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I. RESUMEN

Objetivos: Medir la calidad de vida de adultos en Lima metropolitana con antecedente
de trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) en la nifiez y describir las
caracteristicas socio demograficas y frecuencia de este. Materiales y métodos: Fueron
usados datos del Estudio Epidemiologico de Salud Mental 2012 por el Instituto de Salud
Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi. Resultados: El antecedente de TDAH en la
nifiez se asocié al sexo masculino (p=0,019), a la pobreza (p=0,025) y a la presencia de
otros trastornos psiquiatricos en la actualidad (p<0,0001). La calidad de vida promedio
en adultos con antecedente de TDAH fue menor en comparacion a la de adultos sin el
antecedente (p=0,034). Los dominios de la calidad de vida afectados fueron: el de
bienestar fisico, bienestar psicoldgico, apoyo comunitario, plenitud personal, satisfaccion
espiritual y calidad de vida global. Conclusiones: La calidad de vida es menor en adultos
con antecedente de TDAH independientemente de la persistencia del trastorno y/o
diagnéstico actual. El efecto pernicioso del antecedente TDAH en la infancia puede tener
connotaciones en el campo de la prevencién, la atencion clinica e inclusive en las
definiciones nosoldgicas del TDAH en el adulto.

Palabras clave: Trastorno de déficit de atencion e hiperactividad, calidad de vida,

epidemiologia

Il. ABSTRACT

Objectives: To measure the quality of life (QoL) in adults with a history of attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD) that live in Lima metropolitan area and to describe
its sociodemographic characteristics. Materials and methods: Data from the
epidemiologic study by the INSM HD-HN were used. Results: The history of ADHD in

childhood was associated with male gender (p= 0.019), poverty (p= 0,025) and current



presence of other mental illness (p<0.0001). The mean QoL in adults with a history of
ADHD was significantly lower than those without this history (p= 0.034). The domains
of QoL affected were physical well-being, psychological well-being, community support,
personal fulfillment, spiritual satisfaction and global quality of health. Conclusions: A
lower QoL was found in adults with a history of ADHD, independent of the disorder’s
persistence or current diagnosis. The pernicious effect of ADHD as an antecedent in
childhood may have connotations in the field of prevention, clinical care and even in the
nosological definitions of ADHD in the adult.

Keywords: Attention-deficit/hyperactivity disorder, Quality of life, epidemiology

1. INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un desorden crénico del
neurodesarrollo marcado por un patron persistente de inatencién, hiperactividad y/o
impulsividad que interfiere el rendimiento de un individuo en dos 0 més dmbitos de su
vida (1).

La prevalencia del TDAH publicada varia significativamente segln criterios diagnosticos
y tipo de poblacion estudiada. En nifios y adolescentes el porcentaje varia entre 2-18%,
con un estimado de 8-11% convirtiéndolo en uno de los desordenes de la infancia mas
comunes (2). En el adulto, la prevalencia se encuentra entre 3,4 y 4,4% dependiendo la
region geogréafica estudiada (3). En el Perd, la prevalencia en nifios entre 6 a 10 afios es
de 7,6% y 6,6% en adolescentes de 11 a 18 afios (4), no existiendo datos estadisticos en
el adulto.

Actualmente, este trastorno es considerado un problema en salud publica ya que trae
consigo gran impacto a corto y largo plazo para el individuo y para la sociedad. Solo en

nifios y adolescentes, abarca &mbitos heterogéneos como el académico (menor grado de



escolaridad, mayor tasa de fracaso acadéemico), la vida familiar e interaccion social y en
la autopercepcion (5): 1) mayor riesgo de morbilidades psiquiatricas como trastornos del
animo, trastornos de ansiedad, trastornos de la personalidad 2) mayor dependencia de
sustancias como alcohol, nicotina y drogas ilicitas y 3) en las funciones adaptativas.

A ello se afade el costo economico incrementado producto del gasto adicional en
educacion especial, medicamentos y atencion por parte de profesionales de la salud (6).
El paradigma de la historia natural de este desorden se centraba en la remision de sintomas
en la adultez temprana. Sin embargo, estudios de seguimiento prospectivo controlados
muestran que los sintomas de TDAH persisten en un 40 a 60% de los individuos;
particularmente los de inatencidn, causando una discapacidad funcional significativa (7).
En este contexto, las conclusiones de investigaciones prospectivas de un rango entre 20 a
41 afios de seguimiento reconocen el efecto perjudicial que tiene crecer con TDAH a
través de cada esfera principal de actividad en la vida; relaciones sociales, morbilidad
psiquidtrica, funcionamiento ocupacional y académico, actividad sexual, relaciones
interpersonales, manejo de automoviles, salud y finanzas (8).

