
 

 

 

 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

ESCUELA DE RESIDENTADO MÉDICO Y ESPECIALIZACIÓN 

 

Factores asociados al abandono del tratamiento de pacientes pediátricos con 

diagnóstico de TDAH atendidos en el Hospital Víctor Larco Herrera durante el 

año 2019 

 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

Para optar el Título de Especialista en Psiquiatría 

AUTORA 

Lloclla Jara, Marianella Nieves 

ORCID: 0009-0006-1325-9101 

ASESOR 

Abanto Marín, Roger Alejandro 

ORCID: 0000-0003-4828-6290 

Lima, Perú 

2023  

https://orcid.org/0000-0003-4469-3817


Metadatos Complementarios 

Datos de autora 

Lloclla Jara, Marianella Nieves 

Tipo de documento de identidad de la AUTORA: DNI 

Número de documento de identidad de la AUTORA: 09974761 

Datos de asesor 

Abanto Marín, Roger Alejandro 

Tipo de documento de identidad del ASESOR: DNI 

Número de documento de identidad del ASESOR: 26698712  

 

Datos del Comité de la Especialidad 

PRESIDENTE: Chieng Duran, José David 

DNI: 06980185 

ORCID: 0000-0002-0745-2523 

 

SECRETARIO: Sulca Quispe, Rafael Emiliano 

DNI: 09037610 

ORCID: 0000-0002-9261-4928 

 

VOCAL: León Castro, Héctor Moisés 

DNI: 06038756 

ORCID: 0000-0002-5222-2380 

 

Datos de la investigación 

Campo del conocimiento OCDE: 3.02.24 

Código del Programa: 912909  

https://orcid.org/0000-0002-5222-2380


ANEXO N°1 

 

DECLARACIÓN JURADA DE ORIGINALIDAD 

 

Yo, Marianella Nieves Lloclla Jara, con código de estudiante N° 202113307, con DNI N° 09974761, con 

domicilio en jr Garcilaso de la Vega 205 dpto 302 distrito Bellavista, provincia y departamento del Callao, 

en mi condición de Médica Cirujana de la Escuela de Residentado Médico y Especialización, declaro bajo 

juramento que: 

El presente Proyecto de Investigación titulado: “Factores asociados al abandono del tratamiento de 

pacientes pediátricos con diagnóstico de TDAH atendidos en el Hospital Víctor Larco Herrera durante el 

año 2019 ” es de mi única autoría, bajo el asesoramiento del docente Roger Alejandro Abanto Marín, y 

no existe plagio y/o copia de ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigación 

presentado por cualquier persona natural o jurídica ante cualquier institución académica o de 

investigación, universidad, etc; el cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin y tiene el 7% de similitud 

final. 

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto de 

investigación, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no asumo 

responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de internet.   

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido íntegro del proyecto de investigación es de mi 

conocimiento y autoría. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u omisión en 

el proyecto de investigación y soy consciente de las connotaciones éticas y legales involucradas. 

En caso de falsa declaración, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo Palma 
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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es un trastorno psiquiátrico del 

desarrollo que en su génesis involucra componentes neurobiológicos y hereditarios, cuyo inicio 

es muy común en darse en la infancia y su persistencia es duradera a lo largo de la vida, 

caracterizado por grados variables de inatención, hiperactividad e impulsividad(1,2), siendo los 

tres componentes no necesarios para el diagnóstico. Es además importante recalcar la 

repercusión que estos tres ejes deben tener en la esfera personal, social o laboral-educativa del 

paciente para el diagnóstico (3). En niños y adolescentes se ha observado que su prevalencia 

mundial se encuentra alrededor del 8 %, lo que la vuelve uno de los trastornos más comunes de 

la niñez(4). Estos mismos datos indican que su desarrollo es más común entre varones que en 

mujeres, llegando a duplicar su prevalencia según el sexo (4,5). El diagnóstico va más allá de la 

edad pediátrica, pues se reconoce su presencia en el adulto, como mostró Kessler al señalar una 

prevalencia en el adulto alrededor del 4,4% (6). 

La DSM 5 distingue tres subtipos de presentación del TDAH, a saber: de predominio inatento, 

de predominio hiperactivo y mixto (7). Entre las tres el predominio inatento es el más frecuente, 

seguido por el tipo hiperactivo, mucho más frecuente este último en varones (proporción 4: 1 

comparado con las mujeres) que los otros dos subtipos (4). 

La presencia de TDAH tiene fuerte impacto en el desarrollo de la vida escolar pues suele 

diagnosticarse desde sus primeros años (8) y se manifiesta en distintas esferas del 

desenvolvimiento del niño, como son: memoria, pensamiento, lenguaje y atención (9). En el 

curso del tiempo el diagnóstico TDAH puede asociarse a diversos problemas del desarrollo 

intrapersonal e interpersonal como es la baja autoestima y las dificultades en el desarrollo de su 

esfera social (10), lo que desencadena en problemas escolares, relaciones interpersonales 

infructuosas e incluso trasgresiones de la ley en la adultez temprana (8). Además el TDAH se 

asocia a varios diagnósticos de índole psiquiátrica, existiendo un aumento en el riesgo para el 
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desarrollo de síntomas de depresión, ansiedad (10), el desarrollo de trastorno de personalidad y 

conductas adictivas en la adolescencia y años posteriores (9,11). 

