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RESUMEN

Calidad de vida percibida por escolares con Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad anico y con comorbilidad psiquiatrica afectiva o conductual en atencién
paidopsiquiatrica de Centro Médico Nacional de Occidente

Garcia-Nufiez YA., Prieto-Garza CA., Barrera-De Leé6n JC.

INTRODUCCION: El TDAH es la afeccion psiquiatrica diagnosticada con mayor frecuencia en la
infancia, con prevalencia en México del 5% y comorbilidad cercana al 60%; visita de psiquiatria en
44%. Recientemente hay interés por evaluar la calidad de vida en la infancia y las asociaciones en
su desarrollo en individuos con o sin patologias médicas psiquiatricas y no psiquiatricas con
relevancia psicolégica, familiar y social.

OBJETIVO: Identificar la calidad de vida percibida por escolares con Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad Unico y con comorbilidad psiquiatrica afectiva o conductual en atencién
paido-psiquiatrica de Centro Médico Nacional de Occidente.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio transversal comparativo en poblacion adscrita a la
UMAE Pediatria de CMNO, de 6 a 12 afios de edad con diagndstico de TDAH Unico y con
presencia de comorbilidad psiquiatrica de tipo afectivo y/o conductual. Se solicitd participacion a
sujetos y tutores y se aplicd el cuestionario auto aplicado de calidad de vida para nifios con
imagenes (AUQUEI). Los resultados fueron recabados en excel y capturados en el paquete
estadistico SPSS versién 24.0 y Jamovi.omv.

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 44 participantes. El 77.2% fueron hombres y el promedio
de edad fue de 9 afios. EL 93.18% mostré comorbilidad psiquiatrica, con 61.3% de tipo afectiva,
11.3% tipo conductual y 20.4% tanto afectiva como conductual. Se registré una puntuacion total
promedio de 51.36 puntos en el cuestionario AUQUEI, encontrandose el 63.63% con calidad de
vida positiva o buena. Respecto a los registros de participantes con TDAH + comorbilidad afectiva
el 47.7% report6 calidad de vida positiva en comparacion al 15.9% en calidad de vida positiva de
comorbilidad conductual.

CONCLUSIONES: La relacion hombre mujer encontradas en este estudio es de 3-4:1 hombre:
mujer de TDAH. Hubo predominio de comorbilidad de tipo afectivo en los participantes con TDAH,
asi como una prevalencia mayor de calidad de vida percibida como positiva por los participantes
con comorbilidad fuese tipo afectivo o conductual. Al no encontrarse diferencias estadisticamente
significativos, se contempla puedan haber influido factores de caracteristicas poblacionales en
unidades de tercer nivel y se requieren méas estudios en un futuro.

PALABRAS CLAVE: Trastorno por Déficit de atencion e Hiperactividad, calidad de vida,

cuestionario auto aplicado de calidad de vida para nifios con imagenes (AUQUEI).



ABSTRACT

Quality of life perceived by schoolchildren with single Attention Deficit Hyperactivity
Disorder and with affective or behavioral psychiatric comorbidity in paidopsychiatric care at
Centro Medico Nacional de Occidente.

Garcia-Nufiez YA., Prieto-Garza CA., Barrera-De Leé6n JC.

INTRODUCTION: ADHD is the most frequently diagnosed psychiatric condition in childhood, with a
prevalence in Mexico of 5% and comorbidity close to 60%; 44% use the psychiatry service.
Recently there is interest in evaluating the quality of life in childhood and the associations in its
development in individuals with or without psychiatric and non-psychiatric medical conditions with
psychological, family and social relevance.

OBJECTIVE: To identify the quality of life perceived by schoolchildren with single Attention Deficit
Disorder and Hyperactivity Disorder and with affective or behavioral psychiatric comorbidity in
paido-psychiatric care at Centro Medico Nacional de Occidente.

MATERIAL AND METHODS: A comparative cross-sectional study was carried out in a population
assigned to the UMAE Pediatrics of CMNO, 6 to 12 years of age with a single diagnosis of ADHD
and with the presence of affective and/or behavioral psychiatric comorbidity. Participation was
requested from subjects and tutors and the self-applied questionnaire on quality of life for children
with images (AUQUEI) was applied. The results were collected in excel and captured in the
statistical package SPSS version 24.0 and Jamovi.omv.

RESULTS: A total of 44 participants were studied. 77.2% were men and the average age was 9
years. 93.18% showed psychiatric comorbidity, with 61.3% affective type, 11.3% behavioral type
and 20.4% both affective and behavioral. An average total score of 51.36 points was recorded in
the AUQUEI questionnaire, with 63.63% of the total having a positive or good quality of life.
Regarding the records of participants with ADHD + affective comorbidity, 47.7% reported positive
quality of life compared to 15.9% in positive quality of life with behavioral comorbidity.
CONCLUSION: The male-female ratio found in this study is 3-4: 1 male: female with ADHD. There
was a predominance of affective-type comorbidity in the participants with ADHD, as well as a higher
prevalence of quality of life perceived as positive by the participants with comorbidity that was
affective or behavioral type. Since there are no statistically significant differences, it is contemplated
that factors of population characteristics may have influenced in tertiary-level units and more studies
are required in the future.

KEY WORDS: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, quality of life, self-administered quality of life

guestionnaire for children with images (AUQUEI).



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES Y DEFINICION DE “CALIDAD DE VIDA”

El primer antecedente que puede destacarse respecto al tema de “calidad de vida”,
pudiera remontarse a la época en que Hipdcrates incluyé como parte del desarrollo de las
enfermedades a las “causas externas por el estilo de vida”, ademas de las causas
internas que predisponian a un individuo y que al no encontrarse en equilibrio, aparecia
entonces la enfermedad. Durante la evolucién del concepto se ha relacionado con el
bienestar, medido mediante el nivel de vida; posteriormente por las condiciones de
vivienda, y finalmente de forma reciente a la calidad percibida de vida. Aunque es aun un

concepto vago, polivalente y multifactorial, le antecede en diferentes momentos el interés

a nivel filoséfico, econémico, ético,socioldgico, politico, ambiental y de salud 1.