En la literatura, se han publicado estudios que describen el impacto negativo de este
trastorno en diferentes etapas de la vida: nifios, adolescentes, adultos jovenes y adultos
mayores (9). Debido a que el TDAH es un trastorno del neurodesarrollo con efectos
residuales prolongados, existe evidencia que reporta efectos en las personas con
antecedentes del TDAH en la infancia pero que no retnen criterios diagnosticos de TDAH
como adultos (10). Sin embargo, esta informacion se centrd en resaltar cuales son los
aspectos funcionales afectados por este trastorno. En este sentido, han sido limitados los
estudios que miden el bienestar general en el individuo y evaluado el impacto que tiene
en la calidad de vida (11). Este ultimo es definido como un constructo multidimensional

basado en la autopercepcion del individuo con respecto al contexto en el que se desarrolla



(12). Ademas, permite reconocer implicancias clinicas claves como: planes de
tratamiento individualizado, valoracion de la eficacia de intervenciones y respuestas a los
tratamientos (11,13). Por ello, su uso como herramienta de medida es Gtil para analizar la
situacion de salud en un momento determinado.

Asimismo, estos estudios, provienen de regiones como Norteamérica o Europa donde el
medio ambiente (contexto social, sistema de salud, tratamientos disponibles, recursos
econdémicos) no son comparables a nuestra realidad (14, 15).

En nuestro pais, no se cuenta con estudios poblacionales que evalten el impacto del
TDAH en el adulto, por lo cual, este estudio sirve de preambulo para evaluar nuevos
hallazgos psicosociales. EI mismo tiene por objetivo describir la prevalencia y
caracteristicas socio demograficas de adultos con antecedente de TDAH, asi como
estimar si existe diferencia en la calidad de vida de estos adultos con antecedente de

TDAMH en la nifiez frente a los que no presentaron este antecedente.

IV. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un andlisis secundario de la base de datos recolectada en el 2012, para el
“Estudio epidemiolédgico de salud mental en Lima Metropolitana y Callao” realizada por
el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio “Delgado-Hideyo Noguchi”, Se traté de
un estudio poblacional, descriptivo, transversal, de tipo probabilistico y trietapico
representativo de la ciudad de Limay Callao (16). Los detalles del proceso de recoleccion
y procesamiento de datos, herramientas utilizadas y otras caracteristicas de la muestra se
encuentran con mayor detalle en dicho estudio. La base de datos contd con 4445 registros
de individuos adultos iguales o mayores de 18 afios residentes en la ciudad de Lima
metropolitana. Se adaptd los resultados del cuestionario creado en base al M.I.N.I PLUS

(Mini International Neurophysquiatric Interview v. en espafiol 5.0) (17) a los criterios del



DSM-5 (18). Se definié como adulto con antecedente de TDAH en la nifiez sin sospecha
actual del trastorno, aquel que cumplié estos criterios y que resultara negativo ante el
cuestionario autoinformado de cribado del TDAH del adulto- V1.1 (ASRS-V1.1) (19).
Evaluacion de la calidad de vida

Se uso el Indice de calidad de vida version en espaiiol de Mezzich y colaboradores (20).
Este instrumento cuenta con diez items: 1) Bienestar fisico: sentirse con energia, sin
dolores ni problemas fisicos 2) bienestar psicoldgico: sentirse satisfecho consigo mismo
3) autocuidado y funcionamiento independiente: cuidar bien de su persona, tomar sus
propias decisiones 4) funcionamiento ocupacional: ser capaz de realizar trabajo
remunerado, tareas escolares y/o domésticas 5) funcionamiento interpersonal: ser capaz
de responder y relacionarse bien con su familia, amigos y grupos 6) apoyo social-
emocional: poseer disponibilidad de personas en quien confiar y de personas que le
proporcionen ayuda y apoyo emocional 7) apoyo comunitario: poseer un buen vecindario,
disponer de apoyos financieros y otros servicios 8) plenitud personal: sentido de
realizacion personal y de estar cumpliendo con sus metas mas importantes 9) satisfaccion
espiritual: haber desarrollado una actitud hacia la vida més alla de lo material y un estado
de paz interior consigo mismo y con las demas personas 10) Calidad de vida global:
sentirse satisfecho y feliz con su vida en general. Esta escala valora cada aspecto usando
una puntuacion de 1 a 10, siendo 1 malo y 10 excelente. La escala presenta una elevada
consistencia interna (alfa de Cronbach=0,87) (21). Para el analisis, se usé el promedio de
los diez dominios. (Anexol)

