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r e s u m e n

Introducción: Los trastornos mentales en el mundo afectan a un 15-30% de los niños y adoles-
centes, lo que compromete el funcionamiento y el desarrollo emocional, cognitivo y social,
afectan a las relaciones interpersonales y el rendimiento escolar y aumentan el riesgo de
consumo de sustancias y de suicidio.
Objetivo: Describir las características sociodemográficas y los trastornos mentales de niños
y adolescentes de consulta psiquiátrica.
Método: Estudio descriptivo retrospectivo que analizó la totalidad de las historias clínicas de
niños y adolescentes de ambos sexos de 5-16 años que asistieron por primera vez a consulta
externa de psiquiatría en una clínica universitaria de Medellín, desde julio de 2010 a julio
de 2012.
Resultados: Se estudió a 197 pacientes; la media de edad era 11 ± 3,5 años; el sexo
más frecuente fue el masculino (69%); el 46,2% pertenecía a familia nuclear. Los
trastornos psiquiátricos más prevalentes fueron el déficit de atención e hiperactividad
(44,2%), los depresivos (9,1%) y el obsesivo-compulsivo (8,1%). Un 61% tenía comorbilidad
psiquiátrica; la más frecuente fue el trastorno oposicional desafiante con déficit de atención
e hiperactividad (35,6%).
Conclusiones: La frecuencia de trastornos mentales y comorbilidades encontradas en este
estudio es similar a la reportada por otros investigadores.
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a b s t r a c t

Introduction: Mental disorders in the world affecting 15% to 30% in children and adolescents,
altering its function and emotional, cognitive and social. Affect interpersonal relationships,
school performance and increased substance use and the risk of suicide.
Objective: describe the social-demographic characteristics and mental disorders of children
and adolescents of psychiatric consultation.
Method: Retrospective descriptive study that analyzed all the histories of children and ado-
lescents of both sexes from 5 to 16 years who attended for the first time outpatient psychiatry
university clinic of Medellin, from July 2010 to July 2012.
Results: We studied 197 patients, the average age was 11 ± 3.5 years, male sex was the most
common 69%, 46.2% belonged to nuclear family. The most prevalent psychiatric disorders
were 44.2% ADHD, depressive disorders 9.1% and 8.1% TOC. 61% had psychiatric comorbidity,
the most frequent was oppositional defiant disorder with ADHD 35.6%.
Conclusions: The frequency of mental disorders and comorbidities found in this study were
similar to those reported by other researchers.

© 2014 Asociación Colombiana de Psiquiatría. Published by Elsevier España, S.L.U. All
rights reserved.

Introducción

En el mundo, del 15 al 30% de los niños y adolescentes pre-
sentan algún trastorno mental1 que altera el funcionamiento
social, familiar y académico, interfiere en las relaciones
interpersonales y puede constituirse en factor de riesgo de
conductas suicidas, delincuenciales, sexuales y consumo
de sustancias psicoactivas2. Sin embargo, no todos reciben
atención psiquiátrica debido al estigma social, la carencia
de servicios de salud mental y la dificultad para detectar-
los porque sus manifestaciones clínicas y comorbilidades son
diferentes de las de los adultos3.

Los trastornos mentales más comunes en esta población
son los externalizantes, como son el trastorno por déficit de
atención e hiperactividad (TDAH), el trastorno de oposición
desafiante (TOD) y el trastorno de conducta (TC), a los que
siguen en frecuencia los trastornos internalizantes, como los
trastornos de ansiedad y los afectivos4.

De los niños remitidos a clínicas psiquiátricas, un 30-50%
tiene TDAH5,6; en Colombia, un estudio realizado en un ser-
vicio especializado de psiquiatría infantil halló que el 36%
tenía este diagnóstico y una comorbilidad total del 94%, las
más comunes con el TOD y con los trastornos depresivos4;
otra investigación hecha en escolares españoles encontró una
comorbilidad total de TDAH del 71%; el 46% de los niños tenían
trastorno de ansiedad; el 31%, trastornos de conducta y el 9%,
trastornos del ánimo7.

La prevalencia de TDAH en niños de la población gene-
ral oscila del 3 al 12%, y de estos, un 60–85% continúa en la
adolescencia8. Un estudio en Missouri que evaluó a niños,
adolescentes y adultos jóvenes reportó una prevalencia del
TDAH de todos los tipos del 9,2%9. En Colombia, se encontró
en escolares una prevalencia del 16% de los niños con coefi-
ciente intelectual > 80 y del 20% sin tener en cuenta la prueba
de inteligencia10.