Existe un creciente interés por la calidad de vida a partir del siglo XX, principalmente en
paises de primer mundo, en los cuales se consideraban entonces satisfechas las
necesidades basicas de la poblacion y buscaban mejorar su calidad en la vida. Sin
embargo, debe considerarse que las caracteristicas poblacionales a nivel mundial, difieren
ampliamente; por lo que el concepto de “calidad de vida” debe considerarse desde una
perspectiva cultural. Es asi, que puede cambiar entre las culturas, las épocas
histéricas y los grupos sociales, siendo importante constatar que no existe una
definiciobn universal simple ni acertada de calidad de vida. Diferentes autores hacen
referencia a “una propiedad del individuo para experimentar situaciones y condiciones de
su ambiente conforme a interpretaciones y valoraciones de aspectos de su entorno”,

interactuando entonces la calidad de vida objetiva y la calidad de vida percibida

(subjetiva), resultando ambos en una propiedad de la persona mas que de su ambiente 2.

La calidad de vida debe reconocerse bajo un concepto multidimensional en las areas
fisica, psicologica y social, bajo influencia de experiencias, creencias, percepciones y
expectativas individuales consideradas como “percepciones de la salud”, dando un
continuo subjetivo y objetivo que permite valorar a dos personas con estado de salud
similar teniendo una calidadde vida distinta. Es entonces, que la calidad de vida consiste
en la sensacion de bienestar que puede experimentar el individuo y representa la suma de
las senso-percepciones subjetivas y personales del “sentirse bien” y se conforma por: 1)

la habilidad de realizar actividades diarias que reflejen el bienestar biopsicosocial y 2) la



satisfaccién con el nivel de funcionamiento, que en su caso, pudiese incluir el control de

una enfermedad y su tratamiento3.

La labor iniciada por la Organizacién Mundial de la Salud en 1980 para conceptualizar y
medir la calidad de vida, di6 lugar a un proyecto en el que actualmente trabajan 25
centros a nivel mundial. Se definié la calidad de vida “en funcién de la manera en que el
individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores en
gue vive, asi como en relacién con sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones,
considerando su salud fisica, estado psicolégico, el grado de independencia, sus
relaciones sociales con factores ambientales y sus creencias personales’. De esta
manera, la descripcién de la propia calidad de vida no deberia reflejar la opinién de algin
tercero ni la medicion de posesiones o ingresos econémicos. Con esas consideraciones,
realizaron un instrumento, tomando en cuenta las cuestiones mencionadas a nivel

intercultural, con intencidn de tener una medicion de la calidad de vida que apoye a la

evaluacion en investigacion 4.

No existen criterios Unicos para dar una definicién exclusiva de “calidad de vida”, sin

embargo se percibe globalmente como un bienestar derivado de la evaluacién que realiza

cada persona de elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida .

Para incluir a la calidad de vida en el area de investigaciéon, se han realizado estrategias
operacionales para su enfoque cuantitativo, por lo que se han estudiado indicadores:
1)Sociales (condiciones externas relacionadas al entorno como salud, bienestar social,
amistad, educacién, vivienda, entre otros), 2)Psicologicos (miden las reacciones
subjetivas del individuo a sus experiencias vitales) y 3)Ecoldgicos (miden los ajustes entre
los recursos del sujeto y las demandas del ambiente). Por otro lado se establecen
enfoques cualitativos para escuchar a las personas con los elementos subjetivos vy
objetivos para un apoyo eficaz. En el area de la salud se ha visto influenciada por la
perspectiva del proceso salud-enfermedad y su medicibn es importante para medir
resultados mas alla de la morbilidad y el funcionamiento biologico. En salud publica, la

calidad de vida se pretende evaluar para conocer tanto la eficacia, eficiencia, e impacto de

programas en la comunidad 2; 5.

Debido a que el tema incluye subjetividad multidimensional; se han observado diferentes

10



interpretaciones en el sujeto, la familia, y el equipo evaluador, ademas discrepancias en
su valoracién, ya que la manera de medir la calidad de vida puede variar dramaticamente
de sociedad a otra o incluso dentro de un mismo entorno en diferentes individuos bajo
influencia de la cultura en la que se desenvuelven. En la literatura se han creado distintos
instrumentos, aunque finalmente el individuo emite el juicio perceptivo de “calidad de

vida”, de ahi que se parta en las evaluaciones de un aspecto subjetivo, intentando agregar

aspectos objetivos 3.6.

CALIDAD DE VIDA EN LA INFANCIA RESPECTO A LA SALUD

En torno a la salud, la calidad de vida del nifio y la familia puede comprometerse por
influencia de diversas situaciones como las hospitalizaciones frecuentes o prolongadas,
los tratamientos cronicos y la falta de certeza en el futuro. Las implicaciones de una
afeccién croénica, tienen un impacto en aspectos de la vida mas all4 de las demandas
propias de la enfermedad y algunos nifios tienen dificultades en su vida social o familiar
con compromiso en el aprendizaje y logros académicos. La calidad de vida refleja la
opinién del nifio o de la familia sobre el impacto de su situaciébn por aspiraciones y
experiencia personal en lugar de ser representada por la vision o por como es tratado por
algun tercero (sea el médico o sus padres). El concepto poco especifico de calidad de
vida, ha dificultado el trabajo en adultos y nifios, al no lograr igualarse los puntos de vista
sobre la calidad de vida si consideramos por ejemplo, que algunos adultos mayores
califican su capacidad de vivir independiente como un indicador central y los jévenes son
mas optimistas en otros rubros. Empleando instrumentos para adultos, las estadisticas

pueden no reflejar con precisidn el grado en el que la calidad de vida se ve comprometida

a largo plazo, dada la influencia de dificultades fisicas y psicoldgicas reportadas 7.