Variables sociodemograficas

Se registré variables: edad en grupos etarios, sexo, nivel educativo (sin instruccion,
inicial/preescolar, primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta,

secundaria completa, bachillerato, superior no universitario, superior universitario,



posgrado), estado civil (soltero, casado, conviviente, viudo, divorciado), situacion
laboral, nivel de pobreza segin necesidades basicas insatisfechas (NBIs). (Anexol)
Variable de trastorno clinico psiquiatrico

Se incluyo la prevalencia de cualquier trastorno mental que abarca: trastornos afectivos,
trastornos de ansiedad, trastornos psicoticos, trastornos de la alimentacion y uso de
sustancias nocivas segun los criterios en el M.LN.I PLUS (Mini International
Neuropsychiatric Interview v. en espafiol 5.0.0). (Anexo 1)

Andlisis estadistico

Los datos fueron ponderados para el ajuste probabilistico de la seleccion y diferencias de
las variables demogréficas entre la muestra y la poblacion. Para describir a la muestra se
us6 como estadisticos descriptivos: frecuencias, medidas de tendencia central y
estimacion de proporciones. Luego se realizd el analisis de los determinantes
sociodemogréaficos (variables nominales) para identificar asociaciones con el TDAH
mediante la prueba de Rao-Scott con correccion de segundo orden. Si era nominal
bivariado, se realizd adicionalmente regresion logistica considerando el disefio de la
muestra para hallar el odds ratio. Si la variable dependiente era continua (calidad de vida),
se usé el modelo lineal general con F de Wald como contraste de hipdtesis. Se considerd
un nivel de significancia cuando p<0,05 para un intervalo de confianza (IC) de 95%. El

software estadistico usado fue SPSS version 22.0.

V. RESULTADOS

La poblacion adulta encuestada que conforma la base de datos es de 4445 individuos, que
acorde con el disefio técnico de muestreo, otorga una inferencia de 5 682 992 habitantes
mayores de 18 afios en Lima Metropolitana y el Callao. Se encontrd que la prevalencia

en el adulto de tener el antecedente de TDAH en la nifiez excluyendo la sospecha actual



del trastorno fue de 2,7% (Tabla 1). Las caracteristicas demograficas de estos adultos se
muestran en la tabla 2. Los hombres (61,7%) presentaron una proporcion
significativamente mayor frente a las mujeres (38,3%). El sexo masculino se asocié con
el antecedente de TDAH (p=0,019), presentando un riesgo 1,8 veces mayor que el
femenino de presentar el antecedente de TDAH (OR= 1,79; 1C95%= 1,09-2,92). Se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa con respecto al nivel de pobreza
por NBls.

En el grupo de adultos con antecedentes de TDAH el 31,3% se encontraba en situacion
de pobreza frente al 21,4% de las personas sin este antecedente; donde se hallé una
asociacion significativa entre ambas variables (p=0,025). Dentro de esta Gltima categoria,
la probabilidad de ser pobre es 1,6 veces mayor al tener el antecedente de TDAH. Con
respecto a la presencia de otro trastorno psiquiatrico; 23,8% de adultos con el antecedente
de TDAH respondieron positivamente y se halld una asociacion significativa (p<0, 0001).
Los adultos que presentan otro trastorno psiquiatrico, tienen cerca de 4 veces mayor
probabilidad de presentar este antecedente en la nifiez (OR= 3,937; 1C95%= 2,303-6,
733). No se encontraron diferencias significativas entre las personas con antecedentes de
TDAH y las que no lo tenian; en relacion con el estado civil, nivel educativo y situacion
laboral.

Para evaluar la influencia Unica del antecedente de TDAH en la nifiez sobre la calidad de
vida, se utiliz6 el modelo lineal general, encontrandose significativo y adecuado (p=
0,005). Se hall6 una correlacion negativa entre ambas, es decir, la calidad de vida
disminuye ante la presencia del antecedente de TDAH (B= -0,446). En aquellos adultos
gue no presentan antecedente de TDAH, el puntaje promedio de la calidad de vida fue de
7,942 (1C95% 7,892-7,991) frente a 7,496 (1C95% 7,19- 7,81) cuando estd presente.

