioural disorders, 25.12%; 
enuresis, 15%; tics disorders, 6%; and other 
disorders 17. 8%. The distribution of this comorbid 
disorders in age and gender is analyzed. 

KEYWORDS 

Hiperkinetic Disorder; Comorbility. 

INTRODUCCIÓN 

La presencia de patologías psiquiátricas asocia• 
das al Trastorno Hipercinético (TH) está referida 
con frecuencia en la literatura, pero los porcenta· 
jes de comorbilidad recogidos varían notablemen­
te entre unos y otros estudios. Esto puede deber­
se, entre otros factores, a las llamativas diferencias 
de prevalencia del trastorno hipercinético, puestas 
de manifiesto en los estudios transcul turales <1l; por 
ello, resulta necesario estudiar estos aspectos en 
cada país. 

El hallazgo repetido de una comorbilidad muy 
elevada, lleva a algunos autores a poner en duda 
la precisión de esta entidad nosológica o, al me­
nos, a reseñar su gran heterogeneidad <

2
). También 

es probable que los subtipos comórb idos del tras­
torno hipercinécico surjan de vías etiológicas dife­
rentes y desarrollen evoluciones también distintas 
P>; además, en lo referente a La actuación clínica, 
requieren programas de tratamiento bien diferen• 
ciados para cada subtipo de TH. 

La falta de atención a los aspectos reseñados bien 
puede influir en los pobres resultados terapéuti­
cos a largo plazo de que suele informar la litera­
tura. 

Buena parte de los estudios sobre patología aso­
ciada al trastorno hipercinético, realizados en Es­
paña y en otros países, recogen grupos reducidos 
de pacientes hipercinéticos. 
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Para aportar nuevos datos de esta población clí- 227 
nica, a partir de un grupo amplio de niños y ado­
lescentes diagnosticados de TH, se reaLlza el pre-
sente estudio retrospectivo; y , también, a fin de 
servir como ensayo piloto de un proyecto de se­
guimiento longitudinal de los pacientes con tras-
torno hipercinético, diferenciándolos en subgru-
pos según su comorbilidad y otros aspectos cHnicos 
relevantes. 

MÉTODO 

Material y procedimiento 

En ocho servicios sectorizados de Salud Men­
tal, 3 de ellos urbanos y el resto mixtos (rurales/ 
urbanos), se han estudiado los casos diagnostica­
dos de Trastorno Hipercinético (IH). 

Los servicios que han realizado el estudio per­
tenecen a las comunidades de Madrid y Castilla­
La Mancha. 

Estos pacientes han sido seleccionados del total 
de casos nuevos que fueron atendidos sucesivamen­
te en consulta, durante un periodo de entre 2 y 5 

años. 
Se han evaluado las historias clínicas de los pa­

cientes con trastorno hipercinético, recogiendo da­
tos demográficos y psicopatológicos en un proto­
colo de 32 Ítems. La información para el diagnóstico 
se obtuvo del propio paciente y de los padres, in­
cluyendo la del colegio en la mayoría de los casos. 

Para el análisis de la comorbilidad se han reco­
gido los diagp.Ósticos asociados al TH en el mo­
mento del estudio. Estos diagnósticos se han agru­
pado en: 

l. Trastornos por ansiedad y del humor. 
2. Trastornos específicos del desarrollo. 
3. Trastornos de conducta. 
4. Enuresis. 
5. Otros trastornos. 
6. Traumatismos y accidentes frecuentes. 
7. Enfermedades físicas. 
8. Tics. 
O tros datos recogidos son, edades de aparición 

y de diagnóstico, alteraciones en el desarrollo, nivel 
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228 intelectual, tiempo de seguimiento, métodos de tra­
tamiento, y comorbilidad en el seguimiento. 

Muestra 

Entre los 7.205 pacientes nuevos atendidos du­
rante el periodo revisado, 394 fueron di.agn.osticados 
de Trastonio f--lipercinético que se corresponde con 
el 5,41% del total, porcentaje que representa la pre• 
valencia del TH en la población clínica estudiada. 

La distribución por sexos es; femenino, 44 (12,2%); 
masculino, 350 (88,8%). 