Pese a la alta carga de morbilidad que acarrea en años posteriores a su desarrollo en la niñez, no 

existe un entendimiento pleno de la patogénesis del TDAH (5,12), lo que dificulta las 

potenciales intervenciones que se puedan desarrollar para controlarlo. Por ejemplo distintos 

factores ambientales se han estudiado como asociados al desarrollo de TDAH (influencias 

dietéticas, alteraciones del ritmo circadiano, enfermedades o medicamentos durante el 

desarrollo prenatal, exposición al tabaco en época prenatal, prematuridad, etc.) (5,13) pero el 

mecanismo en que interaccionan con el desarrollo de TDAH es controversial y no bien 

establecido, existiendo reportes contradictorios y poco concluyentes al respecto. 

Debido a este desarrollo multifactorial las intervenciones terapéuticas en el curso del TDAH son 

múltiples y no excluyentes, usándose en ocasiones como conjunto. Entre las primeras empleadas 

se encuentran las intervenciones psicosociales enfocadas en primer lugar en la conducta y el 

entrenamiento de padres (14,15). El tratamiento farmacológico figura entre la primera línea de 

tratamiento en menores mayores de 6 años, siendo los psicoestimulantes los que han demostrado 

mejor efecto aunque no se limita a éste grupo farmacológico. Además contribuyen en potenciar 

los efectos de las intervenciones psicosociales que se puedan desarrollar sobre el paciente (16). 

A pesar de que la opción farmacológica es bastante recomendada, se evidencia una percepción 

negativa relacionado al tratamiento (17) así como una serie de factores que disminuyen sus tasas 

de adherencia, con algunas revisiones que muestran valores altamente variables (entre 13 y 

64%) (18). Esto muestra que la adherencia al tratamiento es un tema de importancia dentro del 

manejo del TDAH. 

En Latinoamérica la prevalencia del TDAH se ha estimado según distintos estudios entre el 5 al 

20% (19–21), observándose valores semejantes en el Perú (5-10%) (22–24). Pocos estudios de 

investigación en nuestro país han indagado sobre las características asociadas del TDAH, los 

pocos existentes se han enfocado principalmente en su coocurrencia con distintas 

comorbilidades (1) pero pocas respuestas se tienen sobre las preferencias familiares al 

tratamiento y los medicamentos mejor aceptados. Tampoco se ha estudiado la adherencia 

terapéutica (entendida esta como el grado en que el accionar de una persona se adecúa a las 

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria (25)) en esta población ni en 
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los factores asociados a mejorar la adherencia al tratamiento farmacológico. Debido a este vacío 

en el conocimiento cobra relevancia la presente investigación que involucra tanto la adherencia 

como los factores asociados a la falta de esta en el curso del TDAH. 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores asociados al abandono del tratamiento de pacientes pediátricos con 

diagnóstico de TDAH atendidos en el Hospital Víctor Larco Herrera durante el año 2019? 

 

1.3 Línea de investigación 

Psiquiatría infantil. 

 

1.4 Objetivos: General y específicos 

1.4.1 General 

Identificar los factores asociados al abandono del tratamiento de pacientes pediátricos con 

diagnóstico de TDAH atendidos en el Hospital Víctor Larco Herrera durante el año 2019. 

1.4.2 Específicos 

 Conocer la tasa de abandono al tratamiento en los pacientes pediátricos con diagnóstico 

de TDAH. 

 Calcular la frecuencia de los factores identificados asociados al abandono del 

tratamiento de pacientes pediátricos con diagnóstico de TDAH 

 Correlacionar la presencia de los distintos factores de riesgo con el abandono del 

tratamiento de pacientes pediátricos con diagnóstico de TDAH 
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1.5 Justificación 

 

Aunque el TDAH constituye una patología pediátrica ampliamente difundida entre la población 

y con una proporción de casos muy importante en la edad pediátrica, poco se enfatiza en su 

carácter crónico y la importancia de su tratamiento oportuno por las múltiples consecuencias 

que tiene en la formación psicológica (baja autoestima, aumento de síntomas depresivos), social 

(conflictos familiares y relaciones interpersonales inestables), educativa (bajo rendimiento 

académico) y laboral (disminución del desempeño), además de otras comorbilidades 

psiquiátricas que pueden desarrollarse (Trastornos afectivos y uso de sustancias psicoactivas). 

Las repercusiones a largo plazo son sin duda importantes y por lo tanto iniciar el tratamiento es 

el mejor camino que se puede elegir para contribuir a disminuir el riesgo y mejorar la calidad 

de vida de los afectados. Más allá de mitos difundidos al respecto del tratamiento farmacológico, 

en edades mayores a los 6 años la terapia farmacológica se reconoce como parte de la primera 

línea del manejo pues se ha visto contribuye drásticamente a mejorar los síntomas y disminuir 

las tasas de todos los eventos descritos anteriormente. No resulta tampoco sorprendente ver que, 

producto del exceso de información proveniente del acceso a internet, muchos padres deciden 

dilatar el inicio del manejo farmacológico o alejarse de la posibilidad de iniciar la terapia 

farmacológica. En ocasiones también tras un periodo inicial de tratamiento deciden abandonarlo 

por distintos motivos entre los que normalmente se encuentra los temores a posibles efectos 

negativos sobre la salud física y/o mental de su hijo. 