Con relación a los TC, en un estudio en niños y adolescentes
ingleses la prevalencia fue del 5%11. En países desarrollados
occidentales fue del 5% y la de TOD persistente, del 10%12.
En Corea, el TOD es comórbido con el TDAH en el 47,6%5. En
España la comorbilidad de TDAH y TOD según los grupos de
edad varía: a los 6–8 años es del 43%; a los 9–12 años, del 45%
y a los 13–16 años, del 54%13.

El trastorno depresivo es frecuente en niños y adolescen-
tes, y el riesgo aumenta con la edad; en Estados Unidos, en
prepúberes fue del 1–2%; en adolescentes, del 3–8%, y en la
vida, del 20%2. En Chile la prevalencia de síntomas depresivos
en adolescentes fue del 32,5%14. En estudios en Colombia, es
del 9,2% en Bucaramanga15, el 17,09% en Neiva16 y del 13,1%17

al 25,7%18 en Medellín.
Según la guía de Depresión Mayor en la Infancia y Ado-

lescencia de España, un 40–70% de los niños y adolescentes
diagnosticados de depresión presentan comorbilidad con tras-
torno distímico (30%), trastorno de ansiedad (80%), abuso de
sustancias (20–30%) y TC (10–20%); todas las comorbilidades
empeoran el pronóstico19.

Los trastornos de ansiedad son comunes en niños y adoles-
centes y deben diferenciarse de miedos propios del desarrollo,
que son transitorios y leves; cuando se prolongan y aumenta la
intensidad, pueden hacerse patológicos y afectar al desarrollo;
los estresores psicosociales incrementan la ansiedad a medida
que el niño crece18,20–22.

En niños con trastornos mentales, la comorbilidad es la
regla; los trastornos externalizantes e internalizantes pueden
ser comórbidos entre sí, y los más comunes son: el TDAH con
los TC y con los trastornos del aprendizaje específicos,
con trastorno afectivo bipolar (TAB) y trastorno obsesivo com-
pulsivo (TOC)23; los trastornos depresivos son comórbidos con
los trastornos de ansiedad, principalmente con la ansiedad
generalizada.

Los síntomas ansiosos son más frecuentes en adoles-
centes que en niños; un estudio en adolescentes chilenos



r e v c o l o m b p s i q u i a t . 2 0 1 5;44(2):115–120 117

escolarizados14 reportó prevalencia de síntomas moderados
del 42,3% y graves del 58,5%. En otra investigación en estu-
diantes de 14 a 18 años de Medellín, fue del 25%18.

El objetivo de este estudio es describir las características
sociodemográficas, los trastornos mentales y la comorbilidad
psiquiátrica de 197 niños que asistieron a la consulta psiquiá-
trica de una clínica de la ciudad de Medellín.

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo sin muestreo,
se obtuvo la información de 197 historias clínicas que corres-
ponden a todos los niños y adolescentes de ambos sexos, con
edades entre 5 y 16 años, que asistieron por primera vez a la
consulta externa de psiquiatría en una clínica privada de
la ciudad de Medellín de julio de 2010 a julio de 2012.

La información se extrajo de las historias clínicas a tra-
vés de un instrumento que fue construido teniendo en cuenta
los objetivos y la operacionalización de las variables, que son:
a) sociodemográficas: edad, sexo, escolaridad, religión, tipo de
familia, posición que ocupa en la familia; b) la morbilidad y
la comorbilidad mental; c) antecedentes personales: alérgicos,
patológicos, quirúrgicos, toxicológicos, traumáticos, perinata-
les, y d) antecedentes familiares de trastorno mental.

Una vez recolectada la información, se elaboró una base de
datos en el programa SPSS v. 15, con el que se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas de variables categóricas y
las medidas de tendencia central y de dispersión en las
cuantitativas. De manera exploratoria, se cotejaron algunas
relaciones entre las variables. Para la evaluación de la diferen-
cia de proporciones se utilizó el estadístico !2. Se consideró
que había significancia estadística si el valor de p < 0,05.

Este estudio se considera sin riesgo para la salud, según
la resolución 008430 de 1993 de la República de Colombia, ya
que la fuente de información es la historia clínica. Se guardó
el secreto profesional de toda la información consignada en
las historias y en la base de datos, y no se incluyeron variables
que permitieran la identificación de los pacientes.

