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CAPITULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la realidad problematica

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un trastorno psiquiatrico del
desarrollo que en su génesis involucra componentes neurobioldgicos y hereditarios, cuyo inicio
es muy comun en darse en la infancia y su persistencia es duradera a lo largo de la vida,
caracterizado por grados variables de inatencion, hiperactividad e impulsividad(1,2), siendo los
tres componentes no necesarios para el diagnostico. Es ademas importante recalcar la
repercusion que estos tres ejes deben tener en la esfera personal, social o laboral-educativa del
paciente para el diagndstico (3). En nifios y adolescentes se ha observado que su prevalencia
mundial se encuentra alrededor del 8 %, lo que la vuelve uno de los trastornos mas comunes de
la nifiez(4). Estos mismos datos indican que su desarrollo es mas comun entre varones que en
mujeres, llegando a duplicar su prevalencia segun el sexo (4,5). El diagnostico va més alla de la
edad pediétrica, pues se reconoce su presencia en el adulto, como mostrd Kessler al sefialar una

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

La DSM 5 distingue tres subtipos de presentacion del TDAH, a saber: de predominio inatento,
de predominio hiperactivo y mixto (7). Entre las tres el predominio inatento es el méas frecuente,
seguido por el tipo hiperactivo, mucho maés frecuente este Ultimo en varones (proporcion 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 afios (8) y se manifiesta en distintas esferas del
desenvolvimiento del nifio, como son: memoria, pensamiento, lenguaje y atencion (9). En el
curso del tiempo el diagnéstico 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). Ademaés el TDAH se

asocia a varios diagndsticos de indole psiquiatrica, existiendo un aumento en el riesgo para el



desarrollo de sintomas de depresién, ansiedad (10), el desarrollo de trastorno de personalidad y
conductas adictivas en la adolescencia y afios posteriores (9,11).

Pese a la alta carga de morbilidad que acarrea en afios posteriores a su desarrollo en la nifiez, 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, exposicion 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
maultiples y no excluyentes, usdndose 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 farmacoldgico figura entre la primera linea de
tratamiento en menores mayores de 6 afios, siendo los psicoestimulantes los que han demostrado
mejor efecto aunque no se limita a éste grupo farmacolégico. Ademas contribuyen en potenciar

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

A pesar de que la opcion farmacoldgica es bastante recomendada, se evidencia una percepcion
negativa relacionado al tratamiento (17) asi 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 segun distintos estudios entre el 5 al
20% (19-21), observandose valores semejantes en el Perd (5-10%) (22—-24). Pocos estudios de
investigacion en nuestro pais han indagado sobre las caracteristicas 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 adecua a las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria (25)) en esta poblacion ni en
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los factores asociados a mejorar la adherencia al tratamiento farmacolégico. Debido a este vacio
en el conocimiento cobra relevancia la presente investigacion que involucra tanto la adherencia

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

¢Cuales son los factores asociados al abandono del tratamiento de pacientes pediatricos con

diagndstico de TDAH atendidos en el Hospital Victor Larco Herrera durante el afio 2019?

1.3 Linea de investigacion

Psiquiatria infantil.

1.4 Objetivos: General y especificos
1.4.1 General

Identificar los factores asociados al abandono del tratamiento de pacientes pediatricos con
diagndstico de TDAH atendidos en el Hospital Victor Larco Herrera durante el afio 2019.