La especificidad de los fármacos empleados hace que sea necesario en muchas ocasiones la 

referencia de centros de atención donde no se cuenta con los especialistas o los fármacos 

requeridos (que en el caso de los psicoestimulantes requieren un permiso especial) para el 

manejo del TDAH. En ese sentido el Hospital Víctor Larco Herrera es un hospital de referencia 

nacional, donde acuden muchos pacientes en edad pediátrica y son atendidos por el servicio de 

Psiquiatría de Niños y Adolescentes. En este servicio en consecuencia la prevalencia del TDAH 

es elevada, constituyendo uno de los principales diagnósticos por los que los pacientes son 

derivados y acuden a consulta. La elección en consecuencia de realizar una investigación sobre 

el TDAH en este servicio resulta plenamente justificada pues se cuenta con la casuística deseada. 
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No se tiene un reporte específico a nivel nacional ni local o institucional que indique las cifras 

de abandono de tratamiento ante las que nos enfrentamos. Es necesario en primer lugar poder 

sistematizar esta información para luego poder comprender cuales son los motivos asociados al 

abandono del tratamiento y así poder desarrollar respuestas prácticas y efectivas que mejoren el 

tratamiento y el pronóstico a largo plazo de esta enfermedad. Por ello la utilidad de esta 

investigación que va a permitir conocer los factores asociados al abandono en este grupo de 

pacientes. 

 

1.6 Delimitación 

La presente investigación tiene como eje los pacientes con diagnóstico de TDAH, cuyo 

diagnóstico y tratamiento ocurra dentro de los límites de la edad pediátrica. Se realizará sobre 

los pacientes tratados en nuestro centro hospitalario, el Hospital Víctor Larco Herrera, en el 

Departamento Psiquiátrico de Niños y Adolescentes, que atiende una población dispersa 

proveniente de distintos distritos de Lima pues es un centro de referencia para el manejo de 

disversos pacientes pediátricos. La presente investigación se limita además a aquellos pacientes 

que incluyan el manejo farmacológico en su terapéutica. En el aspecto temporal, solo se incluyen 

las atenciones realizadas durante el año 2019. 

 

1.7 Viabilidad 

La institución ha autorizado la investigación y cuenta con el apoyo de los especialistas en el 

Servicio de Psiquiatría Infantil del Hospital Víctor Larco Herrera, además el registro de las 

atenciones de los pacientes por parte del servicio y la información registrada en la historia clínica 

permiten la recolección de la información por parte de la investigadora en un periodo de tiempo 

breve. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de investigación 

En Países Bajos se ha mostrado que algunos de los factores asociados a la adherencia al 

tratamiento con Metilfenidato mostró que algunos componentes asociados a la estructura 

familiar (madres con un solo hijo), el factor económico (ingreso promedio) y la edad de 

inicio temprano se asoció con una mayor adherencia al tratamiento (26). 

En Taiwán se revisó data población a lo largo de todo el país para evaluar la adherencia al 

tratamiento tanto de atomoxetina como de metilfenidato en distintas formulaciones 

(liberación inmediata y liberación controlada), una alta dosis y una edad mayor al momento 

de la primera indicación se asociaron con la discontinuación temprana del tratamiento y 

pobre adherencia (27). 

En Tokyo se estudió a través de una cohorte seleccionada de pacientes que iniciaron 

tratamiento ambulatoria entre los 6 a 17 años, se evaluó la adherencia con el tratamiento 

para metilfenidato de acción osmótica, la medicación con atomoxetina e hipnóticos 

añadidos fue un factor asociado al abandono de tratamiento, también se observó como 

factores asociados a menor adherencia el sexo femenino y una dosis de inicio bajo (28). 

En un estudio en Toronto se evaluaron los factores asociados a la falta de adherencia al 

tratamiento en pacientes con TDAH, la adherencia estuvo asociado a la ausencia de 

trastorno negativista desafiante, unos síntomas de TDAH más altos en la calificación dada 

por el maestro en la escuela y una edad más joven al inicio del cumplimiento predicho (29). 

En otra revisión realizada en Toronto se evaluaron distintos factores posiblemente 

asociados a la adherencia a fármacos estimulantes donde se encontró que un estado 

socieconómico alto, las familias de dos padre y las creencia en los efectos saludables y 

seguros de la medicación contribuye a su aceptación.(30) 

En Texas un estudio observó que la adherencia fue mayor en el tratamiento farmacológico 

entre terapia con fármacos no estimulantes comparado con los fármacos estimulantes (31).  

La tesis realizada en la universidad de Nuevo León obsrevó una relación positiva entre la 

severidad de los síntomas evaluados y el apego al tratamiento farmacológico de TDAH 

(32). La percepción que los pacientes tienen sobre el tratamiento y el fármaco se ha visto 
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asociada a la adherencia al mismo, lo que se ha podido observar en adolescentes con TDAH 

(33). En niños este efecto sobre el conocimiento y la actitud hacia el tratamiento se ha 

evaluado en los padres, lo que es lógico por su rol de cuidadores, teniendo como resultado 

un correlación positiva entre la aceptación y la adherencia (34). 

Otra perspectiva de estudio ha sido explorar los motivos de cada paciente para discontinuar 

los tratamientos, como fue hecho en Londres a través de entrevistas semiestructuradas a los 

pacientes, en este estudio se reconocieron como factores la percepción riesgo/beneficio y la 

visión del TDAH como un desorden de la infancia asociado a la educación y el aprendizaje 

(35). 

 

2.2 Bases teóricas 

Trastorno por déficit de atención e Hiperactividad - TDAH  

El trastorno por déficit de atención e Hiperactividad (TDAH en adelante, ADHD por sus 

siglas en inglés), es una condición del desarrollo neuropsicológico que se caracteriza por 

falta de atención, distraibilidad e hiperactividad (aunque puede no estar acompañado de 

esta última) (12). El DSM-5 incluye en su manual diagnóstico incluye distintos criterios 

clínicos, agrupados en dos ejes (2): 

 Inatención. 