Media de edad en el momento del diagnóstico; 
7,74 (2,49} años. La distribución por edades en el 
momento del diagnóstico es: hasta 8 años, 264 
(67,00%); entre 9 y 11 años, 97 (24,61%); entre 12 
y 16 años, 33 (8,37%). 

En 219 casos, existen problemas de rendimien­
to escolar con retraso o educación con apoyo. Por 
sexos, estos problemas aparecen en el 55,14% de 
los chicos y en el 59,09% de las chicas. 

En 146 casos {37,05%} se registra el abandono del 
tratamiento, correspondiendo la mayoría a menos 
de un afio de seguimiento. 

A lo largo del tiempo de seguimiento se reco­
gen 41 casos {10,94%} dados de alta. 

RESULTADOS 

Sólo 59 casos (14,97%) recibieron diagnóstico t'X· 

elusivo de TH 
En 137 casos {34,77%), existía un sólo diagnóstico 

asociado. 
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En 99 casos {25,13%), existían dos diagm5sticos aso­
ciados. 

En 99 casos {25,13%), existían más de dos diag• 
nósticos asociados. 

La ausencia de comorbilidad se detecta en el 
15,42% del sexo masculino y en el 11,36% del sexo 
femenino. 

Por edades, la ausencia de comorbilidad aumen· 
ta a medida que la edad de diagnóstico es mayor; 
12,87% en menores de 8 años, 16,49% entre 9 y 
11 años, y 27,27% en los mayores de 11 años. 

Analizados por sexos los trastornos asociados 
más frecuentes son recogidos en la tabla l. 

La frecuencia de aparición del trastorno de con­
ducta es el doble en el sexo masculino. ¿Es debido 
a que la impulsividad es menor en el sexo femeni­
no o a que eslÍI más toler ada en las niñas?; otra 
posibilidad sería que la asociación déficit de aten· 
ción-hiperactividad sea la p redominante en el sexo 
femenino, mientras que la impulsiv idad tenga una 
distribución más frecuente en el masculino. 

D ado que entre el sexo femenino la propensión 
a accidentes y traumatismos es más frecuente, 
parece dificil aceptar que la impulsividad es más 
baja entre las niñas con trastorno hipercinético 
que entre los niños. La propensión agresiva del 
sexo masculino podría ser el factor determinante 
para explicar el incremento de los trastornos de 
conducta. 

Los datos referentes a la tasa de asociación de 
cada uno de los diferentes trastornos asociados se 
recogen en las tablas 2 a 8. 

Los trastornos por ansiedad y del humor, en 
todas las edades, constituyen la patología asociada 

Tabla 1 Datos generales y distribución por sexos de los trastornos asociados al trastorno hipercinético 

Diagnóstico 

Trastorno de ansiedad y humor ...................................... . 
Trast. específico del desarrollo ........................................ . 
Trastorno de conducta ..... ................... ......................... ..... . 

Enuresis ................................................................................ . 
Trastornos de tics ............................................................... . 
Traumatismos y acciden tes frecuentes ............................ . 
Otros trastornos ................................................................. . 

Totales 

175 (44,41%) 
124 (31,46%) 
99 (25,12%) 
87 (22,08%) 
24 (6,09%) 
34 (8,62%) 
70 (17,76%) 

Sexo 
femenino 

23 (52,27%) 
14 (31,81%) 

6 (13,63%) 
10 (22,72%) 
4 (9,09%) 
7 (15,90%} 
6 (13,63%) 

Sexo 
masculino 

152 (43,42%) 
110 (31,42%) 
93 {26,57%) 
77 (22,00%) 
20 (5,71%) 
27 (7,71%) 
64 (18,28%) 
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más frecuente, acompañando al TH en cerca de la 
mitad de los casos (tabla 2). 

Los datos ponen de manifiesto que la asocia­
ción de trastorno hipercinético con el trastorno 
de conducta, es mayor a medida que aumenta la 
edad (tabla 4). A partir de los 12 años, el trastor­
no de conducta es la segunda patología más fre­
cuentemente asociada al trastorno hipercínético. 