1.4.2 Especificos

e Conocer la tasa de abandono al tratamiento en los pacientes pediatricos con diagnéstico
de TDAH.

e Calcular la frecuencia de los factores identificados asociados al abandono del
tratamiento de pacientes pediatricos con diagndstico de TDAH

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

tratamiento de pacientes pediatricos con diagnostico de TDAH



1.5 Justificacion

Aunque el TDAH constituye una patologia pediatrica ampliamente difundida entre la poblacién
y con una proporcion de casos muy importante en la edad pediatrica, poco se enfatiza en su
caracter cronico y la importancia de su tratamiento oportuno por las multiples consecuencias
que tiene en la formacion psicologica (baja autoestima, aumento de sintomas depresivos), social
(conflictos familiares y relaciones interpersonales inestables), educativa (bajo rendimiento
académico) y laboral (disminucion del desempefio), ademés de otras comorbilidades
psiquiatricas 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. Mas alla de mitos difundidos al respecto del tratamiento farmacoldgico,
en edades mayores a los 6 afios la terapia farmacoldgica se reconoce como parte de la primera
linea del manejo pues se ha visto contribuye drasticamente a mejorar los sintomas y disminuir
las tasas de todos los eventos descritos anteriormente. No resulta tampoco sorprendente ver que,
producto del exceso de informacion proveniente del acceso a internet, muchos padres deciden
dilatar el inicio del manejo farmacoldgico o alejarse de la posibilidad de iniciar la terapia
farmacoldgica. 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 fisica y/o mental de su hijo.

La especificidad de los farmacos empleados hace que sea necesario en muchas ocasiones la
referencia de centros de atencion donde no se cuenta con los especialistas o los farmacos
requeridos (que en el caso de los psicoestimulantes requieren un permiso especial) para el
manejo del TDAH. En ese sentido el Hospital Victor Larco Herrera es un hospital de referencia
nacional, donde acuden muchos pacientes en edad pediatrica y son atendidos por el servicio de
Psiquiatria de Nifios y Adolescentes. En este servicio en consecuencia la prevalencia del TDAH
es elevada, constituyendo uno de los principales diagnosticos por los que los pacientes son
derivados y acuden a consulta. La eleccién en consecuencia de realizar una investigacion sobre

el TDAH en este servicio resulta plenamente justificada pues se cuenta con la casuistica deseada.



No se tiene un reporte especifico 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 informacidn para luego poder comprender cuales son los motivos asociados al
abandono del tratamiento y asi poder desarrollar respuestas practicas y efectivas que mejoren el
tratamiento y el pronostico a largo plazo de esta enfermedad. Por ello la utilidad de esta
investigacion que va a permitir conocer los factores asociados al abandono en este grupo de

pacientes.

1.6 Delimitacion

La presente investigacion tiene como eje los pacientes con diagnostico de TDAH, cuyo
diagnostico y tratamiento ocurra dentro de los limites de la edad pediatrica. Se realizara sobre
los pacientes tratados en nuestro centro hospitalario, el Hospital Victor Larco Herrera, en el
Departamento Psiquiatrico de Nifios y Adolescentes, que atiende una poblacion dispersa
proveniente de distintos distritos de Lima pues es un centro de referencia para el manejo de
disversos pacientes pediatricos. La presente investigacion se limita ademas a aquellos pacientes
que incluyan el manejo farmacoldgico en su terapéutica. En el aspecto temporal, solo se incluyen

las atenciones realizadas durante el afio 2019.

1.7 Viabilidad

La institucién ha autorizado la investigacion y cuenta con el apoyo de los especialistas en el
Servicio de Psiquiatria Infantil del Hospital Victor Larco Herrera, ademas el registro de las
atenciones de los pacientes por parte del servicio y la informacion registrada en la historia clinica
permiten la recoleccion de la informacién por parte de la investigadora en un periodo de tiempo

breve.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion

En Paises Bajos se ha mostrado que algunos de los factores asociados a la adherencia al
tratamiento con Metilfenidato mostré que algunos componentes asociados a la estructura
familiar (madres con un solo hijo), el factor econémico (ingreso promedio) y la edad de

inicio temprano se asoci6 con una mayor adherencia al tratamiento (26).

En Taiwan se reviso data poblacién a lo largo de todo el pais para evaluar la adherencia al
tratamiento tanto de atomoxetina como de metilfenidato en distintas formulaciones
(liberacion inmediata y liberacion controlada), una alta dosis y una edad mayor al momento
de la primera indicacion se asociaron con la discontinuacion temprana del tratamiento y

pobre adherencia (27).