(Tabla 3)



Se ajustd el modelo lineal general con la adicion de las variables demogréficas y
psiquiatricas y se encontrd que, incluyendo el efecto de otras variables, el antecedente de
TDAMH sigue siendo significativo y asociado negativamente con la calidad de vida (B= -
0,326; p=0,034). Se obtuvo que la calidad de vida promedio cuando se tiene el
antecedente de TDAH es de 7,253 (IC95% 6,994 -7,562) en comparacién con 7,579
(1IC95% 7,468-7,689) cuando no se presenta este antecedente (Tabla 3).

Se analiz6 las diez dimensiones de calidad de vida y su relacién con el antecedente de
TDAMH en la infancia. Se encontré que cada dimension influye de forma distinta cuando
hay y no hay presencia de TDAH. Las dimensiones de bienestar fisico (B= -0,877;
p=<0,0001), bienestar psicolégico (B=-0,671; p=0,0001), apoyo comunitario (B=-0,671;
p=0,026), plenitud personal (B= -0,588; p=0,009), satisfaccion espiritual (B= -0,445;
p=0,026) y calidad de vida global (B=-0,443; p=<0,016) se correlacionan negativamente
con el antecedente de TDAH, siendo el bienestar fisico, el que otorga mayor cambio. No
se encontr6 asociaciones estadisticamente significativas con: Autocuidado y
funcionamiento independiente (B=-0,289; p=0,115), funcionamiento interpersonal
(B=0,114; p=0,513), funcionamiento ocupacional (B=-0,216; p=0,243) y apoyo social

(B=-0,37; p=0,175) (Tabla 4).

V1. DISCUSION

En el presente estudio se encontré que la prevalencia del antecedente de TDAH en la
nifiez, en los adultos habitantes de Lima Metropolitana fue de 2,7%. La prevalencia
hallada en este estudio es menor a la encontrada previamente en otro estudio
epidemiolégico de nuestro pais enfocada en nifios y adolescentes (4). La comparacion de
ambas prevalencias, a pesar de la metodologia retrospectiva del presente estudio permite

suponer un sub-diagnéstico del antecedente en la poblacion adulta estudiada. Estas
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fluctuaciones de prevalencia también son halladas inclusive en estudios con metodologia
similar. Polanczyk y col. (22) realizaron una revision sistematica y una meta regresion
para evaluar los cambios de la prevalencia en este trastorno en particular. Se hall6 que la
localizacion geografica juega un papel muy limitado para explicar estos cambios y que la
variabilidad se explica principalmente por la metodologia usada de los investigadores. Es
decir, debido a que no existe hasta el momento un biomarcador causal, el diagnostico se
mantiene sindromico (DSM-5, CIE-10). Por lo cual, el reconocimiento de este trastorno
depende en gran medida en las expectativas de la sociedad en la que el individuo se
desenvuelve y si éste es considerado 0 no como una desviacion de la norma aceptable.
Con respecto a las caracteristicas de los adultos con antecedente de TDAH sin sospecha
actual del trastorno, en este estudio se observd una mayor prevalencia en el sexo
masculino, una mayor prevalencia de pobreza y mayor prevalencia presentar otro
trastorno psiquiatrico. Si bien, se tomé el TDAH como antecedente més que como
diagnédstico actual, los individuos que estuvieron afectados por este antecedente
mantienen un perfil similar a los reportados en la literatura tanto en estudios transversales
como longitudinales. El estudio de Kessler y col (23); mostr6 una mayor prevalencia del
TDAH en los hombres, en un nivel de educacion bajo, en individuos con un ingreso
familiar bajo, en personas solteras y en desempleados. En el estudio de Montreal con un
promedio de 26 afios de seguimiento, se encontré las mismas caracteristicas
sociodemogréaficas aunadas a mayor incidencia de desordenes psiquiatricos y
criminalidad (24).

Como hallazgo importante de este estudio, en el aspecto socioeconémico, es el mayor
porcentaje de individuos con antecedente de TDAH dentro de la categoria de “pobre” atin

en las personas que en la actualidad no presentarian TDAH del adulto. Esto podria
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considerarse un resultado objetivo de la disfuncionalidad que crea este trastorno y que
abarca distintas esferas de la persona.