Resultados

Se encontró que el promedio de edad era 11 ± 3,5 años; el
paciente más joven tenía 3 años y el mayor, 18; el 69% de
los estudiados eran varones. El 45,1% estaba cursando edu-
cación primaria; el 42,7%, secundaria y el resto (12,1%) estaba
desescolarizado o en la universidad. El más frecuente tipo de
familia de los niños fue la nuclear (46,2%), seguida por la
extensa (22,8%), la monoparental (21,8%), la reconstituida
(7,6%) y la institucional (1,5%). Según el tipo de religión que
profesaban las familias, se encontró que el 80,2% eran católi-
cos; el 3.0%, cristianos y el 16,7%, de otra religión.

Los antecedentes personales más frecuentes fueron los
alérgicos (61,7%), los patológicos (28,9%), los quirúrgicos
(24,9%), los traumáticos (12,7%) y los tóxicos (7,1%). Las aler-
gias más frecuentes fueron el asma (15,2%), la rinitis (12,7%) y
la atopia (7,1%). Los antecedentes patológicos fueron TDAH
(14,7%), TOD (5,1%), retardo mental (4,1%), trastornos del
aprendizaje (2.0%), trastornos de la eliminación (enuresis y

Tabla 1 – Antecedentes familiares de 197 pacientes
con trastornos psiquiátricos

Antecedente Familiar, %

Madre Padre Hermanos

Trastornos afectivos 16,8 4,1 4,1
Trastornos de ansiedad 3,0 1,5 1,5
Psicosis 0,0 0,5 0,5
Alcohol y drogas 2,5 0,5 0,5
Externalizantes 4,6 1,5 2,5
Otros 0 3,0 3,0

Subtotal
Con algún tipo de antecedente 26,9 11,1 12,1
Sin antecedente 73,1 88,9 87,8

encopresis) (2,5%), reflujo gastroesofágico (7,6%), meningitis
(2,0%) e hipotiroidismo (1,5%). Los antecedentes quirúrgicos
más frecuentes fueron meringotomía (14,0%), adenoidectomía
(8,6%) y amigdalectomía (8,6%). El 12,7% tenía antecedentes
traumáticos, el 8,1% por traumatismo craneoencefálico y el
5,6% por alguna fractura. El 7,1% tenía antecedentes toxi-
cológicos, los más frecuentes consumo de alcohol (4,6%) y
consumo de varias sustancias psicoactivas (2,0%).

Según los antecedentes de la gestación, se halló que el
24,9% tenía algún antecedente patológico como preeclamp-
sia (7,6%), amenaza de parto prematuro (6,1%), amenaza de
aborto (3,3%), sufrimiento fetal (2,5%) y rotura prematura
de membranas (2,0%).

En cuanto a la duración de la gestación, el 70,3% fueron
embarazos a término, el 24,6% fueron pretérmino y el 5,1%,
postérmino. Según el tipo de parto, el 57,6% fue vaginal y el
resto (42,3%), por cesárea. El peso de los niños al momento del
nacimiento fue ≥ 2.500 g en un 77,3% y < 2.500 g en el 12,5%.

En cuanto a los antecedentes del desarrollo psicomotor, el
19,3% presentó alguna alteración en el inicio de los siguien-
tes hitos: lenguaje, (11,7%), marcha (8,6%), sostén cefálico y
control de esfínteres (6,6%) y sedestación (5,6%).

De los antecedentes psiquiátricos familiares, los más
frecuentes fueron los trastornos afectivos y los trastornos
externalizantes, seguidos por los trastornos de ansiedad.
Otros datos aparecen en la tabla 1.

Por diagnóstico dimensional, los externalizantes tuvieron
porcentajes más altos en niños, mientras que en las niñas
fueron los internalizantes. Se encontró diferencia para la
distribución de la categoría de diagnóstico mental por sexo
(!2 con corrección de Yates = 10,56; p = 0,014) (tabla 2).

Tabla 2 – Categoría por diagnóstico de 197 niños y
adolescentes con trastornos psiquiátricos según sexo

Categoría Sexo, %

Varones
(n = 136)

Mujeres
(n = 60)

Total
(n = 197)

Externalizante 56,6 40,0 51,5
Internalizante 30,9 51,7 37,2
Trastornos del desarrollo 3,7 0 2,6
Otros 8,8 8,3 8,7
Total 100 100 100
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Tabla 3 – Comorbilidad psiquiátrica según grupo de diagnóstico

Diagnóstico Comorbilidad, % Total

Externalizante Internalizante Trastorno del desarrollo Otros Combinadoa

Externalizante (n = 69) 36,2 5,8 2,9 18,8 36,2 100
Internalizante (n = 43) 25,6 32,6 4,7 25,6 11,6 100
Otros (n = 8)b 12,5 12,5 0 62,5 12,5 100

a Presencia de más de un trastorno mental de cualquiera de los ejes.
b Trastornos de la eliminación, trastornos del aprendizaje y trastornos del lenguaje.