En Tokyo se estudié a través de una cohorte seleccionada de pacientes que iniciaron
tratamiento ambulatoria entre los 6 a 17 afios, se evalud la adherencia con el tratamiento
para metilfenidato de accion osmotica, la medicacion con atomoxetina e hipnoticos
afiadidos fue un factor asociado al abandono de tratamiento, también se observd 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 sintomas de TDAH mas altos en la calificacion dada
por el maestro en la escuela y una edad mas joven al inicio del cumplimiento predicho (29).
En otra revisiéon realizada en Toronto se evaluaron distintos factores posiblemente
asociados a la adherencia a farmacos estimulantes donde se encontr6 que un estado
socieconomico alto, las familias de dos padre y las creencia en los efectos saludables y
seguros de la medicacion contribuye a su aceptacion.(30)

En Texas un estudio observd que la adherencia fue mayor en el tratamiento farmacoldgico

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

La tesis realizada en la universidad de Nuevo Ledn obsrevd una relacion positiva entre la
severidad de los sintomas evaluados y el apego al tratamiento farmacologico de TDAH

(32). La percepcion que los pacientes tienen sobre el tratamiento y el farmaco 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 nifios este efecto sobre el conocimiento y la actitud hacia el tratamiento se ha
evaluado en los padres, lo que es légico por su rol de cuidadores, teniendo como resultado

un correlacion positiva entre la aceptacion 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 traves de entrevistas semiestructuradas a los
pacientes, en este estudio se reconocieron como factores la percepcion riesgo/beneficio y la
visién del TDAH como un desorden de la infancia asociado a la educacion y el aprendizaje
(35).

2.2 Bases tedricas

Trastorno por déficit de atencion e Hiperactividad - TDAH

El trastorno por déficit de atencion e Hiperactividad (TDAH en adelante, ADHD por sus
siglas en inglés), es una condicion del desarrollo neuropsicoldgico que se caracteriza por
falta de atencidn, distraibilidad e hiperactividad (aunque puede no estar acompafiado de
esta Gltima) (12). EI DSM-5 incluye en su manual diagndstico incluye distintos criterios

clinicos, agrupados en dos ejes (2):

e Inatencioén.

e Hiperactividad e impulsividad.

Se ha observado que ambos ejes tienen contribucion a la alteracion del desarrollo, aunque
con diferente evolucion en el tiempo, siendo los sintomas de inatencidn mas constantes y

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

La patologia del diagnostico es hasta ahora desconocida (12). Se intuye una componente
genético por la asociacion familiar entre desarrollar TDAH entre hermanos e hijos de
paciente con TDAH (36). Ademas varios de los genes involucrados en el sistema de
receptores de de dopamina y serotonina se han visto asociados a la presentacion de

TDAH (37). Entre los factores ambientales la exposicion intra dtero al Valproato se ha



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 neuropsicologicos sugieren que los circuitos entre la corteza frontal y los
ganglios basales son criticos para la funcion ejecutiva que incluye a la atencion y ejercer
la inhibicion (12). Ademas se ha visto que los principales neurotransmisores implicados
en la funcion de la corteza frontal son las catecolaminas (Noradrenalina y Dopamina),
por ello el manejo farmacologico incluye el metilfenidato que actia aumentando la
dopamina (40). Otras regiones afectadas incluyen los ganglios basales y la corteza
cingulada anterior (41). Se ha observado también que una corteza méas delgada se ha
asociado con sintomas mas severos asociados al déficit de atencion (42).

Epidemiologia.