La calidad de vida en salud se ha visto con interés inicialmente para investigacion en
adultos. Sin embargo, la calidad de vida en la salud de la infancia tiene una reciente
atencion, de ahique se busque realizar cuestionarios apropiados a esta poblacién. Al
incluir la percepcion de salud o de enfermedad en la infancia, estos conceptos tienden a
ser evaluados de forma cambiante conforme el desarrollo del individuo avanza. A pesar
de que no hay un unico concepto universal de salud, hay una tendencia por parte de los
infantes de percibir la salud a largo plazo y la enfermedad a corto plazo. Se ha

argumentado que la madurez y el desarrollo cognitivo es tan importante respecto al

11



aumento en la edad cronolégica como determinantes deuna comprension mas sofisticada

de los conceptos de salud y enfermedad, que se ve influenciado en el concepto de calidad

de vida 8.
EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN LA INFANCIA

Desde una perspectiva histérica, los estudios de la calidad de vida infantil son menores
gue en los adultos, con predominio en el campo de la calidad de vida relacionada a la
salud, investigando nifios con enfermedades crénicas. La calidad de vida infantil también
es conceptualizada como un nivel subjetivo multidimensional que incluye la capacidad
funcional y la interaccion social del nifio y su familia con dominios centrales como

condiciones materiales, condicion fisica, funcionalidad, interaccién social y bienestar

emocional 9.

El creciente interés en medir la calidad de vida de los nifios puede atribuirse al cambio
epidemiolégico de la enfermedad infantil de aguda a cronica o de incurable a curable y
paliativa. Se agrega al interés, la mayor responsabilidad del area médica para brindar
atencion y el beneficio de conocer las preferencias de los pacientes, la percepcién de su
propia salud y el impacto del tratamiento. Es Gtil comprender desde la percepcién que
tiene el nifio de la enfermedad y su efecto en la vida cotidiana hasta la toma de decision

del tratamiento. Mantiene importancia la evaluacion del funcionamiento social, fisico y

emocional del nifio 10,

La medicion de la calidad de vida es dificil porque los nifios, los padres y los médicos la
evalian de manera diferente y debe ser sensible a los cambios transcurridos en el
desarrollo.A partir de los primeros estudios de medicién de Lansky et. al. completados por
el médico o porlos padres, se ha ampliado la literatura sobre la calidad de vida del nifio.
Existen dos lineas de trabajo; uno involucra el desarrollo de medidas genéricas o
"escalas” y un segundo con evaluacion especifica de enfermedades cronicas o
tratamientos innovadores. Todas las medidas disponibles actualmente tienen algunas

limitaciones debido a la complejidad para medir dominios que valoren la calidad de vida

en comparacién a conceptos fisicos 11.

La calidad de vida deberia evaluarse reconociéndose como un concepto multidimensional

12



gue incluye estilo de vida, vivienda, satisfaccion en area escolar y laboral, situacion
econdmica, entre otras. En la conceptualizacion se incluyen valores individuales y
grupales que permite la percepcion de bienestar sumadas por las sensaciones subjetivas
y objetivas. En el area médica se relaciona a la salud y se busca su relacién con la
enfermedad y/o el tratamiento, con objetivo de trabajar a través de la prevencion y
atencion mediante el apoyo de cuestionarios. La primeraescala con propdésito de medir
funcionalidad en padecimientos crénicos fue la de Karnosfky inicialmente para cancer,
pero al ser genérica se ha aplicado a otras enfermedades crénicas, aunque con la
limitante unidimensional de no evaluar otras dimensiones de la calidad de vida. Se han

formulado nuevos instrumentos, algunos basados en pardmetros clinicos o de laboratorio

y otros basados en juicios subjetivos 12,

Se han hecho cambios en las evaluaciones para incluir componentes fisicos y de salud
mental, asi como un tercer componente por el “rol social’. Cualquier instrumento, sea
genérico o especifico, debe apegarse a los requisitos metodolégicos con variables que
aporten peso especifico a una calificacion global para un dominio. Los grandes conjuntos
de datos brindan oportunidades para explorar enfoques para ampliar el rango de la
evaluacion. Las ventajas de estandarizar las métricas utilizadas para evaluar un
conjunto basico de conceptos de salud pueden ser sustanciales. Para el funcionamiento
fisico y cualquier otro concepto importante de salud y bienestar, las formas alternativas de

medidas que varian de acuerdo con la precision requerida para cada aplicacion, deben

calibrarse y calificarse en la misma métrica 13.

Los dominios/dimensiones de la salud en las evaluaciones deben reflejar las percepciones
y prioridades de los individuos, para pasar a desarrollar preguntas que prueben el
funcionamientoo las percepciones de la Calidad de Vida Respecto a la Salud individual
con impacto en problemas médicos y no médicos relacionados con el funcionamiento
fisico, mental, emocional, social y su bienestar. Los instrumentos deben satisfacer los
criterios estandar de validez y confiabilidad y sus dominios aplicarse a diversas
condiciones o poblaciones. Las medidas genéricas no estan disefiadas para identificar
dimensiones especificas de una enfermedad, que pueden ser esenciales para la propia
enfermedad o para detectar cambios clinicos y para ello se emplean evaluaciones
especificas, aunque son validos solo para una condicion o poblacion especifica,

maximizando asi la validez de contenido, sensibilidad y especificidad. Hay evidencia que
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sugiere que las respuestas indirectas de los padres se correlacionan mal con las
percepciones del niflo, por lo que un cuestionario auto-aplicado es el método mas
adecuado para nifios mayores y adolescentes mientras que entrevistas cara a cara para
nifios mas pequefios que puedan requerir asistencia. Las imagenes o videos los ayudan a
trabajar mejor. Es esencial minimizar la interpretacion de las preguntas por parte de los
entrevistadores. El mayor desafio en la infancia es desarrollar una medida que tenga en

cuenta los cambios normales de desarrollo fisico, emocional y social que ocurren y la

capacidad del nifio para comprender los conceptos que se estan abordando 10.