Los trastornos psiquiátricos más frecuentes fueron el TDAH
(44,2%), el trastorno depresivo (9,1%) y el TOC (8,1%), el TAB, el
TC y el TOD (el 3,6% cada uno), el retardo mental (3,0%) y los
episodios psicóticos (2.0%).

El 61% de los niños tenían alguna comorbilidad. De los
69 niños con trastorno externalizante, el 36,2% tenía otro
externalizante, el 5,8%, un internalizante y el 2,9%, trastorno
del desarrollo.

De los 43 niños con trastornos internalizantes, el 25,6%
tenía uno externalizante; el 32,6%, otro internalizante y el
4,7%, trastorno del desarrollo. Otros datos se encuentran en la
tabla 3.

En cuanto a las comorbilidades más frecuentes, se encon-
tró que el 35,6% de los niños con TDAH tenían TOD
y el 11,1% de los que tenían trastorno depresivo tenían
TOD.

La familia nuclear, la edad gestacional a término y el des-
arrollo normal fueron los hallazgos más frecuentes en los tres
trastornos más prevalentes (tabla 4).

Tabla 4 – Tipo de familia, edad gestacional, desarrollo
psicomotor y comorbilidad de los tres trastornos
mentales más frecuentes

TDAH
(n = 87)

TOC
(n = 16)

TD
(n = 18)

Tipo de familia
Nuclear 50,6 56,3 33,3
Monoparental 16,1 37,5 22,2
Extensa 26,4 6,3 33,3
Reconstituida 6,9 0 5,6

Edad gestacional
A término 60,5 92,9 75,0
Pretérmino 32,9 7,1 18,8
Postérmino 6,6 0 6,3

Desarrollo psicomotor
Normal 75,0 81,2 66,7
Anormal 25,0 18,8 33,3

Comorbilidad
Negativista desafiante 35,6 0 11,1
Eliminación 6,9 0 5,6
Aprendizaje 13,8 0 0
Retardo mental 3,4 0 0
Depresión familiar20 8,0 0 11,1

TD: trastorno depresivo; TDAH: trastorno de déficit de atención con
hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Discusión

Esta investigación determinó las características sociodemo-
gráficas, los trastornos mentales y las comorbilidades más
frecuentes de la población infantil y adolescente que consultó
en una clínica de Medellín. La población estuvo constituida
por pacientes de la consulta privada y con seguridad social,
lo que excluye a las familias de estratos socioeconómicos
bajos.

Se atendió a más niños que niñas, lo que puede explicarse
porque los niños presentan más trastornos externalizantes,
que son más disfuncionales y problemáticos y pueden pro-
ducir dificultades sociales más significativas que las niñas,
como las conductas agresivas. En niñas las conductas son
menos violentas, lo que hace que los padres no detecten fácil-
mente estos trastornos y, por lo tanto, consulten menos, lo que
enmascara el problema real en las mujeres. Algunos investi-
gadores han encontrado en consulta psiquiátrica infantil una
relación varones:mujeres de 6:1 en el TDAH11, mientras que en
este estudio fue de 2:1, lo que es semejante a la literatura que
muestra una relación entre 2:1 y 9:1, dependiendo del subtipo
de TDAH9,24.

El 43,1% estaba cursando básica primaria, lo que posible-
mente significa que había atraso escolar si se compara con la
población general de niños de la ciudad, lo cual puede darse
porque los niños con trastornos mentales –específicamente
TDAH– presentan deterioro cognitivo en áreas de funcio-
namiento como planeación, memoria de trabajo, atención,
función ejecutiva e inhibición de la respuesta, lo que se rela-
ciona con bajo rendimiento académico, con resultados peores
en matemáticas y lectura, lo que conlleva repetir grados
escolares11,24,25.