Contrario a lo que se suele sugerir, el TDAH es una condicién que se ha reconocido
previamente pero que es solo en esta época en que se le empieza a dar el énfasis
requerido (43). Su definicion misma se ha ido desarrollando y refinando desde su
aparicion en el DSM — 1l 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 nifios.
Es ademas un desorden con una larga lista de comorbilidades posibles, entre las que se
mencionan: Sindrome de piernas inquietas, depresion, trastornos de personalidad,
trastorno de abuso de sustancias, desordenes conductuales, ansiedad, etc. (7). Sin
embargo se reconoce que existe cerca de un cuarto de pacientes que no reciben el
diagnostico temprano (en la nifiez) y por lo tanto no cuentan con ningun tratamiento. El
diagnostico en general va en aumento, mostrando algunos estudios esta tendencia
creciente (12,46). Tal vez la principal importancia en su diagnéstico y manejo sea la
amplia gama de pobres resultados funcionales en la vida adulta, que incluyen problemas

en las relaciones interpersonales, el desempefio académico y la esfera laboral (47).
Presentacion clinica

El patron de presentacion puede darse en la primera infancia, siendo un diagnostico no
inusual entre los primeros afos. 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 consideracion
diagndstico (7,48). Se reconoce asi mismo que es un trastorno mas frecuente en varones,
siendo el sexo masculino un factor que incrementa el riesgo por si solo entre 3 a 4 veces
(12).

Al momento del diagndstico, se suele identificar alteraciones en el examen
psicopatoldgico suelen mostrar un nifio con poca capacidad para completar las tareas,
siendo en ocasiones un interrogatorio dificil pues pueden encontrarse inquietos,
nerviosos e impulsivos (9). Ademas aungue el afecto y el lenguaje suelen manifestarse
con normalidad, pueden encontrarse elevados, sin ser estas modificaciones sugestivas
de un episodio maniaco pues este es diagndéstico diferencial importante a considerar (49).
Ademas, producto de la afeccion sobre la atencion los pacientes con TDAH suelen

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

Al ser el TDAH una condicién compleja, su manejo involucra tanto un componente
conductual, familiar, escolar y farmacoldgico. El entrenamiento conductual de los padres
y el aula representa una condicion fundamental en su manejo (50,51). En efecto hay
evidencia que indica que tratar a nifios y adolescentes mediante intervenciones
conductuales puede contribuir con el funcionamiento y desempefio 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 deberia incluirse en su manejo siempre que sea
posible, pues contribuye con el comportamiento desafiante y mejora la crianza y el
desempefio social en los pacientes con TDAH (51). Sin embargo las intervenciones
terapéuticas no se han visto efectivas por si solas en el control de las principales
caracteristicas del TDAH (hiperactividad e impulsividad) en la mayoria de nifios.

Terapia farmacoldgica

Aunque la mayoria de sociedades consideran que el inicio del manejo debe ser la
psicoeducacion y el manejo conductual, otras consideran que la medicacion debe ser el
tratamiento inicial (44). Mas alla de esta diferencia todas las sociedades coinciden en

que los psicoestimulantes son el medicamento de eleccion para el manejo farmacologico
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del TDAH (44,52). Entre los psicoestimulantes mas 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 farmacos en el manejo del corto plazo, su importancia en el
largo plazo ain no estd 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 farmacos no psicoestimulantes incluyen la atomoxetina, un inhibidor selectivo de
la recaptacion de norepinefrina que clasicamente se ha considerado de segunda linea
porgque en comparacion 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 farmacos antidepresivos podrian tener algin
efecto (Bupropion, venlafaxina, imipramina, desipramina, nortriptilina) pero no son de
uso rutinario por su perfil de seguridad (50).

Una dificultad presente en el tratamiento farmacol6gico del TDAH es la adherencia al
mismo, observandose en la revision de la literatura tasas de abandono de hasta el 64%
(18). Estas tasas también se han visto diferenciadas segun el tipo de medicamento
empleado, siendo mejor aceptadas y continuadas los no estimulantes, mientras que
siendo los estimulantes de accién de corta los que muestran mayor tasa de adherencia
(31). Otros factores que se afectan la adherencia al tratamiento farmacol6gico son la
edad de los padres, la gravedad del TDAH, la relacion en tratamientos previos con el
personal de salud figuran como los principales condiciones que se asocian a la
adherencia al tratamiento farmacologico (30).