La calidad de vida promedio ajustada en adultos con antecedente de TDAH fue de 7,253
(IC95% 6,944-7,562) mientras que el promedio alcanza la cifra de 7,579 (1C95% 7,468-
7,689) en los que no lo presentaron. Estos resultados son comparables con otros estudios
relacionados con escalas de satisfaccion de vida que encuentran entre poblaciones con
diversos niveles de afecciones; diferencias numéricas similares y baja variabilidad en la
distribucion de puntajes (16, 25). Aun cuando los resultados demostraron una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.034), es importante cuestionarse hasta qué punto esta
diferencia provee de impacto clinico en un individuo; puesto que puede no presentarse a
pesar de los resultados estadisticamente significativos (26). No obstante, el potencial
inherente del uso de las escalas de calidad de vida es el de proveer informacién de
pardmetros para evaluar la relevancia clinica (27).

Desde el punto vista nosoldgico, los hallazgos de este estudio nos llevan a otras
consideraciones, como en qué medida los criterios actuales del TDAH del adulto son
restrictivos o no adecuados para la poblacion adulta. Segin Hechtman (28), este
fendmeno podria deberse a que los criterios actuales de diagnostico posicionan al
individuo en el percentil 99 y que, aun reduciendo el numero de criterios necesarios,
impiden la correcta identificacion de “sub sindromes” dentro de la poblacion. Asimismo,
otros factores que podrian intervenir o enmascarar son: inicio de sintomas, duracion y
curso (persistencia, remision, disminucién de severidad) del trastorno e intervenciones
(tratamiento farmacoldgico o psiquiatrico) (29). En este contexto, también llama la
atencion que los sintomas primarios son tipicos de una presentacion entre la primera y
segunda década de vida y no evaluados acorde a criterios de desarrollo especificos para

cada grupo etario (30).
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En el analisis de los dominios evaluados dentro del indice Calidad de vida, se encontrd
que el “bienestar fisico” es el que provee el mayor cambio negativo para la calidad de
vida (B=-0,984; p=<0,0001). En estudios previos, se hall6 que adultos con TDAH eran
mas probables de incurrir en lesiones y accidentes tanto en situaciones laborales como de
recreacion (31). Los dominios de plenitud personal (B=-0,588; p=0,026) y de bienestar
psicologico (B= -0,671; p=0,001) también se encontraron asociados concordando con
modelos propuestos en individuos que presentan sintomas de TDAH; que adoptan
esquemas mal adaptativos de fracaso e indisciplina contribuyendo negativamente al
desarrollo de respuestas adecuadas ante eventos estresantes de la vida (32). Otra
dimension afectada es la de satisfaccion espiritual (B=-0,445; p=0,026). Esto contrasta,
con estudios de evaluacion de rasgos de personalidad en adultos con TDAH en la cual se
hallé que éstos presentaron un alto nivel de auto trascendencia y espiritualidad y
disminucion en autodeterminacion y cooperatividad (33).

Es importante resaltar el dominio “apoyo comunitario”. Este presenta un efecto negativo
significativo en la calidad de vida en adultos con antecedente de TDAH. En América
Latina y el Per( la cohesion social, comunidad y sentido de pertenencia ain son
prevalentes en la sociedad y funciona como una herramienta de desarrollo brindando
expectativas y proyeccion al futuro no solo del colectivo sino a nivel individual (34),
mitigando adversidades y ofreciendo soporte emocional, por lo cual, aun cuando se
supone que este dominio se encuentre afectado en adultos con el antecedente de TDAH
en comparacién con adultos sin este trastorno, la magnitud del impacto se encuentra por
encima de lo esperado.

El dominio de menor cambio es la dimension de “Funcionamiento Interpersonal”
(B=0,0671; p=0,729). Estos resultados difieren con los estudios publicados con

anterioridad. Por ejemplo, en el estudio de Pittsburgh, se hace hincapié en los problemas

13



sociales como: menor cantidad de amigos, amigos con influencia negativa para el abuso
de sustancias y delincuencia; asi como disfuncion en relaciones con parejas llegando a
agresion fisica y verbal, aunque este estudio se relaciona con TDAH presente en el adulto
(35). Otra dimension que no es afectada significativamente, en el presente estudio, es el
“funcionamiento ocupacional” (B=-0,366; p=0,067). Esto contrasta con los resultados en
adultos con el diagnostico actual y una de las principales razones por la que es
considerado como problema de salud publica, el costo econémico. Este costo econémico
proviene de productividad baja, ausentismo laboral y desempleo (36). Esta diferencia
puede deberse a la naturaleza del sector laboral en nuestro pais, donde la informalidad
laboral alcanza el 70% presentando flexibilidad en las normas de trabajo que significaria
en otro contexto, eventos inadmisibles (37).