Hace unos 20 afos atras, los informantes de estas evaluaciones solian ser los padres,
pero las discrepancias entre los informes parentales e infantiles pueden reflejar
diferencias reales en lasperspectivas o falta de comprension por parte de los padres sobre
la vida de sus hijos y para la correcta validez se requeriria su comprension. Sin embargo

sigue sin respuesta la medida en que los padres entienden los efectos de la mala salud en

la vida de sus hijos, por lo que se han mejorado las escalas auto aplicables 14. La

literatura pediatrica que evalla la relacion de la Calidad de Vida con los factores de la

enfermedad, como la actividad, el dafio y la duracion, es aun limitada 15, Gerharz (1997)

afirma que el retraso en la medicion de la calidad de vida en la infancia se debe a su

mayor complejidad y al no poder trasladarse su visién a la del adulto en instrumentos 16.
EVALUACION AUQUEI (Autoquestionnaire de qualité de vie enfant imagé)

Se desarrollé por Sabine Manificat, Alice Dazord et al en Francia, con el propdsito de
acceder ala calidad de vida subjetiva de los nifios. Se han realizado traducciones en
inglés, aleman, italiano, portugués y espafiol. Es un instrumento auto administrado para
nifios de 4 a 12 afiosde edad. Consta de 26 items cerrados con cuatro opciones de
respuesta (1.- nada contento en absoluto, 2.-a veces no contento, 3.-contento y 4.-muy
contento) con apoyo de imagenes con caras de emocién y basados en el punto de vista
de los niflos en término de satisfaccion de los siguientes dominios: a) Vida familiar y su
relacion, b) Actividades externas (escuela, deporte, juego), c) Actividades de ocio, d)
Situaciones de separacion, e€) Funciones principales, f) Relaciones sociales, g) Salud y
tratamiento, h) Suefio y alimentacion. Tiene una pregunta abierta inicial con la cual se
explica al nifio en base a su experiencia como contestar la escala. Fue desarrollada con

102 nifios de los cuales eran el 60% sin problemas de salud, 26% con trasplante renal y
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14% con VIH, con edad media de 7.2 afios. La distribucion fue de 56 nifios y 39 nifias en
escala cerrada y una escala abierta con 169 nifios incluida la muestra anterior,
agregandose 53 nifios de enfermedades hematologicas y 14 de problemas afectivos con
edad media de 8 afios y un 59% de varones. El estudio de validacion del cuestionario
AUQUEI demostré propiedades psicométricas satisfactorias, y fue facil de usar con
utilidad para monitorear el desarrollo de pacientes jovenes con patologias dificiles. Es
satisfactoria entérminos de confiabilidad interna con un coeficiente alfa de Cronbach de
0.71. La validez de la observacion clinica, no debe cuestionarse para evaluar el impacto
de un tratamiento, si no, esencialmente en una evaluacién sintomética. La apreciacion de
las dificultades de salud del nifio se incorporan en una sola dimension de impresion global
estimada por el clinico, pero es necesario tener otra luz proveniente del nifio que pueda

proporcionar una mejor comprensionde la forma en que se experimentan los tratamientos

e informacién adicional sobre las estrategias de adaptacién o no adaptacién de nifios 17.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un trastorno psiquiatrico
prevalente y crénico persistente que emerge temprano en la infancia, con una tasa de
prevalencia del 6,1% al 10,2% en nifios de 4 a 17 afios. Aunque suele aparecer en la
primera infancia, el diagnostico se determina usualmente en etapas escolares. La
historia moderna de la descripcién médica similar al TDAH se remonta a mas de 200
afos atrds y en la evolucién del concepto aparecen nombres como "sindrome del nifio
con lesion cerebral” que evolucion6 a"dafio cerebral minimo" y, finalmente, a "disfuncién
cerebral minima". Los médicos comenzaron a recetar estimulantes como tratamiento
hasta 1950-1960, pasando el interés de los problemas cognitivos y de aprendizaje hacia
la hiperactividad. Se emplearon en 1950 términos como "trastorno del impulso
hipercinético" o "sindrome del nifio hiperactivo". Respecto a las teorias fisiopatolégicas
han ido desde teorias de sobre estimulacion cortical o subexcitacién cortical a teorias
psicoanaliticas y psicosociales. Se introdujo por primera vez en el Manual Diagndstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales, segunda edicion (DSM-II), y se han modificado

criterios hasta la actual TDAH en el DSM-5, asi como incluirse en otras clasificaciones 18.

El TDAH es un trastorno cronico con afeccidon a nivel neuro-conductual de los mas

comunes que afectan a los nifios y posee un componente hereditario con heredabilidad
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del 60 a 80%, asi como factores ambientales asociados. La fisiopatologia esta
relacionada con la disfuncion de los circuitos frontal-estriatal-cerebeloso, aunque el
mecanismo exacto aun no se ha dilucidado. Se subdivide en tipo impulsivo, hiperactivo y
mixto. A menudo se presenta con una o mas comorbilidades como el trastorno de
oposicion desafiante, el trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad, lo que
agrega desafios adicionales a los individuos, ademas alrededor del 60% al 80% de los
sintomas del TDAH persisten en la edad adulta. La vida de las personas que padecen

TDAH requiere tratamiento para evitar los multiples problemas que enfrentan cuando son

nifios, adolescentes y adultos 19,

Las caracteristicas centrales del TDAH son las fallas de la atencidn, hiperactividad e
impulsividad persistentes que deterioran el funcionamiento del nifio. Aunque el TDAH es
el trastorno psiquiatrico mas comunmente visto en la infancia y la adolescencia, el

diagnéstico de TDAH en nifilos y adolescentes ha crecido en los Gltimos 20 afios y han

aumentado sus tasas de prevalencia 20.