Debido a los factores mencionados y la trascendencia del diagnostico, la Academia
Americana de Pediatria menciona algunas recomendaciones globales para el diagnéstico
y manejo del TDAH, como las siguientes: Cualquier menor entre 4 a 18 bafios que
presente problemas académicos o de comportamiento y sintomas de falta de atencion,
hiperactividad o impulsividad debe ser evaluado para TDAH, ademas se deben tener en
cuenta las posibles condiciones comorbidas (55). Durante la edad preescolar (4 a 6 afios)

el manejo inicial debe incluir capacitacion 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 nifios de
edades mayores estas intervenciones deben acompariarse de medicacién 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 periodo de tiempo que puede afectar la

capacidad de curar o controlar la enfermedad.

TDAH.- Condicion del desarrollo neuropsicolégico que se caracteriza por falta de
atencion, distraibilidad e hiperactividad, pudiendo estar presentes en distintas maneras y
no siendo necesarias las tres (26). EI DSM-5 incluye en su manual diagnéstico incluye
distintos criterios clinicos, agrupados en dos ejes (2):

. Inatencion.
. Hiperactividad e impulsividad.
2.4 Hipotesis

Existen diferentes factores asociados al abandono del tratamiento de los nifios

diagnosticados con TDAH en el Hospital Victor Larco Herrera durante el afio 2019.
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio
Observacional analitico, de tipo transversal y retrospectivo.
3.2 Disefio de investigacion

Se decide el uso observacional analitico, debido a que el grupo poblacional que se observara sus
caracteristicas esta ya definido en el afio del 2019, donde se buscara las frecuencias de aparicién

de los factores de riesgo asociado
3.3 Poblacién y muestra
3.3.1 Poblacion

Poblacion pediatrica del Hospital Victor Larco Herrera con diagnostico de Trastorno de Déficit

de Atencion e Hiperactividad y tratamiento farmacol6gico como parte de la terapéutica.

Criterios de inclusién:

. Poblacion pediatrica con un minimo de 6 afios hasta los 14 afios 11 meses y 29 dias.
. Pacientes con diagnostico de TDAH (Trastorno Hipercinético).
. Pacientes a los que se les ha indicado tratamiento farmacol6gico para el manejo de su

diagndstico de TDAH.

Criterios de exclusién

. Apoderados del paciente se han negado al tratamiento farmacoldgico 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
Victor Larco Herrera.

3.3.2 Muestra

Se seleccionara al subconjunto de la poblacion que fue atendida a lo largo del afio 2019.
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3.3.3 Seleccion de la muestra

Mediante recoleccion de informacion de las historias clinicas y registro de atenciones del

Hospital Victor Larco Herrera.

La eleccidn de la muestra se realizard mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia,
en el que se seleccionara a los pacientes que registren atencion con diagnostico de TDAH

durante el afio 2019. El tamafio de muestra equivaldra al total de la poblacion atendida durante

este afio.

3.4 Operacionalizacion de variables

3.4.1 Variables de estudio

e Variable Independiente:

o

o

o

o

o

o

o

Variable 1:
Variable 2:
Variable 3:
Variable 4:
Variable 5:
Variable 6:
Variable 7:

Sexo

Edad

Nivel educativo de los padres
Ingreso familiar

Factores adversos leves reportados
Estructura familiar

Falta de respuesta al tratamiento

e Variable dependiente:

o Variable 8: Abandono de tratamiento

3.4.2 Matriz de operacionalizacién de variables

Ver en la hoja siguiente:
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Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Dimension