Dentro de las implicancias clinicas de este estudio, los datos mostraron que los adultos
con antecedente de TDAH presentaron un perfil con caracteristicas similares a los adultos
que poseen el diagndstico actual del trastorno. Asi como el tener el antecedente de TDAH
esta asociado a una menor calidad de vida aun cuando en el adulto los criterios
establecidos no son alcanzados. Dado que la discapacidad funcional es un factor

predictivo importante para una baja calidad de vida, los resultados de estudios
longitudinales como el de Hetcham y col (38) —en el que se encontrd que adultos con el
diagnostico de TDAH en la nifiez que no llegaban a tener el diagnostico en la etapa adulta,
poseian un patron de resultados funcionales dentro de un rango intermedio; por encima
de los adultos con TDAH, pero por debajo del grupo control— son comparables a los
resultados obtenidos en el presente trabajo.

Esto nos lleva a concluir que debe de hacerse una distincion entre persistencia de sintomas

(con el subsecuente diagnostico) y el impedimento funcional relacionado al TDAH.

Como se ha observado en varios estudios longitudinales, aun cuando la severidad de los
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sintomas parece declinar, la discapacidad funcional relacionado al TDAH persiste 0
incluso incrementa (39). Este ultimo impactando de sobremanera en el desarrollo de un

individuo y en la calidad de vida de este.

VIIL. LIMITACIONES

Entre las limitaciones del estudio se encuentra: a) que la encuesta no fue concebida
especificamente para responder la pregunta de investigacion de este estudio; b) como
sucede en este tipo de estudios, no se puede descartar respuestas con omisiones
sistematicas de las personas por temor al estigma; c) el sesgo de recuerdo es otra
desventaja importante, debido a que el antecedente de TDAH se identificO con
instrumentos en el adulto en base a su experiencia en la nifiez; d) los criterios diagnosticos
en el cuestionario fueron modificados posterior a la recoleccion de datos; y e) por tratarse
de un estudio transversal no se puede establecer relaciones de causalidad, por lo cual

serian necesarios estudio longitudinales para confirmar estos hallazgos.

VIIl. CONCLUSIONES

Los adultos que presentaron el antecedente del TDAH se caracterizaron por ser
preponderantemente de sexo masculino, una mayor prevalencia a presentar otro trastorno
psiquiatrico actual y encontrarse en un nivel socioeconémico pobre. Se encontré una
correlacion negativa entre la presencia del antecedente de TDAH y el promedio de calidad
de vida. Es decir, cuando el antecedente de TDAH esta presente, la calidad de vida
disminuye con respecto a adultos que no lo presentan. Dentro de las diez dimensiones de
la escala de Calidad de vida de Mezzich y colaboradores, la dimensién de “bienestar
fisico” tuvo mayor impacto negativo en adultos con antecedente de TDAH. La

disfuncionalidad causada por el TDAH no disminuiria en el transcurso del tiempo aun
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cuando el diagndstico ya no esta presente. El eventual impacto persistente del TDAH, aln
como antecedente, conlleva a reflexiones en la prevencion, diagnostico y manejo de este

trastorno a través de las etapas de desarrollo de un individuo.

IX. RECOMENDACIONES

Debido a los resultados obtenidos, se recomienda realizar estudios con corroboracion del
diagndstico por parte de profesionales de la salud, asi como precisar la patologia
psiquiatrica comorbida en caso de presentarse. Asimismo, se podrian realizar otros
estudios con la identificacion del TDAH en distintas etapas de la vida para una mejor
aproximacion de la variabilidad de presentacion clinica. Finalmente, con la informacién
recabada, considerar la factibilidad de estudios prospectivos en caso ocurra algun tipo de

intervencion ya se farmacoldgica o conductual.
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TABLAS

Tabla 1. Prevalencia del antecedente de TDAH en la nifiez excluyendo la sospecha
de diagnostico actual en adultos en Lima Metropolitana y Callao 2012

Parametro Error Coeficiente
: Estandar  1C95% DEFF de
estimado (%) o
% variacion
Con
antecedente de  156.051 (2,7%) 0,3% 2,1-34 1,819 0,123
TDAH