El desarrollo del TDAH muestra disfunciones bioldgicas, sintomas centrales, problemas
psicolégicos, problemas de conducta y la condicibn ambiental. Los nifios diagnosticados
con TDAH tienen peores resultados a largo plazo que los controles en términos de:
rendimiento-logro académico, rango ocupacional-desempefio laboral, practica sexual de
riesgo, tratos-embarazos no deseados tempranos, uso de sustancias, dificultades en sus
relaciones interpersonales, problemas matrimoniales, infracciones de transito y
accidentes automovilisticos. La condicion mental de los nifios con TDAH cambia
espontaneamente, y a menudo tienen trastornos externalizantes (trastorno de conducta u
oposicionista desafiante) y trastornos internalizantes (trastorno depresivo mayor o de
ansiedad) desde la infancia hasta la edad adulta, que se pueden sobreponer con mas
sintomatologia y dificultar el diagnoéstico y tratamiento. En estudios se ha informado
gue los padres observan a sus hijos con TDAH experimentar desafios a lo largo del
dia, en el hogar y en la escuela o eventos sociales, debido a la clinica de disregulacion

afectiva, impulsividad y disfuncién ejecutiva, lo cual influye en la percepcion e interaccién

con sus hijos 21.

El diagnéstico requiere una evaluacion clinica integral basada en la identificacion de

sintomas centrales y comportamiento lo suficientemente grave y persistente como para
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causar un deterioro funcional con impacto en la escuela, en el hogar y con sus
companferos. Durante el proceso de deteccion, se debe determinar si la evidencia es
suficiente para proceder con una evaluacion adicional para el TDAH, considerando los
criterios diagnésticos expuestos en la clasificacion en la que se base el médico, por
ejemplo el DSM- 5 (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales). Al
recopilar la informacion, el médico debe ser consciente de que los sintomas de
presentacion del TDAH varian con la edad y el nivel de desarrollo del nifio. El diagndstico
es clinico, por lo que las escalas de calificacion especificas para el TDAH no son

diagnosticas, sin embargo, pueden usarse para recopilar informacion sobre los

comportamientos del nifio de los padres y maestros o como apoyo en su evolucion 22.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD Y COMORBILIDAD
CON TRASTORNOS AFECTIVOS NO BIPOLARES.

El TDAH conlleva un riesgo significativamente mayor de comorbilidad con una amplia
gama de trastornos psiquiatricos. Suele ir acompafiado de trastornos animicos no

bipolares comoérbidos, con riesgos asociados de conducta suicida y deficiencias

educativas, psicosociales y familiares23.

Los niflos con TDAH muestran sintomas mas intensos de ansiedad o depresién que los
nifios con desarrollo normal o los nifios con otros trastornos del neurodesarrollo. Se ve
modificada la naturaleza del cuadro clinico, las trayectorias de desarrollo y los resultados.
Existen pocos estudios abordando la comorbilidad entre el TDAH y los trastornos de
ansiedad especificos, pero en los actuales, se han registrado altas tasas de comorbilidad.
Segun la prevalencia reportada en la literatura, 13-51% de los nifios con TDAH tienen una
comorbilidad con un trastorno de ansiedad, mientras que solo el 15-30% de los
nifios con algun trastorno de ansiedad mostraron tener una comorbilidad con TDAH.

Los trastornos de depresion y ansiedad en los infantes con TDAH se reportan mas

comunes en las nifias 24,

El trastorno depresivo mayor se ha reconocido cada vez mas como una enfermedad
mental crénica y con deterioro en las Ultimas décadas. La literatura ha reportado una
comorbilidad entre la depresion mayor y el TDAH del 5,4% al 40%. Los nifios y

adolescentes con TDAH tienen un riesgo 2.5 veces mayor de depresion mayor posterior y
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de desarrollarla a una edad mas temprana, con un deterioro mas grave, peor calidad de
vida y mayores tasas de suicidio. Desde la perspectiva clinica, los pacientes con
comorbilidad TDAH y depresion tienen mayores tasas de resistencia a tratamiento, lo cual
lleva a una funcién cognitiva mas pobre, una calidad de vida mas baja, una carga
psicosocial mas alta y un mayor riesgo de suicidio. Asi, la evidencia indica que la

comorbilidad del TDAH puede empeorar el resultado clinico y el pronéstico personal,

deteriorando la calidad de vida, aumentando el riesgo suicida y uso de sustancias 29.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD Y COMORBILIDAD
CON OTOS TRASTORNOS CONDUCTUALES

El TDAH se encuentra dentro de los trastornos neuro-conductuales con un deterioro
funcional significativo. De acuerdo a la literatura puede encontrarse comorbilidad con los
trastornos de conducta disruptivos, que incluyen el trastorno de oposicion desafiante
(TOD) vy el trastorno de conducta (TC) en el 40-70% de los nifios. Una proporcion
sustancial de nifios con TDAH conTC comoérbido desarrollara trastorno de personalidad
antisocial en la edad adulta, mientras que los adultos con TDAH y antecedentes de TOD

en la infancia tienen un mayor riesgo de trastornos de ansiedad multiple, trastorno bipolar

y trastornos por uso de sustancias 26.

Sumado a las caracteristicas principales del TDAH, muchos nifios y sus familias luchan
con diferentes grados de conductas de oposicion, problemas de conducta y de agresion.
Los nifios con TOD tienen un comportamiento negativo, desafiante, hostil y de oposicion
grave y persistente, mientras que los nifios con TC violan los derechos de otros o las
normas sociales a través de repetidos actos de agresion a personas y animales,
destrucciéon de propiedad,engafio o robo, o violaciones graves de las reglas. La gravedad
de estos sintomas varia entre los niflos. El médico debe tener en cuenta que pueden

haber diferencias en la respuesta al tratamiento en funcién de la presencia o ausencia de

estos tipos de comorbilidad 27.