Naturaleza

Valores

Instrumento de
medicién

Funcién en
la
investigacio
n

Condicion Sexo de nacimiento Bioldgica | Cualitativa Nominal 1 = Femenino. Historia clinica | Independient
organica que del paciente sefialado dicotomica 2 = Masculino e
distingue a los en la Historia clinica.
seres como
masculinos o
femeninos.
Edad. Tiempo desde que | Tiempo desde nacido | Biologica | Cuantitativ Razén Afios cumplidos en Historia clinica | Independient
ha nacido una del paciente a discreta nlmeros naturales. e
persona. expresado en afos.
Nivel Grado mas Grado de educacion | Educativa | Cualitativa | Nominal 1 = Sin concluir Historia clinica. | Independient
educativo de elevado de mas alto concluido politomica educacion primaria e
los padres estudios por los padres y completa
realizados o en referido por ellos en 2 = Educacion primaria,
curso, sin tener en | la Historia Clinica. sin educacion secundaria
cuenta si se han completa
terminado o estan 3= Educacion secundaria
provisional o completa sin educacion
definitivamente superior completa
incompletos. 4 = Educacion superior
completa (Universidad o
Instituto)
Ingreso Ingresos Montos referidos de | Econdémico | Cualitativa Nominal Muy bajo =<alsueldo | Historiaclinica. | Independient
familiar combinados de ingresos reunidos de politémica minimo e
todas las personas | todos los miembros Bajo = Entre 1 a 3 sueldos
gue conviveny gue conforman el minimos
comparten un nacleo familiar en la Medio =Entre 3a5
hogar o el nicleo | ficha de atencion de sueldos minimos
familiar. Trabajo Social. Alto = Mayor a 5 sueldos
minimos
Factores Respuesta nociva, Reporte en la Farmacoldg | Cualitativo Nominal Con efecto adverso leve | Historia clinica. | Independient
adversos no deseada y no Historia Clinica de ico dicotémica reportado. e
leves intencionada que efectos adversos No se reporta efecto
reportados | no compromete la | leves calificados por adverso leve.

vida ni la funcion
permanente de un
6rgano en el

los padres en la
primera consulta
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CUErpo y que se
produce tras la
administracién de
un farmaco, a
dosis utilizadas
habitualmente
para prevenir,
diagnosticar o

posterior al
tratamiento indicado

tratar una
enfermedad.

Falta de Falta de Reporte en la Clinico Cualitativo Nominal Padres refieren no ha Historia clinica. | Independient
respuesta al | consecuencia de Historia Clinica de dicotébmica | habido efecto esperado. e
tratamiento un tratamiento falta de efecto Padres refieren si ha

médico de esperado segun es habido efecto esperado.
cualquier tipo, observado por los
cuyos resultados | padres en la primera
se esperaban por | consulta posterior al
considerarse tratamiento indicado
deseables y
beneficiosos.
Estructural Componentes y Montos referidos de Social Cualitativo Nominal Nuclear = Dos padres + | Historia Clinica | Independient

Familiar configuracion en | ingresos reunidos de politébmica hijos. e

roles del conjunto | todos los miembros Extendida = Nuclear +
de personas que que conforman el Otros miembros de la
conviven bajo el | nuacleo familiar en la familia.

mismo techo y ficha de atencion de Monoparental = Solo un
que coexisten Trabajo Social progenitor.
econdmicay Reconstituida =
socialmente, con Proveniente de la
sentimientos separacion de uno o dos
afectivos que los nacleos familiares.
unen y aglutinan. Otros.
Abandono No completar la Omision de todo el | Farmacolog | Cualitativa. | Nominal 1 = Abandono. Historia clinica | Dependiente
de terapia para una tratamiento durante ico. dicotomica 2 = No abandono.

tratamiento.

enfermedad que

podria curarse 0
controlarse

definitivamente.

un periodo de tiempo
minimo de 3 meses
hasta el punto de
afectar la capacidad
de curar o controlar
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definitivamente la
enfermedad
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3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Los datos se recolectaran de la historia clinica de cada paciente, tanto de la evaluacion clinica
que se realiza en la atencién del consultorio como de los datos aportados por la ficha de trabajo
social. Para la recoleccion de los datos se disefiard una ficha de recoleccion de datos elaborada
por la investigadora a cargo, que incluye las variables a estudiar y los datos demogréficos del

paciente. Dicha ficha de recoleccion de datos puede verse en la seccion de anexos.
3.6 Procesamiento y plan de andlisis de datos