Sin antecedente 5.682.992
de TDAH (97,3%)

0,3%  96,6-97,9 46,452 0,017
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Tabla 2. Caracteristicas demogréaficas de adultos encuestados en Lima Metropolitana y
Callao 2012 en base a la presencia del antecedente de TDAH en la nifiez excluyendo la

sospecha actual

Con Sin OR
antecedente antecedente  Estadistico (1C95%) Total
de TDAH de TDAH
Sexo
61,7% 47,5% Fc=5,539 47,9%
Masculino (49,8-72,4) (45,2-49,8) dfl=1 1,79 (45,6- 50,1)
38,3% 52,5% df2=694 (1,09- 52,1%
Femenino (27,6- 50,2) (50,2-54,8) p=0,019 2,92) (49,9-54,4)
Edad en grupos etarios
18 a24 19% 18,2% 18,2%
anos (11,7- 29,5) (16,6- 19,9) Fo= 0987 (16,7- 19,9)
25a44 46,5% 40,4% dfl= 1’ 973 40,6%
afos (36,1- 57,2) (38,6- 42,2) df2’: (38,8-42,4)
45 a 64 26,6% 27,5% 2063.164 27,4%
afos (17,6- 38) (25,9- 29,1) 0= 0’397 (25,9- 29,1)
65 a mas 7,9% 13,9% : 13,7%
anos (3,6- 16,5) (12,6- 15,4) (12,4- 15,2)
Estado Civil
34,7% 26,8% 27%
Soltero (24,3- 46,9) (25,1- 28,6) (25,3- 28,8)
20,8% 25,3% Fo= 1432 25,1%
Conviviente  (14,1- 29,6) (23,6- 27) df1:3’739 (23,5-26, 9)
25,2% 31,5% df21: 31,3%
Casado (16,5- 36,2) (29,7- 33,3) 9595 06 (29,6- 33,1)
Separado o 16,2% 11,3% 0=0 2’24 11,4%
divorciado (9,9-25,4) (10,3-12,4) ’ (10,4- 12,5)
3,1% 5,1% 5,1%
Viudo (0,9-10,1) (4,4-5,9) (4,4-5,8)
Nivel educativo
Sin nivel a 14,8% 15,1% 15%
primaria (9,2- 16,5) (13,- 16,5) (13,8- 16,4)
Secundaria
(icl Fc= 0,498
bachillerato 46,1% 44.8% dfl= 2,843 44.8%
) (35,2- 57,4) (42,7- 46,8) df2=1972, (42,8- 46,8)
Superior no 23,7% 19,9% 937 20%
universitaria (14,6-36) (18,4-21,5) p=0,674 (18,5- 21,5)
Superior
universitaria 15,4% 20,3% 20,2%
0 posgrado (8,5- 26,2) (18,6- 22,2) (18,4- 22)
Situacion laboral
33,8% 36,5% Fc= 0,254 36,4%
No trabaja  (24,4- 44,7) (34,7- 38,4) dfl=1 (34,7- 38,3)
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df2=694 1,13

66,2% 63,5% p=0,614  (0,70- 63,6%
Si trabaja (55,3-75,6)  (61,6- 65,3) 1,81)  (61,7- 65,3)
Nivel de pobreza
Pobre 31,3% 21,4% 21,7%
(22,5-41,9)  (19,5-23,6) Fc=5,067 (19,7- 23,8)
dfli=1 1,61
68,7% 78,6% df2=694  (1,03- 78,3%

No pobre (58,1- 77,5) (76,4-80,5) p=0,025 2,54) (76,2-80,3)

Prevalencia actual de cualquier otro trastorno psiquiatrico

76,2% 92,7% Fc=1989 L, 92,2%

No (659-842)  (916-936)  dfi=1 i (912-932)
23,8% 7,3% df2=694 o 7,.8%

Si (15,8-34,1)  (6,4-8,4)  p<0,0001 (6,8- 8,8)

Tabla 3. Calidad de vida en adultos con antecedente de TDAH en la nifiez en Lima
Metropolitana y el Callao

No Ajustado Ajustado

Media IC (95%) Estadistico Media IC (95%) Estadisticos
Con
antecedente B=-0,446 6,944- B=-0,326
de TDAHen (2% 719781 =700 72°% 7562  Fwald=4538
la nifiez EE=0,158 EE=0,153
Sin dfl=1 dfl=1
antecedente o, 7,892- df_ZE 3354 Je7g 1468 di2=694
de TDAHen 7991 P ! 7,689 p=0,034
la nifiez