El grupo comoérbido de TDAH con TC o TOD muestra una edad mas temprana de inicio de
los sintomas, ademas de que exhibe mas agresividad fisica y delincuencia y muestra una
severidad de los sintomas de cualquiera de los tres trastornos significativamente mas alta,

con las consecuentes mayores deficiencias. La presencia de TOD o TC predicen malos
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resultados futuros, incluido el funcionamiento psiquiatrico, familiar y social comprometido,
asi como un mayor riesgo de eventos adversos en la vida: por ejemplo, rechazo de
pares, comportamiento criminal y encarcelamiento a una edad temprana, mayores
accidentes y mas graves; por lo anterior un probable deterioro de la calidad de vida. La
mayoria de los modelos explicativos de estos trastornos, enfatizan un déficit en el llamado
funcionamiento ejecutivo, aspectos motivacionales y afectivos del procesamiento cognitivo
y social, asi como el aprendizaje de refuerzo, la toma de decisiones afectiva y el
procesamiento emocional mostrando niveles reducidos de empatia y déficits en el

reconocimiento de las expresiones emocionales, la resolucién de problemas y control

inhibitorio 28. Debido a los riesgos mencionados, existen razones para creer que el TDAH

estd asociado con un mayor riesgo de muerte prematura ante la dinamica del

comportamiento y los accidentes graves, sin embargo faltan estudios al respecto 29.

LA CALIDAD DE VIDA, FUNCION FAMILIAR Y TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Al abordar la calidad de vida como el funcionamiento de roles, el bienestar subjetivo y la
salud fisica, es comprensible que sea cada vez mas importante en la evaluacion de la
discapacidad y evolucion de pacientes con servicios psiquiatricos. Es importante en la
practica médica para mejorar la relacion médico-paciente y evaluar la efectividad e
importancia de los tratamientos, ademés de contribuir con otras areas de evaluacion. La
calidad de vida se ve gravemente afectada entre las personas con afecciones del estado
de animo, ansiedad, alimentacion, trastornos de conducta, entre otros trastornos
psiquiatricos. Aproximadamente la mitad tienen mas de un diagndstico psiquiéatrico, lo cual
se relaciona con una menor calidad de vida.Comprender el papel de la comorbilidad en la
calidad de vida con enfermedad psiquiatrica requiere una investigacion exhaustiva. La
calidad de vida puede empeorar con multiples comorbilidades, sin embargo, no esta claro
si el numero de comorbilidades interactia con el diagndstico principal para afectar la
calidad de vida. Algunas afecciones, como la depresion, estdn asociadas con tanta carga

en si mismas que la comorbilidad puede tener poco impacto adicional en la calidad de

vida, sin embargo se requiere su evaluacion conjunta 30.
El TDAH tiene un impacto negativo en la calidad de vida de los padres y en la funcién

familiar. Los padres de nifios con TDAH informan niveles mas bajos de calidad de vida en

comparacion con los padres de nifios sanos. Por otro lado, la “funcion familiar’ se define

19



por los 5 componentes de la escala APGAR: Adaptabilidad (compartir recursos y la
satisfaccién con la atencién), Participacion (comunicacién familiar y resolucion conjunta de
problemas), Crecimiento (cambio emocional por roles familiares), Afecto (satisfaccion con
respecto a las relaciones intra-familiares) y Resolucion (compartir tiempo y satisfaccion
con los compromisos en familia). ElI funcionamiento familiar se ve gravemente
afectado cuando hay un nifio con TDAH, especialmente en familias con TDAH infantil y
parental simultaneo. Las familias disfuncionales tienen un funcionamiento menos que
Optimo en las areas de relaciones, comunicacion, organizacion y resolucion de problemas,
por lo que el TDAH es un importante problema clinico y de salud puablica al tener efectos

sobre multiples areas. La evaluacion de la calidad de vida de los padres e hijos con TDAH

y su funcién familiar podria facilitar futuras intervenciones de apoyo 31.

PERIODOS DE LA INFANCIA

El crecimiento postnatal se caracteriza por 4 etapas como siguen: 1) Primera infancia; que
abarca del nacimiento a los 3 afios de edad, donde hay un crecimiento rapido, sensible a
infecciones generales. 2) La segunda infancia o intermedia; abarca de los 3 afios al inicio
de la edad puberal, con un periodo de crecimiento constante, con cambios importantes del
desarrollo que mejoran la habilidad psicomotora y cognitiva para la integracién a una
educacion formal.

3) Etapa de aceleracibn o empuje puberal; incluye cambios en desarrollo fisico por
constitucion somética y psicosocial, en nifias alcanza el periodo a los 12 afios y en
varones a los 14 afos deedad y 4) Fase de la detencion final de crecimiento; finaliza
alrededor de la segunda década dela vida, en la cual el individuo cuenta con condiciones
fisicas, y de aprendizaje bio-psico-social que posibilitaran su expresién en el medio social
32,

Se ha extendido un consenso en la bibliografia para designar como “edad escolar’ al
periodo comprendido entre los seis a los doce afios de edad, similar a la etapa de
segunda infancia o intermedia descrita previamente, sin embargo debido a los afios de
escuela elemental es quese ha delimitado desde este punto de vista, sélo como criterio
por edad cronoldgica, y hace referencia al inicio de los aprendizajes sistematicos en
instituciones educativas. Existen algunas variaciones entre autores como David Ausubel

y Edmund Sullivan (1983) quienes distinguen la nifiez media o escolar como el periodo
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entre los 6 a los 9 afios y la pre-adolescencia de los nueve afos al inicio de la
adolescencia. Actualmente se entiende que personas con el mismo objetivo de salud

pueden dar informacién que incluye calidades de vida subjetivamente muy diferentes por

su capacidad de adaptacién y resiliencia 33,34,

En nuestro medio la etapa escolar abarca desde el ingreso a primer afio de escuela
primaria y hasta su finalizacion. Este periodo comprende entre los 6 y 11 6 12 afios de
edad aproximadamente. A esta edad el nifio cambia el ambiente cotidiano, alejandose
durante ese tiempo de las personas que forman parte de su familia y de su mundo hasta
entonces ampliandose su contacto con la sociedad, e insertdndose en el estudio, mismo
que a partir de ese momento se establece como actividad fundamental de la etapa. Es
entonces que el nifio se enfrenta a un ambiente nuevo, donde debe aprender de sus

profesores y lograr la aceptacionde un grupo, adquiriendo habilidades que le ayudaran a

desenvolverse en el mundo adulto 35.