Para todas las variables que se van a analizar en el presente estudio se procedera al analisis
descriptivo que se llevara a cabo con el programa SPSS (IBM SPSS Statistics Version 25.0 ®)
y dependerd de la naturaleza de la variable a estudiar. Para las variables cualitativas
mencionadas se procedera a describirlas segin su proporcién unida a intervalo de confianza al
95%. Para el contraste de hipdtesis se usara la prueba de hipétesis X2 (chi-cuadrado). La
decision de rechazar la hipétesis nula, que presupone la independencia de los datos, se tomara
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 empleara informacion de los pacientes que no sera directamente obtenida por lo que
no sera necesario aplicar el consentimiento informado. Se tiene permiso por parte de la
institucion para acceder a las historias clinicas de los pacientes. No se transmitird ningln dato
asociado a un paciente, garantizando el el investigador el anonimato de los participantes. Se

garantiza también que esta informacion solo se usara en esta investigacion.

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

potenciales directos sobre su salud.

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

4.1 Recursos

Humanos : Residente de Psiquiatria y Asesor de Tesis

Financieros : Propios

Logisticos  : Sefialados en el presupuesto

4.2 Cronograma

ETAPAS

2022

2023

FEB MAR

ABR MAY

JUN JUL ENE FEB

Elaboracién del
proyecto

Presentacion del
proyecto

Revision
bibliografica

Trabajo de campo y
captacion de
informacion

Procesamiento de
datos

Andlisis e
interpretacion de
datos

Elaboracién del
informe

Presentacion del
informe

4.3 Presupuesto

DESCRIPCION

UNIDAD

CANTIDAD

COSTO (S/)

UNITARIO TOTAL

PERSONAL

Asesor estadistico

Horas

150

BIENES

Papel bond A-4

Paquete
(100 unidades)

12.70 50.80

Lapiceros

1

12

02.60 31.20

Corrector

1

01.60 04.80

Resaltador

1

03.10 18.60
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Perforador 1 1 12.40 12.40
Engrapador 1 1 10.50 10.50
Grapas Paquete 4 04.20 16.80

(100 unidades)
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
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¢Cuales son los
factores
asociados al
abandono del
tratamiento de
pacientes
pediatricos con
diagnostico de
TDAH?

Identifica los
factores asociados
al abandono del
tratamiento de
pacientes
pediatricos con
diagnostico de
TDAH

Existen diferentes
factores asociados
al abandono del
tratamiento de los
nifios
diagnosticados
con TDAH

Variable Dependiente:

e Abandono de Tratamiento

Indicador
e Abandono

e 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

e Femenino, Masculino

e Afos

e Factores asociados

Estudio
Observacional

Descriptivo.

Obtencion de
datos
mediante
historia

clinica

Poblacion
pediatrica de 6 a 14
anos 11 meses y 29

dias perteneciente

al Hospital Victor

Larco Herrera, con
diagnostico de

Trastorno

Hipercinético

Historia Clinica
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2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Dimensién