 Hiperactividad e impulsividad. 

Se ha observado que ambos ejes tienen contribución a la alteración del desarrollo, aunque 

con diferente evolución en el tiempo, siendo los síntomas de inatención más constantes y 

pudiendo los síntomas de hiperactividad disminuir con el tiempo (7). 

La patología del diagnóstico es hasta ahora desconocida (12). Se intuye una componente 

genético por la asociación familiar entre desarrollar TDAH entre hermanos e hijos de 

paciente con TDAH (36). Además varios de los genes involucrados en el sistema de 

receptores de  de dopamina y serotonina se han visto asociados a la presentación de 

TDAH (37). Entre los factores ambientales la exposición intra útero al Valproato se ha 
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visto asociado a un riesgo incrementado de desarrollar TDAH (38). Otro factor estudiado 

ha sido el tener contacto con humo de “segunda mano” (de forma pasiva) (39). 

Estudios neuropsicológicos sugieren que los circuitos entre la corteza frontal y los 

ganglios basales son críticos para la función ejecutiva que incluye a la atención y ejercer 

la inhibición (12). Además se ha visto que los principales neurotransmisores implicados 

en la función de la corteza frontal son las catecolaminas (Noradrenalina y Dopamina), 

por ello el manejo farmacológico incluye el metilfenidato que actúa aumentando la 

dopamina (40). Otras regiones afectadas incluyen los ganglios basales y la corteza 

cingulada anterior (41). Se ha observado también que una corteza más delgada se ha 

asociado con síntomas más severos asociados al déficit de atención (42). 

Epidemiología.  

Contrario a lo que se suele sugerir, el TDAH es una condición que se ha reconocido 

previamente pero que es solo en esta época en que se le empieza a dar el énfasis 

requerido (43). Su definición misma se ha ido desarrollando y refinando desde su 

aparición en el DSM – II hasta la forma actual presente en el DSM 5 (44). Es una 

enfermedad de alta prevalencia y que ocasiona una alta carga de enfermedad y deterioro 

en los afectados (45), La prevalencia actual en los EEUU es de entre 3 a 7% de los niños. 

Es además un desorden con una larga lista de comorbilidades posibles, entre las que se 

mencionan: Síndrome de piernas inquietas, depresión, trastornos de personalidad, 

trastorno de abuso de sustancias, desórdenes conductuales, ansiedad, etc. (7). Sin 

embargo se reconoce que existe cerca de un cuarto de pacientes que no reciben el 

diagnóstico temprano (en la niñez) y por lo tanto no cuentan con ningún tratamiento. El 

diagnóstico en general va en aumento, mostrando algunos estudios esta tendencia 

creciente (12,46). Tal vez la principal importancia en su diagnóstico y manejo sea la 

amplia gama de pobres resultados funcionales en la vida adulta, que incluyen problemas 

en las relaciones interpersonales, el desempeño académico y la esfera laboral (47). 

Presentación clínica 

El patrón de presentación puede darse en la primera infancia, siendo un diagnóstico no 

inusual entre los primeros años. Actualmente pese a esta tendencia de afectar en el 

desarrollo temprano, se reconoce que puede diagnosticarse en cualquier momento y por 
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lo tanto no se considera a la edad como una variable que intervengan en la consideración 

diagnóstico (7,48). Se reconoce así mismo que es un trastorno más frecuente en varones, 

siendo el sexo masculino un factor que incrementa el riesgo por sí solo entre 3 a 4 veces 

(12). 

Al momento del diagnóstico, se suele identificar alteraciones en el examen 

psicopatológico suelen mostrar un niño con poca capacidad para completar las tareas, 

siendo en ocasiones un interrogatorio difícil pues pueden encontrarse inquietos, 

nerviosos e impulsivos (9). Además aunque el afecto y el lenguaje suelen manifestarse 

con normalidad, pueden encontrarse elevados, sin ser estas modificaciones sugestivas 

de un episodio maniaco pues este es diagnóstico diferencial importante a considerar (49). 

Además, producto de la afección sobre la atención los pacientes con TDAH suelen 

presentar dificultades para el cálculo y la memoria de corto plazo (9). 

Manejo 

Al ser el TDAH una condición compleja, su manejo involucra tanto un componente 

conductual, familiar, escolar y farmacológico. El entrenamiento conductual de los padres 

y el aula representa una condición fundamental en su manejo (50,51). En efecto hay 

evidencia que indica que tratar a niños y adolescentes mediante intervenciones 

conductuales puede contribuir con el funcionamiento y desempeño no solo en el caso de 

los menores sino también en los padres. El entrenamiento de los padres es parte 

fundamental del manejo de TDAH y debería incluirse en su manejo siempre que sea 

posible, pues contribuye con el comportamiento desafiante y mejora la crianza y el 

desempeño social en los pacientes con TDAH (51). Sin embargo las intervenciones 

terapéuticas no se han visto efectivas por sí solas en el control de las principales 

características del TDAH (hiperactividad e impulsividad) en la mayoría de niños.  