VERSION EN ESPANOL DEL CUESTIONARIO AUTO APLICADO DE CALIDAD DE
VIDA PARA NINOS CON IMAGENES, AUQUEI (Autoquestionnaire de qualité de vie

enfantimagé)

En una revision sistematica realizada en 2006 por autores espafioles publicada por la
"Agencia de Evaluacion de Tecnologia e Investigacion Médicas” se analizaron
instrumentos psicométricos con objetivo de identificarse los de tipo genérico y especificos
para la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la edad pediatrica que se han
publicado a nivel internacional y se incluyé el cuestionario AUQUEI. Posterior a la
eliminacién de acuerdo a criterios, se identificaron 28 de tipo genérico y 47
especificos. En Espafia son usados 8genéricos y 9 especificos que se encuentran en
su version en espafiol, lo que sugiri6 un aumento en la cantidad disponible de

instrumentos actualmente, debido al interés de su evaluacién en la poblacion infantil; la

cual ha crecido en afios mas recientes como se ha descrito en parrafos anteriores 3 6.

Dentro de los instrumentos referidos en la publicacion, destacan la variabilidad en el
nimero y caracteristicas que mantienen, asi como las diversas dimensiones a evaluar,
debido a las prioridades en lo referente a la CVRS. Sin embargo la mayoria tienen

aceptables resultados de fiabilidad al analizar la consistencia interna y casi todos ellos
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han evaluado su validez. La heterogeneidad de instrumentos aumenta y enriquece la
posibilidad de elecciébn de acuerdo a los objetivos de evaluaciéon en area de salud-
enfermedad. Se elige en este protocolo el instrumento AUQUEI ya validado en su version
en espafol y publicada por Garcia et al., 1998, por sus caracteristicas; Es aplicable al
rango de edad de 4-12 afios de edad, es tipo likert de 4 categorias, evalia las
dimensiones vida familiar, vida social, salud y actividades como colegio, esta distribuida
en 26 items y 4 preguntas abiertas que amplian la evaluacion, ademas del uso de

imagenes para apoyo visual y contar con item de ejemplo al sujeto evaluado y logra auto

aplicacion 36.

En una Tesis publicada en el afio 2017, para obtener el titulo de especialidad en Medicina
Familiar, por la UAEM e IMSS, se hizo uso de la escala AUQUEI para la percepcién en la
calidad de vida y funcionalidad familiar en pacientes de 3 a 8 afios de edad con adeno-
amigdalectomia en la consulta externa de otorrinolaringologia del Hospital regional 220

Toluca, en el periodo del 2015 al 2016, siendo un antecedente del empleo de la misma en

poblacién mexicana 3.

El AUQUEI es un cuestionario especifico para poblacién infantil que proporciona un perfil
de satisfaccién desde el punto de vista del nifio. Con las preguntas abiertas se
proporcionainformacion cualitativa sobre la situacion del nifio, esto con la pregunta inicial
donde da informacién sobre situaciones desagradables y agradables y 3 preguntas finales
abiertas, mientras el cuestionario propiamente dicho o la seccion de preguntas cerradas
constituido por los 26 items se presentan con imagenes que aluden a estados
emocionales. Dependiendo dela edad del nifio y su capacidad de lecto-escritura, las
preguntas abiertas serdn realizadas por el entrevistador, quien ird anotando las
respuestas que el nifio dice. Las preguntas cerradas que forman como tal el
cuestionario, seran respondidas por la cara que mejor represente el estado animico en la
situacion concreta de cada pregunta y elegida por el propio nifio. La puntuacién global se
obtiene sumando en los 26 items o preguntas cerradas. El valor asignado va de 0 (cara
con lagrimas, nada contento) hasta 3 (cara con sonrisa abierta, muy contento). El rango
de puntuacion oscila entre 0 y 78 puntos. No existe un punto de corte definido, pero a
mayor puntuacion, mejor calidad de vida. Algunos de los items se agrupan en 4 factores.
Las puntuaciones en cada uno de los factores se obtienen sumando las puntuaciones

obtenidas en los items que los componen, con el rango posible en factor 1 de 0 a 12,
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Factor 2 de 0 a 18, Factor 3 de 0 a 9 y Factor 4 de 0 a 15. La puntuacién por factores

tampoco tiene punto de cortedefinido, a mayor puntuacién mejor calidad de vida en el

factor correspondiente. Se nombranlos factores a continuacién 38:
1) Factor 1: Vida Familiar y relacional; P2, P10, P13, P19