En cuanto a la comorbilidad con trastornos de 
tics (tabla 7), los datos recogidos resultan muy 

Tabla 2 Comorbílidad en el trastorno 
hipercinético. Estudio en el momento del 
diagn6stico. 
Diagnóstico asociado: trastornos por 
ansiedad y del humor 

Edades Número 

Hasta 8 años (nº 264) ................ 115 
Emre 9 y 11 (nº 97) .................. 48 
Entre 12 y 16 (nº 33) ................ 12 
Totales (nº 394) ............ .............. 175 

Porcentaje 

43,56% 
49,48% 
36,36% 
44,41% 

Tabla 3 Comorbilidad e11 el trastorno hipercinético, 
Estudio en el momento del diagnóstico. 
Diagnóstico asociado: trastornos específicos 
del desarrollo 

Edades Número 

Hasta 8 años (nº 264) ................ 91 
Entre 9 y 11 (nº 97) .................. 23 
Entre 12 y 16 (nº 33) ................ 10 
Totales (nº 394) .......................... 124 

Porcentaje 

34,46% 
23,71% 
30,30% 
31,46% 

Tabla 4 Comorbilidad en el trastorno hípercinético. 
Estudio en el momento del diagnóstico. 
Diagnóstico asociado: trastorno de conducta 

Edades Número 

Hasta 8 años (nº 264) ................ 64 
Entre 9 y 11 (nº 97) ....... ........... 24 
Entre 12 y 16 (nº 33) ................ 11 
Totales (nº 394) .......................... 99 

Porcentaje 

24,24% 
24,74% 
33,33% 
25,12% 
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Tabla 5 Comorbilidad en el trastorno 
hipercinético. Estudio en el momento del 
diagnóstico. 
Diagnóstico asociado: enuresis 

Edades Número 

Hasta 8 años (nº 264) ................ SS 
Entre 9 y 11 (nº 97) .................. 27 
Entre 12 y 16 (nº 33) ................ 5 
Totales (nº 394) .......................... 87 

Porcentaje 

20,83% 
27,83% 
15, 15% 
22,08% 

Tabla 6 Comorbilidad en el trastorno 
hipercinético. Estudio en el momento del 
diagnóstico. 
Diag11óstico asociado: otros trastornos 
psiquiátricos 

Edades Número 

Hasta 8 años (nº 264) ................ 54 
Entre 9 y 11 (n º 97) .................. 16 
Entre 12 y 16 (nº 33)................. O 
Totales (nº 394) .......................... 70 

Porcentaje 

20,45% 
16,49% 
0% 

17,76% 

Tabla 7 Comorbilidad en el trastorno 
hipercinético. Estudio en el momento del 
diagn6stico. 
Diagnóstico asociado: trastorno de tics 

Edades Número 

Hasta 8 años (nº 264) ................ 21 
Entre 9 y 11 (nº 97) .................. 3 
Entre 12 y 16 (nº 33) ................ O 
Totales (nº 394) .......................... 24 

Porcentaje 

7,95% 
3,09% 
0% 
6,09% 

inferiores a los aportados por la mayoría de los 
estudios, la distribución por sexos resulta inversa 
a lo habitual, predominando el sexo femenino 
sobre el masculino: 1,59/1. La mayor proporción 
de tics entre los niños más pequeños sí es coinci­
dente con los estudios al respecto. 

De estos datos podría deducirse que los trastor­
nos hipercinéticos más precozmente detectados, 
acaso por su intensidad, se asocian con mayor fre­
cuencia a trastornos por movimientos estereotipa­
dos. También cabe criticar la profundidad con que 

229 



230 

P Rodríguez-Ramos 
R. García-Pfrez 
F. Sánchez Pícazo 
P. Ortega 
C. C.1rrascosa 
P. Sánchez-Mascauque 
L. Sordo Sordo 
C. Villanuev,1 
S. Kloppe 

Tabla 8 Comorbilidad en el trastorno hipercinético. 
Estudio en el momento del diagnóstico. 
Diagnóstico asociado: traumatismos y 
accidentes frecuentes 

Edades Número 

Hasta 8 años (nº 264} ................ 25 
Entre 9 y 11 (nº 97) .................. 8 
Entre 12 y 16 (nº 33) ................ 1 
Totales (nº 394) . ......................... 34 

Porcentaje 

13,25% 
8,24% 
3,03% 
8,62% 

se ha evaluado la presencia de tics, pues depen­
diendo de ella, pueden pasar desapercibidas for­
mas leves. 