Terapia farmacológica 

Aunque la mayoría de sociedades consideran que el inicio del manejo debe ser la 

psicoeducación y el manejo conductual, otras consideran que la medicación debe ser el 

tratamiento inicial (44). Más allá de esta diferencia todas las sociedades coinciden en 

que los psicoestimulantes son el medicamento de elección para el manejo farmacológico 
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del TDAH (44,52). Entre los psicoestimulantes más usados incluyen el metilfenidato, 

dextranfetamina, dexmetilfenidato, lisdexanfetamina, serdexmetilfenidato y anfetamina; 

todos con eficacia semejante pero diferente dosis y efectos adversos (50). Aunque se 

reconoce la utilidad de estos fármacos en el manejo del corto plazo, su importancia en el 

largo plazo aún no está completamente definida (53). Otra de las preocupaciones 

frecuentes a este tratamiento es el desarrollo de trastornos asociados al uso de sustancias, 

sin embargo diversos estudios han evidenciado que no hay un aumento de dicho riesgo 

(54). 

Otros fármacos no psicoestimulantes incluyen la atomoxetina, un inhibidor selectivo de 

la recaptación de norepinefrina que clásicamente se ha considerado de segunda línea 

porque en comparación con los estimulantes tienen un menor respuesta por lo que se 

reserva para pacientes que no responden o no pueden o no desean usar psicoestimulantes 

(44). Existe evidencia menor de que otros fármacos antidepresivos podrían tener algún 

efecto (Bupropion, venlafaxina, imipramina, desipramina, nortriptilina) pero no son de 

uso rutinario por su perfil de seguridad (50). 

Una dificultad presente en el tratamiento farmacológico del TDAH es la adherencia al 

mismo, observándose en la revisión de la literatura tasas de abandono de hasta el 64% 

(18). Estas tasas también se han visto diferenciadas según el tipo de medicamento 

empleado, siendo mejor aceptadas y continuadas los no estimulantes, mientras que 

siendo los estimulantes de acción de corta los que muestran mayor tasa de adherencia 

(31). Otros factores que se afectan la adherencia al tratamiento farmacológico son la 

edad de los padres, la gravedad del TDAH, la relación en tratamientos previos con el 

personal de salud figuran como los principales condiciones que se asocian a la 

adherencia al tratamiento farmacológico (30). 

Debido a los factores mencionados y la trascendencia del diagnóstico, la Academia 

Americana de Pediatría menciona algunas recomendaciones globales para el diagnóstico 

y manejo del TDAH, como las siguientes: Cualquier menor entre 4 a 18 baños que 

presente problemas académicos o de comportamiento y síntomas de falta de atención, 

hiperactividad o impulsividad debe ser evaluado para TDAH, además se deben tener en 

cuenta las posibles condiciones comórbidas (55). Durante la edad preescolar (4 a 6 años) 

el manejo inicial debe incluir capacitación para los padres en manejo del 
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comportamiento, basado en evidencia y/o intervenciones conductuales en el aula; el 

metilfenidato puede ser considerado si estas intervenciones no funcionan. En niños de 

edades mayores estas intervenciones deben acompañarse de medicación aprobada para 

el uso de TDAH (55). 

 

2.3 Definiciones conceptuales 

 

Abandono de tratamiento.- El abandono de tratamiento comprende en esencia el 

perderse o no realizar el tratamiento durante un período de tiempo que puede afectar la 

capacidad de curar o controlar la enfermedad. 

 

TDAH.- Condición del desarrollo neuropsicológico que se caracteriza por falta de 

atención, distraibilidad e hiperactividad, pudiendo estar presentes en distintas maneras y 

no siendo necesarias las tres (26). El DSM-5 incluye en su manual diagnóstico incluye 

distintos criterios clínicos, agrupados en dos ejes (2): 

• Inatención. 

• Hiperactividad e impulsividad. 

 

2.4 Hipótesis 

Existen diferentes factores asociados al abandono del tratamiento de los niños 

diagnosticados con TDAH en el Hospital Víctor Larco Herrera durante el año 2019. 

  



12 
 

CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de estudio 

Observacional analítico, de tipo transversal y retrospectivo. 

3.2 Diseño de investigación 

Se decide el uso observacional analítico, debido a que el grupo poblacional que se observará sus 

características esta ya definido en el año del 2019, donde se buscará las frecuencias de aparición 

de los factores de riesgo asociado 

3.3 Población y muestra 

3.3.1 Población 

Población pediátrica del Hospital Víctor Larco Herrera con diagnóstico de Trastorno de Déficit 

de Atención e Hiperactividad y tratamiento farmacológico como parte de la terapéutica. 

Criterios de inclusión: 

• Población pediátrica con un mínimo de 6 años hasta los 14 años 11 meses y 29 días. 

• Pacientes con diagnóstico de TDAH (Trastorno Hipercinético). 

• Pacientes a los que se les ha indicado tratamiento farmacológico para el manejo de su 

diagnóstico de TDAH. 

Criterios de exclusión 

• Apoderados del paciente se han negado al tratamiento farmacológico en un primero 

momento, dejando en claro que no desean dicho tratamiento. 

• Pacientes provenientes de casas-hogares, albergues 

• Pacientes que han tenido menos de dos atenciones en el Consultorio Externo del Hospital 

Víctor Larco Herrera. 

3.3.2 Muestra 

Se seleccionará al subconjunto de la población que fue atendida a lo largo del año 2019. 
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3.3.3 Selección de la muestra 

Mediante recolección de información de las historias clínicas y registro de atenciones del 

Hospital Víctor Larco Herrera. 

La elección de la muestra se realizará mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, 

en el que se seleccionará a los pacientes que registren atención con diagnóstico de TDAH 

durante el año 2019. El tamaño de muestra equivaldrá al total de la población atendida durante 

este año. 