Tabla 4. Anélisis de cada dimension perteneciente al indice de Calidad de vida de
Mezzich y Colaboradores sobre la presencia del TDAH como antecedente

Diferencia en la CV Significancia e influencia del

Dimensiones del en presencia del
indice de CD de antecedente de antecz?;ngﬁs?gnzgéHcs{(/)Ere las
Mezzich y Col TDAH*
F wald Estimacion t p
Bienestar fisico 17,986 -0,877 4,239 <0.001
Bienestar psicologico 10,266 -0,671 3,204 0,001
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Autocuidado y

funcionamiento 2,494 -0,289 1,579 0,115
independiente

Funcionamiento 1,366 -0,216 1,169 0,243
ocupacional

Funcionamiento 0,428 0,114 0654 0513
interpersonal

Apoyo social 1,842 -0,37 1,357 0,175
Apoyo comunitario 5,006 -0,671 2,237 0,026
Plenitud personal 6,868 -0,588 2,621 0,009
Satisfaccion espiritual 4,951 -0,445 2,225 0,026
Calidad de vida global 5,864 -0,443 2,422 0,016

* Ajustado con variables demograficas y otros trastornos psiquiatricos previamente

especificados

XIl. ANEXOS

Anexo 1. Definicion operacional de las variables de estudio

Variable

Dimensiones

Definicion Naturaleza Escala
evaluadas

Variables demograficas

Edad

Variable definida como el
tiempo en anos
transcurrido entre lafecha Cualitativa Ordinal
de nacimiento del
individuo y la fecha al
momento de la encuesta

18-24 afos, 25-
44 afios, 45-64
anos, 65 afios o
mas
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Estado civil

Nivel
educativo

Situacion
laboral

Nivel de
pobreza por
NBIs

Sexo

Condicion de una persona
en relacion con su
nacimiento, nacionalidad,
filiacion, matrimonio que
se hace constatar en el

registro civil 'y que
delimitan el  ambito
propio de poder 'y

responsabilidad que el
derecho reconoce a las
personas naturales

Grado mas elevado de
estudios realizados o en
curso en el momento de la
encuesta

Condicion de trabajo
hasta la semana anterior
al momento de Ila
encuesta

Medicion y
establecimiento de
umbrales de satisfaccion
segun las necesidades
basicas insatisfechas
(hacinamiento, vivienda
inadecuada,
abastecimiento
inadecuado de agua,
carencia de servicios
sanitarios para el desecho
de excretas, inasistencia a
escuelas primarias en
menores de edad)

Variable definida por el
organo sexual externo de
la persona (genitales)

Variables psiquiatricas

Cualitativa Nominal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Nominal

Soltero(a),
conviviente,
casado(a),
separado(a)/
divorciado(a),
viudo(a)

Sin  nivel a
primaria (incl
inicial),
secundaria,
superior no
universitario,
Superior
universitaria (incl
posgrado)
Trabajé la
semana anterior,
estd  buscando
trabajo

Pobre  extremo
(dos 0 mas NBIs),
pobre (1 NBIs),
no pobre
(ninguna NBISs).

Para fines
metodoldgicos se
unié pobre
extremo y pobre
en una sola
categoria
Femenino,
Masculino
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Trastorno de
Déficit de
atencion e
Hiperactividad

Prevalencia de
trastorno
psiquiatrico

Calidad de
vida promedio

Trastorno neurobioldgico
de caréacter crénico y
sintomatologia evolutiva.
Con un patron persistente
de inatencion y/o
hiperactividad-
impulsividad que
interfiere con el
funcionamiento o
desarrollo.

Cualitativa Nominal

Presencia de casos de un

trastorno  psiquiatrico: Cualitativa Nominal
afectivos, ansiedad,

alimentacion y adictivo al

momento de la encuesta

Estado de bienestar

fisico, emocional, social y

espiritual de la persona.

Medido con la escala de Cuantitativa De
indice de Calidad de Vida razon
de Mezzich y col

(presenta 10

dimensiones). Promedio
de las dimensiones

Presenta
antecedente
trastorno,
presenta
antecedente
trastorno

Presencia,
presencia

el
del
no

No

Valor numeérico

entre 2,5a10
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