DISCUSIÓN 

Entre los estudios similares revisados, éste re­
sulta ser uno de los que aporta una población más 
alta de niños hipercinéticos. El instrumento de se­
lecci6n es la entrevista cl¡nica, en algunos casos 
contrastada con otro entrevistador, lo que indu­
dablemente influye sobre el grado de fiabilidad del 
estudio. 

La tasa de prevalencia encontrada (5,41 %) es si­
milar a las referidas en otros estudios clínicos, y 
compatible con los de población general. 

Los primeros oscilan entre el 2, 10% (-1) y el 9% (,), 
con valores intermedios recogidos por otros auto­
res: 4,11%, (6l, 5,6% (7)_ La edad del grupo estudia­
do en cada trabajo es un factor que modifica la 
prevalencia, como ponen de manifiesto los estu­
dios en adolescentes [2,07% (s) 1,89% (9l]. 

Los estudios de población general, reafo:ados en 
Europa, ofrecen cifras iguales o superiores a las 
aquí encontradas entre población clínica; así, Ben­
jumea y Mojarro (to) realizaron un estudio en dos 
fases sobre 1.791 niños de 6 a 15 años. La preva­
lencia encontrada por estos autores es un 4-6%, 
con relación 3/1 a tavor del sexo masculfoo; en el 
15-20% de la población encontraban síntomas hi­
percinéticos, pero por entrevista no se confirma­
ba el diagnóstico. Gómez Beneito et al <

11l encuen• 
tran en Valencia un 14,4% de TH a los 8 años, un 
5,3% a los 11 y un 3% a los 15. McArdle et al <

11
) 
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estudiaron la población del norte de Inglaterra, 
encontrando sintomatología clínicamente signifi­
cativa de trastorno hipercinético en el 9% de los 
niños a los 8 años, y en el 5% a los 11; estos úl­
timos autores encontraron síntomas hipercinéti­
cos en el 41, 9% de la población. 

La proporci6n entre sexos, favorable al mascu­
lino en 8/1, queda dentro de las variaciones ob­
servadas en la mayoría de los estudios, que oscilan 
entre 3/1 y 9/1. 

Llama la atención el hecho de que el 37% de 
los casos abandonen el tratamiento. El origen de 
la demanda y la forma en que se atiende, la inten­
sidad del trastorno y de las limitaciones que de él 
se derivan, el grado de tolerancia familiar, y la 
aceptación o el rechazo del tratamíen to propues­
to, son sólo unos pocos de los múltiples factores 
que pueden explicar la alta tasa de abandonos. El 
estudio de Gómez Beneito et al (111 coincide con 
este dato; estos autores encuentran que únicamen­
te el 43% de los casos psiquiátricos busca ayuda y 
que sólo el 16% sigue el tratamiento. 

En cuanto a la comorbilidad, son escasos los es­
tudios realizados, y no únicamente en nuestro país. 
Con independencia de sus limitaciones metodoló­
gicas, los resultados aquí ofrecidos ponen de ma­
nifiesto una alta comorbilidad del trastorno hiper­
cinético en todas las edades. 

De los 394 pacientes hipercinéticos, que bien 
podrían representar la población con este trastor­
no habitual en las consultas públicas <le psiquia­
tría, el 85% padece al menos un trastorno psíqui­
co asociado. 

Los estudios que han abordado la cuestión co­
inciden con los datos aquí presentados, aunque sus 
cifras suelen ser inferiores. Biederman et al (lJ) en­
cuentran que algo más de la mitad de los pacien­
tes hipercinéticos presentan algún r.ipo de comor­
bil idad psiquiátrica, confirmada tanto por una 
entrevista estructurada como por un cuestionario 
de comportamientos. Otros estudios apoyan estas 
observaciones, confirmando que lo más común es 
que los niños hipercinéticos presenten algún tipo 
de comorbilidad psicopatológica (ti. l◄. 15). 

Las patologías asociadas más frecuentes, ansiedad 
y del estado de ánimo, trastornos del desarrollo, 
de conducta y enuresis, resultan ser también las 
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más frecuentemente encontradas en los estudios 
al respecto. 