3.4 Operacionalización de variables 

3.4.1 Variables de estudio 

 Variable Independiente: 

o Variable 1: Sexo 

o Variable 2: Edad 

o Variable 3: Nivel educativo de los padres 

o Variable 4: Ingreso familiar 

o Variable 5: Factores adversos leves reportados 

o Variable 6: Estructura familiar 

o Variable 7: Falta de respuesta al tratamiento 

 Variable dependiente:  

o Variable 8: Abandono de tratamiento 

 

3.4.2 Matriz de operacionalización de variables 

Ver en la hoja siguiente:
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Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensión Naturaleza Escala Valores Instrumento de 

medición 

Función en 

la 

investigació

n 

Sexo. Condición 

orgánica que 

distingue a los 

seres como 

masculinos o 

femeninos. 

Sexo de nacimiento 

del paciente señalado 

en la Historia clínica. 

Biológica Cualitativa Nominal 

dicotómica 

1 = Femenino. 

2 =  Masculino 

Historia clínica Independient

e 

Edad. Tiempo desde que 

ha nacido una 

persona. 

Tiempo desde nacido 

del paciente 

expresado en años. 

Biológica Cuantitativ

a discreta 

Razón Años cumplidos en 

números naturales. 

Historia clínica Independient

e 

Nivel 

educativo de 

los padres 

Grado más 

elevado de 

estudios 

realizados o en 

curso, sin tener en 

cuenta si se han 

terminado o están 

provisional o 

definitivamente 

incompletos. 

Grado de educación 

más alto concluido 

por los padres y  

referido por ellos en 

la Historia Clínica.  

Educativa Cualitativa Nominal 

politómica 

1 = Sin concluir 

educación primaria 

completa 

2 = Educación primaria, 

sin educación secundaria 

completa 

3= Educación secundaria 

completa sin educación 

superior completa 

4 = Educación superior 

completa (Universidad o 

Instituto) 

Historia clínica. Independient

e 

Ingreso 

familiar 

Ingresos 

combinados de 

todas las personas 

que conviven y 

comparten un 

hogar o el núcleo 

familiar. 

Montos referidos de 

ingresos reunidos de 

todos los miembros 

que conforman el 

núcleo familiar en la 

ficha de atención de 

Trabajo Social. 

Económico Cualitativa Nominal 

politómica 

Muy bajo = < a 1 sueldo 

mínimo 

Bajo = Entre 1 a 3 sueldos 

mínimos 

Medio = Entre 3 a 5 

sueldos mínimos 

Alto = Mayor a 5 sueldos 

mínimos 

Historia clínica. Independient

e 

Factores 

adversos 

leves 

reportados 

Respuesta nociva, 

no deseada y no 

intencionada que 

no compromete la 

vida ni la función 

permanente de un 

órgano en el 

Reporte en la 

Historia Clínica de 

efectos adversos 

leves calificados por 

los padres en la 

primera consulta 

Farmacológ

ico 

Cualitativo Nominal 

dicotómica 

Con efecto adverso leve 

reportado. 

No se reporta efecto 

adverso leve. 

Historia clínica. Independient

e 
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cuerpo y que se 

produce tras la 

administración de 

un fármaco, a 

dosis utilizadas 

habitualmente 

para prevenir, 

diagnosticar o 

tratar una 

enfermedad. 

posterior al 

tratamiento indicado 

Falta de 

respuesta al 

tratamiento 

Falta de 

consecuencia de 

un tratamiento 

médico de 

cualquier tipo, 

cuyos resultados 

se esperaban por 

considerarse 

deseables y 

beneficiosos. 

Reporte en la 

Historia Clínica de 

falta de efecto 

esperado según es 

observado por los 

padres en la primera 

consulta posterior al 

tratamiento indicado 

Clínico Cualitativo Nominal 

dicotómica 

Padres refieren no ha 

habido efecto esperado. 

Padres refieren sí ha 

habido efecto esperado. 

Historia clínica. Independient

e 

Estructural 

Familiar 

Componentes y 

configuración en 

roles del conjunto 

de personas que 

conviven bajo el 

mismo techo y 

que coexisten 

económica y 

socialmente, con 

sentimientos 

afectivos que los 

unen y aglutinan. 

Montos referidos de 

ingresos reunidos de 

todos los miembros 

que conforman el 

núcleo familiar en la 

ficha de atención de 

Trabajo Social 

Social Cualitativo Nominal 

politómica 

Nuclear = Dos padres + 

hijos. 

Extendida = Nuclear + 

Otros miembros de la 

familia. 

Monoparental = Solo un 

progenitor. 

Reconstituida = 

Proveniente de la 

separación de uno o dos 

núcleos familiares. 

Otros. 

Historia Clínica Independient

e 

Abandono 

de 

tratamiento. 

No completar la 

terapia para una 

enfermedad que 

podría curarse o 

controlarse 

definitivamente. 

Omisión de todo el 

tratamiento durante 

un período de tiempo 

mínimo de 3 meses 

hasta el punto de 

afectar la capacidad 

de curar o controlar 

Farmacológ

ico. 

Cualitativa. Nominal 

dicotómica 

1 = Abandono. 

2 = No abandono. 