Los antecedentes psiquiátricos familiares fueron más fre-
cuentes en madres que en padres y hermanos: trastornos
externalizantes y de consumo de alcohol y sustancias psi-
coactivas en la infancia y en la adolescencia, así como
trastornos afectivos que coinciden con los reportados por otros
autores9,26–28. Otra investigación mostró asociación entre his-
toria familiar de trastorno mental y presencia de trastornos
mentales en los niños, pero no encontró significancia estadís-
tica con las madres29. Lo anterior puede deberse a que fueron
las madres las que dieron la información sobre sus propios
antecedentes, pero muchas de ellas desconocían los de los
padres.

De los antecedentes patológicos, el más frecuente fue
la atopia (61,7%); esta enfermedad puede ser causada por
factores genéticos y ambientales al igual que el TDAH, y
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algunos estudios han demostrado asociación entre ambas;
si bien en esta investigación no se indagó, es claro
que las dos son las más prevalentes en la población
estudiada30.

De los 197 pacientes, el 61% tenía comorbilidad psiquiá-
trica; la más común fue el TOD (47,6%). Esto coincide con
otras investigaciones que han hallado hasta el 76,2% de al
menos un trastorno comórbido en esta población. En gene-
ral, la comorbilidad en niños y adolescentes puede explicarse
porque es una población que tiene mayor vulnerabilidad bioló-
gica y social, ya que es un periodo sensible del neurodesarrollo
y porque los antecedentes familiares de trastorno mental y
pertenecer a un estrato socioeconómico bajo aumentan el
riesgo5.

En Chile, un estudio en 34 niños de un programa de TDAH
encontró una comorbilidad general del 52%, distribuida así: el
47% con trastornos de aprendizaje, el 29% con trastornos exter-
nalizantes y el 21% con trastornos de ansiedad y depresión31.
Estas diferencias pueden explicarse probablemente porque la
población chilena era específica de TDAH, a diferencia de
la nuestra.

Del total de la muestra, 16 (8,1%) tenían diagnóstico de
TOC, el cual tiene una prevalencia en vida del 1–3% en
niños y adolescentes de población general. En este estu-
dio la prevalencia fue superior posiblemente porque son
pacientes referidos a consulta psiquiátrica infantil, pero es
similar al estudio de Bucaramanga (Colombia) realizado en
población de 10 a 17 años de edad, en la que se buscó la
prevalencia de TOC en estudiantes, que fue del 7,4%32. En
este estudio no se encontró comorbilidad de TOC con otros
trastornos como TOD, trastornos de la eliminación, retardo
mental y disfunción familiar, pero al explorar comorbilidad
de trastornos externalizantes con trastornos internalizantes,
se encontró que era del 5,8%, lo cual incluye el TOC, los
trastornos depresivos, los trastornos de ansiedad y el TAB.
Algunos autores que han estudiado a personas con TOC de
inicio temprano (antes de los 10 años de edad) han repor-
tado comorbilidad entre este y el TDAH con una frecuencia del
11,8–15%33,34.

Unos estudios en clínicas psiquiátricas especializadas en
TOC del niño y el adolescente hallaron comorbilidad del 13%
entre TOC y trastorno de ansiedad, el 3% reunía criterios de
TOC más trastorno de ansiedad y trastorno externalizante, el
77% de ellos con TDAH y el 39% con TOD35,36, con promedio
de 3,16 ± 1 de trastornos comórbidos37.

La comorbilidad encontrada entre los trastornos externa-
lizantes fue del 36,2%, menor que lo reportado por otros
investigadores, que encontraron en niños con TOD que el
48,9% tenía TDAH38. También otros autores han encontrado
que los niños con TDAH tienen riesgo de TOD (odds ratio
[OR] = 12,9)25.

La comorbilidad entre los trastornos externalizantes y los
internalizantes encontrada en el estudio fue del 5,8%, menor
que lo encontrado en otras investigaciones, en las que los
trastornos de ansiedad y el TDAH fueron de un 15–24% y el
TDAH con algún trastorno de ansiedad, del 25%39,40. Estu-
dios en poblaciones más específicas de clínicas de TDAH y
de ansiedad encontraron que el riesgo de tener TDAH con
ansiedad/depresión tenía OR = 10,325.

Conclusiones

La mayoría de los niños y adolescentes estudiados pertenecían
a familias nucleares católicas; los trastornos mentales más
frecuentes fueron el TDAH, los trastornos depresivos y el TOC.
La comorbilidad más frecuente fue con TOD y el familiar con
mayor antecedente de trastorno mental fue la madre. La fre-
cuencia de trastornos mentales y comorbilidades encontrada
es similar a lo reportado por otros investigadores.
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