En nuestro caso, la baja frecuencia de aparición 
de trastornos por tics (6,09%) discrepa de otros 
estudios; así Knell et al l16l encuentran hasta un 
50% de tics crónicos o historia familiar de tics 
crónicos entre los niños hipercinéticos estudiados. 
La tendencia a disminuir la frecuencia de esta aso­
ciación, a medida que aumenta la edad, sí se refle­
ja en nuestro estudio. La profundidad con que se 
investigue la existencia de tics, o su intensidad, 
pueden ser algunos de los elementos que expliquen 
estas diferencias. 

Una limitación importante del estudio radica en 
la falta de discriminación entre los trastornos por 
ansiedad y los del humor, que han quedado dilui­
dos en un grupo común. En este estudio, casi la 
mitad de los pacientes presentan una, otra, o am­
bas patologías; existiendo una tendencia a mayor 
porcentaje en el sexo femenino (52% frente a 43%). 
En los cincuenta niños franceses estudiados por 
George et al (l7J, al menos el 40% tenían un tras­
torno ansioso asociado al TH. Entre los 47 estu­
diados por Jensen et al l

1
~l, casi la mitad presenta­

ban un trastorno ansioso o afectivo concomitante. 
Los datos de August y Garfinkel (l

4l en una mues­
tra epidemiológica sitúan a los trastornos ansiosos 
(43%) y a los del humor (30%) entre los más fre­
cuentes. 

El incremento de la tasa de comorbilidad con el 
trastorno de conducta o el oposicionista, a medida 
que aumenta la edad, es una observación coinci­
dente con la mayoría de los estudios clínicos y 
de población general. El 25% del total de nuestra 
muestra lo presenta, y la frecuencia del trastorno 
de conducta aumenta desde el primer grupo de 
edad (24%) hasta el tercero {33%). Los estudios 
de McArdle et al u,J, Rey osi, y de August y Garfin­
kel <

14l, entre otros, coinciden con lo aquí encon­
trado. 

En el sexo femenino, la asociación del trastor­
no de conducta al hipercinético resulta menos 
frecuente que en el masculino (13% frente a 26%). 
Estos datos se oponen a los hallazgos y a las su­
gerencias de Szatmari et al (l

9l sobre la alta aso­
ciación de ambas patologías entre las niñas afec­
tas de TH. Faraone et al <20

) refieren que las niñas 
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tienen una prevalencia de trastorno de conduct.i 231 
asociado al TH menor que los niños (19% frente 
a 32,9%), pero mayores tasas de depresión y 
fobias. 

Los trastornos específicos del desarrollo están re­
lacionados con el rendimiento académico, y éste 
resulta frecuentemente afectado en el trastorno 
hipercinético. La detección de los primeros y la 
cuantificación del segundo pueden variar sustan­
cialmente los resultados. La presencia de este tras­
torno, en ambos sexos, resulta similar según los 
datos de este estudio, con ligera superioridad en 
el sexo femenino (masculino: 31,84%, femenino: 
31,42%). 

La comorbilidad entre el TH y las alteraciones 
del aprendizaje lectoescritor varían entre el 10% y 
el 92% entre unos y otros estudios, probablemen­
te debido a los criterios de definición de las alte­
raciones del aprendizaje y de los retrasos escola­
res. Semrud-Clikerman et al (ll) han estudiado este 
aspecto en profundidad, y encuentran una comor­
bilidad entre el TH y los trastornos de aprendiza­
je lectoescritor que es superior a esa misma co­
morbilidad en otros trastornos psíquicos y en 
controles, siempre que la definición sea restrictiva 
y de base psicométrica. Sus datos de comorbilidad 
con trastornos de aprendizaje varían, según crite­
rios de menos a más restrictivos, entre el 17% y el 
38%. 

CONCLUSIONES 

Aproximadamente el 5% de los niños y adoles­
centes remitidos a consultas de psiquiatría son diag­
nosticados de trastorno hipercinético. 

La comorbilidad que presentan estos pacientes 
es muy elevada, encontrando que sólo uno de cada 
cinco presenta el TH como diagnóstico único. 

Casi la mitad de ellos tienen un trastorno por 
ansiedad o del humor asociado. 

Uno de cada tres presenta trastornos específi­
cos del desarrollo, fundamentalmente de la lecto­
escritura. 

La cuarta parte presenta trastornos de conduc­
ta, con una frecuencia de aparición que aumenta 
con la edad. 
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