Historia clínica Dependiente 
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definitivamente la 

enfermedad 
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3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Los datos se recolectarán de la historia clínica de cada paciente, tanto de la evaluación clínica 

que se realiza en la atención del consultorio como de los datos aportados por la ficha de trabajo 

social. Para la recolección de los datos se diseñará una ficha de recolección de datos elaborada 

por la investigadora a cargo, que incluye las variables a estudiar y los datos demográficos del 

paciente. Dicha ficha de recolección de datos puede verse en la sección de anexos. 

3.6 Procesamiento y plan de análisis de datos 

Para todas las variables que se van a analizar en el presente estudio se procederá al análisis 

descriptivo que se llevará a cabo con el programa SPSS (IBM SPSS Statistics Version 25.0 ®) 

y dependerá de la naturaleza de la variable a estudiar. Para las variables cualitativas 

mencionadas se procederá a describirlas según su proporción unida a intervalo de confianza al 

95%. Para el contraste de hipótesis se usará la prueba de hipótesis X2 (chi-cuadrado). La 

decisión de rechazar la hipótesis nula, que presupone la independencia de los datos, se tomará 

si se encuentra un valor p < 0.05, no siendo significativo un valor mayor. Los datos a través de 

tablas de contingencia, asociados al valor p hasta en 2 decimales. 

3.7 Aspectos éticos 

El estudio empleará información de los pacientes que no será directamente obtenida por lo que 

no será necesario aplicar el consentimiento informado. Se tiene permiso por parte de la 

institución para acceder a las historias clínicas de los pacientes. No se transmitirá ningún dato 

asociado a un paciente, garantizando el el investigador el anonimato de los participantes. Se 

garantiza también que esta información solo se usará en esta investigación. 

Al no ser un estudio experimental el paciente se encuentra excluido de cualquier daño o riesgos 

potenciales directos sobre su salud. 

Finalmente, el autor no tiene conflictos de interés con el presente trabajo. 
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CAPÍTULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

Humanos : Residente de Psiquiatría y Asesor de Tesis 

Financieros : Propios 

Logísticos : Señalados en el presupuesto 

4.2 Cronograma 

 

ETAPAS 2022 2023 

FEB MAR ABR MAY JUN JUL ENE FEB 

Elaboración del 

proyecto 

X X       

Presentación del 

proyecto 

X X       

Revisión 

bibliográfica 

X X       

Trabajo de campo y 

captación de 

información 

  X      

Procesamiento de 

datos 

   X     

Análisis e 

interpretación de 

datos 

   X     

Elaboración del 

informe 

    X X   

Presentación del 

informe 

      X X 

 

4.3 Presupuesto 

 

DESCRIPCIÓN UNIDAD CANTIDAD COSTO (S/) 

UNITARIO TOTAL 

PERSONAL     

Asesor estadístico Horas 150 - - 

BIENES     

Papel bond A-4 Paquete  

(100 unidades) 

4 12.70 50.80 

Lapiceros 1 12 02.60 31.20 

Corrector 1 3 01.60 04.80 

Resaltador 1 6 03.10 18.60 
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Perforador 1 1 12.40 12.40 

Engrapador 1 1 10.50 10.50 

Grapas Paquete 

(100 unidades) 

4 04.20 16.80 

USB 1 1 26.90 26.90 

Espiralado 1 4 05.00 20.00 

Internet Mensual 3 60.00 180.00 

Fotocopias 1000 1000 100.00 100.00 

Movilidad - - 60.00 60.00 

COSTO TOTAL  531.70 
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ANEXOS 

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Problema de 

investigación 
Objetivos Hipótesis Variables e indicadores Metodología 

Población y 

muestra 

Técnicas o 

instrumentos 
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¿Cuáles son  los 

factores 

asociados al 

abandono del 

tratamiento de 

pacientes 

pediátricos con 

diagnóstico de 

TDAH? 

Identifica los 

factores asociados 

al abandono del 

tratamiento de 

pacientes 

pediátricos con 

diagnóstico de 

TDAH 

Existen diferentes 

factores asociados 

al abandono del 

tratamiento de los 

niños 

diagnosticados 

con TDAH 

Variable Dependiente: 

 Abandono de Tratamiento 

Indicador 

 Abandono 

 No abandono 

Variables Independientes: 

o Sexo 

o Edad 

o Nivel educativo de los padres 

o Ingreso familiar 

o Factores adversos leves 

reportados 

o Estructura familiar 

o Falta de respuesta al 

tratamiento 

Indicadores 

 Femenino, Masculino 

 Años 

 Factores asociados 

Estudio 

Observacional 

Descriptivo. 

 

Obtención de 

datos 

mediante 

historia 

clínica  

Población 

pediátrica de 6 a 14 

años 11 meses y 29 

días perteneciente 

al Hospital Víctor 

Larco Herrera, con 

diagnóstico de 

Trastorno 

Hipercinético 

Historia Clínica 
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2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
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Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensión Naturaleza Escala Valores Instrumento 

de medición 

Función en la 

investigación 

Sexo. Condición orgánica 

que distingue a los 

seres como 

masculinos o 

femeninos. 

Sexo de nacimiento 

del paciente señalado 

en la Historia clínica. 

Biológica Cualitativa Nominal 

dicotómica 

1 = Femenino. 

2 =  Masculino 

Historia 

clínica 

Independiente 

Edad. Tiempo desde que ha 

nacido una persona. 

Tiempo desde nacido 

del paciente 

expresado en años. 

Biológica Cuantitativa 

discreta 

Razón Años cumplidos en números 

naturales. 