Naturaleza

Escala

Valores

Instrumento
de medicion

Funcién en la
investigacion

Sexo. Condicion organica | Sexo de nacimiento Bioldgica Cualitativa Nominal 1 = Femenino. Historia Independiente
que distingue alos | del paciente sefialado dicotémica 2 = Masculino clinica
seres como en la Historia clinica.
masculinos o
femeninos.
Edad. Tiempo desde que ha | Tiempo desde nacido | Biologica | Cuantitativa Razon Afios cumplidos en nimeros Historia Independiente
nacido una persona. del paciente discreta naturales. clinica
expresado en afios.
Nivel Grado més elevado Grado de educacion | Educativa Cualitativa Nominal 1 = Sin concluir educacién Historia Independiente
educativo de estudios mas alto concluido politomica primaria completa clinica.
de los realizados o en curso, por los padres y 2 = Educacion primaria, sin
padres sin tener en cuenta si | referido por ellos en educacion secundaria
se han terminado o la Historia Clinica. completa
estan provisional o 3= Educacion secundaria
definitivamente completa sin educacién
incompletos. superior completa
4 = Educacion superior
completa (Universidad o
Instituto)
Ingreso Ingresos combinados | Montos referidos de | Econémico | Cualitativa Nominal Muy bajo =< a 1 sueldo Historia Independiente
familiar | de todas las personas | ingresos reunidos de politémica minimo clinica.
gue conviven y todos los miembros Bajo = Entre 1 a 3 sueldos
comparten un hogar gue conforman el minimos
o el ndcleo familiar. | nucleo familiar en la Medio = Entre 3 a 5 sueldos
ficha de atencidn de minimos
Trabajo Social. Alto = Mayor a 5 sueldos
minimos
Factores | Respuesta nociva, no Reporte en la Farmacolég | Cualitativo Nominal Con efecto adverso leve Historia Independiente
adversos deseada y no Historia Clinica de ico dicotémica reportado. clinica.
leves intencionada que no efectos adversos No se reporta efecto adverso
reportados | compromete la vida | leves calificados por leve.
ni la funcién los padres en la
permanente de un primera consulta
6rgano en el cuerpo y posterior al
gue se produce tras la | tratamiento indicado
administracion de un
farmaco, a dosis
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utilizadas
habitualmente para
prevenir,
diagnosticar o tratar
una enfermedad.

Estructura
| Familiar

Componentes y
configuracion en
roles del conjunto de
personas que
conviven bajo el
mismo techo y que
coexisten econdémica
y socialmente, con
sentimientos
afectivos que los
unen y aglutinan.

Montos referidos de
ingresos reunidos de
todos los miembros
gue conforman el
nucleo familiar en la
ficha de atencion de
Trabajo Social

Social

Cualitativo

Nominal
politdmica

Nuclear = Dos padres +
hijos.

Extendida = Nuclear + Otros
miembros de la familia.
Monoparental = Solo un

progenitor.

Reconstituida = Proveniente

de la separacién de uno o dos

nicleos familiares.
Otros.

Historia
Clinica

Independiente

Falta de
respuesta
al
tratamient
0

Falta de
consecuencia de un
tratamiento médico

de cualquier tipo,
cuyos resultados se
esperaban por
considerarse
deseables y
beneficiosos

Reporte en la
Historia Clinica de
falta de efecto
esperado segun es
observado por los
padres en la primera
consulta posterior al
tratamiento indicado

Clinico

Cualitativo

Nominal
dicotoémica

Padres refieren no ha habido
efecto esperado.
Padres refieren si ha habido
efecto esperado.

Historia
clinica.

Independiente

Abandono
de
tratamient
0.

No completar la
terapia para una
enfermedad que
podria curarse o
controlarse
definitivamente.

Omisién de todo el
tratamiento durante
un periodo de tiempo
minimo de 3 meses
hasta el punto de
afectar la capacidad
de curar o controlar
definitivamente la
enfermedad

Farmacoldg
ico.

Cualitativa.

Nominal
dicotémica

1 = Abandono.
2 = No abandono.

Historia
clinica

Dependiente
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3. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de recoleccion de datos

1. Numero Identificacién para el estudio:
2. Historia clinica:

3. Edad: afios.

4. Sexo:

a. Femenino
b. Masculino

5. Diagnésticos: 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 separacién de uno o dos nucleos 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. ¢lIndico la familia que ocurrié un factor adverso leve el dia de la primera consulta tras la indicacion
farmacolégica? Si NO

a. ¢Qué factor adverso reportd?:

9. ¢lIndicod la familia falta de efecto del tratamiento el dia de la primera consulta tras la indicacion

farmacolégica? Si NO
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10. ¢Abandond el tratamiento?
a. Slcumplio

b. Abandond el tratamiento
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