Historia 

clínica 

Independiente 

Nivel 

educativo 

de los 

padres 

Grado más elevado 

de estudios 

realizados o en curso, 

sin tener en cuenta si 

se han terminado o 

están provisional o 

definitivamente 

incompletos. 

Grado de educación 

más alto concluido 

por los padres y  

referido por ellos en 

la Historia Clínica.  

Educativa Cualitativa Nominal 

politómica 

1 = Sin concluir educación 

primaria completa 

2 = Educación primaria, sin 

educación secundaria 

completa 

3= Educación secundaria 

completa sin educación 

superior completa 

4 = Educación superior 

completa (Universidad o 

Instituto) 

Historia 

clínica. 

Independiente 

Ingreso 

familiar 

Ingresos combinados 

de todas las personas 

que conviven y 

comparten un hogar 

o el núcleo familiar. 

Montos referidos de 

ingresos reunidos de 

todos los miembros 

que conforman el 

núcleo familiar en la 

ficha de atención de 

Trabajo Social. 

Económico Cualitativa Nominal 

politómica 

Muy bajo = < a 1 sueldo 

mínimo 

Bajo = Entre 1 a 3 sueldos 

mínimos 

Medio = Entre 3 a 5 sueldos 

mínimos 

Alto = Mayor a 5 sueldos 

mínimos 

Historia 

clínica. 

Independiente 

Factores 

adversos 

leves 

reportados 

Respuesta nociva, no 

deseada y no 

intencionada que no 

compromete la vida 

ni la función 

permanente de un 

órgano en el cuerpo y 

que se produce tras la 

administración de un 

fármaco, a dosis 

Reporte en la 

Historia Clínica de 

efectos adversos 

leves calificados por 

los padres en la 

primera consulta 

posterior al 

tratamiento indicado 

Farmacológ

ico 

Cualitativo Nominal 

dicotómica 

Con efecto adverso leve 

reportado. 

No se reporta efecto adverso 

leve. 

Historia 

clínica. 

Independiente 
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utilizadas 

habitualmente para 

prevenir, 

diagnosticar o tratar 

una enfermedad. 

Estructura

l Familiar 

Componentes y 

configuración en 

roles del conjunto de 

personas que 

conviven bajo el 

mismo techo y que 

coexisten económica 

y socialmente, con 

sentimientos 

afectivos que los 

unen y aglutinan. 

Montos referidos de 

ingresos reunidos de 

todos los miembros 

que conforman el 

núcleo familiar en la 

ficha de atención de 

Trabajo Social 

Social Cualitativo Nominal 

politómica 

Nuclear = Dos padres + 

hijos. 

Extendida = Nuclear + Otros 

miembros de la familia. 

Monoparental = Solo un 

progenitor. 

Reconstituida = Proveniente 

de la separación de uno o dos 

núcleos familiares. 

Otros. 

Historia 

Clínica 

Independiente 

Falta de 

respuesta 

al 

tratamient

o 

Falta de 

consecuencia de un 

tratamiento médico 

de cualquier tipo, 

cuyos resultados se 

esperaban por 

considerarse 

deseables y 

beneficiosos 

Reporte en la 

Historia Clínica de 

falta de efecto 

esperado según es 

observado por los 

padres en la primera 

consulta posterior al 

tratamiento indicado 

Clínico Cualitativo Nominal 

dicotómica 

Padres refieren no ha habido 

efecto esperado. 

Padres refieren sí ha habido 

efecto esperado. 

Historia 

clínica. 

Independiente 

Abandono 

de 

tratamient

o. 

No completar la 

terapia para una 

enfermedad que 

podría curarse o 

controlarse 

definitivamente. 

Omisión de todo el 

tratamiento durante 

un período de tiempo 

mínimo de 3 meses 

hasta el punto de 

afectar la capacidad 

de curar o controlar 

definitivamente la 

enfermedad 

Farmacológ

ico. 

Cualitativa. Nominal 

dicotómica 

1 = Abandono. 

2 = No abandono. 

Historia 

clínica 

Dependiente 
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3. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Ficha de recolección de datos 

 

1. Número Identificación para el estudio: ______________________ 

2. Historia clínica: ________________ 

3. Edad: __________________ años. 

4. Sexo:  

a. Femenino 

b. Masculino 

5. Diagnósticos: formato CIE10 

a. __________________________________________________ 

b. __________________________________________________ 

c. __________________________________________________ 

6. Estructura Familiar: 

a. Nuclear = Dos padres + hijos. 

b. Extendida = Nuclear + Otros miembros de la familia. 

c. Monoparental = Solo un progenitor. 

d. Reconstituida = Proveniente de la separación de uno o dos núcleos familiares. 

e. Otros. 

7. Nivel educativo de los padres: 

a. Madre: 

i. Primaria:   Incompleta  Completa 

ii. Secundaria:   Incompleta  Completa 

iii. Instituto / Universidad:  Incompleta  Completa 

b. Padre: 

i. Primaria:   Incompleta  Completa 

ii. Secundaria:   Incompleta  Completa 

iii. Instituto / Universidad:  Incompleta  Completa 

8. ¿Indicó la familia que ocurrió un factor adverso leve el día de la primera consulta tras la indicación 

farmacológica?  SÍ  NO 

a. ¿Qué factor adverso reportó?: ______________________________________________ 

9. ¿Indicó la familia falta de efecto del tratamiento el día de la primera consulta tras la indicación 

farmacológica?  SÍ  NO 
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10. ¿Abandonó el tratamiento? 

a. SI cumplió 

b. Abandonó el tratamiento 