2) Factor 2: Ocio; P3, P7, P11, P21, P25, P26

3) Factor 3: Separacion; P15, P17, P23

4) Factor 4: Rendimientos; P4, P5, P12, P18, P24
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que no existen criterios Unicos para dar una definiciébn Gnica y exacta de
“calidad de vida”, se ha percibido como un bienestar derivado de la evaluacion individual
en diversas dimensiones de la vida, de forma objetiva y subjetiva con representacion del
“sentirse bien” reflejadas sobre su habilidad para realizar actividades diarias y la
satisfaccién de su funcionamiento biopsicosocial. Las implicaciones de un padecimiento
crénico muestran un impacto en el individuo a nivel general y algunos nifios tienen
dificultades en su vida social o familiar con compromiso en el aprendizaje y logros
académicos, ademas de las dificultades propias de la afeccion, con probabilidad de
comprometerse la calidad de vida del nifio y de la familia. Es asi que la calidad de vida
infantil, también se valora de forma multidimensional, integrando capacidades funcionales
e interaccion nifo-familia a nivel material, condicion fisica, funcionalidad, interaccion social
y bienestar emocional, reflejando su opinién sobre el impacto de su situaciéon por
aspiraciones y experiencia personal. Es comprensible que su evaluacién tenga un interés
en ascenso dentro de los trastornos psiquiatricos, ya que se reportan menores niveles de
calidad de vida en individuos con afecciones psiquiatricas. Individuos con afecciones
psiquiatricas y sus familias, presentan disfunciones o percepciones menores de su calidad
de vida, y tienen un funcionamiento menos o6ptimo en areas de comunicacion,
organizacion y resolucion de problemas. La evaluacion de la calidad de vida es importante
para mejorar la relacion médico-paciente, como parte de una integracién diagnéstica y
estimar la efectividad e importancia de los tratamientos, asi como la posibilidad de facilitar
futuras intervenciones de apoyo. De lo anterior surge el interés al realizar esta tesis y
conocer la calidad de vida en uno de los trastornos psiquiatricos infantiles con mayor

prevalencia y mayor demanda de atencioncomo es el TDAH.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la calidad de vida percibida por escolares con Trastorno por Déficit de Atencion
e Hiperactividad Unico y con comorbilidad psiquiatrica afectiva o conductual en atencién

paido-psiquiatrica de Centro Médico Nacional de Occidente?.
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JUSTIFICACION

MAGNITUD: ElI TDAH es la afeccién psiquiatrica diagnosticada con mayor frecuencia en
la infancia con una prevalencia aproximada en México del 5%, y llega a persistir en
promedio tanto en la adolescencia como en la vida adulta en un 60% de los casos. Es
la primera causade atencion psiquiatrica infantil en nuestro medio, haciendo uso del
servicio de atencion psiquiatrica en un 44%. Esta afecciéon vulnera areas escolares,
familiares y sociales del individuo que lo padece, ademas de incrementar el riesgo de

comorbilidad médico psiquiatricay no psiquiatrica en alrededor del 60 al 70% de los

individuos que empeoran el curso y prondstico 39. Datos del censo del INEGI 2010,

informan que en México existen aproximadamente 42.5 millones de nifios y adolescentes;

al rededor de 1.5 millones con TDAH 40,

En México afecta en promedio al 8% de los menores en edad escolar y de no tratarse de
forma adecuada, afecta la calidad de vida de quien lo presenta, mientras que aquellos con
tratamiento completo y adecuado mejoran sus relaciones personales, el

aprovechamiento escolar, asicomo la tranquilidad y fraternidad con la posibilidad de que

los sintomas desaparezcan a partir de los 25 afios de edad 41.

La calidad de vida es un tema de interés creciente dentro del area médica debido a la
influencia que tiene la percepcion subjetiva de cada individuo, que ademas influye sobre
el desarrollo bios-psicosocial dentro de su vida diaria, sin dejar de lado a aquellas
personas con enfermedades, y en el area de la psiquiatria la percepcién de bienestar y
del desarrollo de capacidades influyen sobre la funcionalidad; lo que ha alentado a
incluir el analisis de lacalidad de vida en investigacién. Estas evaluaciones se habian
enfocado en adultos pero en los dltimos afios la importancia de calidad de vida

relacionada a la salud en la infancia ha aumentado y se refleja en el mayor nimero de

publicaciones y la realizacion de herramientas especificas para nifios y/o adolescentes 42.
Debido a lo anteriormente descrito con relevancia epidemioldgica, es importante evaluar
la percepcion de la calidad de vida de los individuos con diagnéstico de TDAH en
México, y antela poca a nula presencia de estudios al respecto en nuestra poblacion,
surgio el interés de realizar este proyecto de evaluacion en torno a la percepcion de
infantes respecto a su calidad de vida y no valorarla Gnicamente con la vision referida por

sus cuidadores.
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TRASCENDENCIA: El concepto de calidad de vida, aunque no sea unificado a nivel
universal,ha despertado interés en diversas areas de evaluacién, dentro de ellas el area
de salud- enfermedad; en la cual se observa como similitud entre individuos, la
importancia que le da cada persona a las cosas que tienen valor en su vida, las cuales
pueden variar entre individuos,y es por ello que debe reconocerse como un concepto
multidimensional que incluye lo fisico, psicolégico y lo social, que ademas de tener
variaciones por creencias, experiencias, percepciones y expectativas del sujeto, variaran
de acuerdo a la edad de desarrollo. A partir de esa premisa se ha considerado que no es
posible evaluarla Unicamente bajo una vision estandar de los adultos, buscandose asi la
percepcion e interpretacion del infante. Se encuentra relevancia en esta area debido a
gue no se encontraron estudios de este tipo en poblacion mexicana. Su conocimiento

tiene impacto a nivel individual y poblacional por su influencia sobre la funcionalidad.

FACTIBILIDAD: Se presentd disponibilidad por parte de los evaluadores y recursos
fisicos necesarios, asi como la presencia de individuos en atencién médica en esta

unidad, por lo quese consideré factible la realizacién del proyecto.

VIABILIDAD Y VULNERABILIDAD: No se encontraron asociaciones causales de eventos
altratarse de un estudio sin intervencién en los grupos, si no que se compararon los
resultados, por lo que no se vulneré la integridad del individuo y fue viable su realizacion.
No hay estudios previos al respecto, y se considerd que su informacion podria optimizar la

atencion diaria con esta poblacion.

HIPOTESIS

Existe una diferencia en la calidad de vida percibida por escolares con Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad Unico y con comorbilidad psiquiatrica afectiva o

conductual en atencién paido-psiquiatrica de Centro Médico Nacional de Occidente.
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OBJETIVOS

General

Identificar la calidad de vida percibida por escolares con Trastorno por Déficit de Atencién
e Hiperactividad Unico y con comorbilidad psiquiatrica afectiva o conductual en atencion

paido-psiquiatrica de Centro Médico Nacional de Occidente.

Especificos

Determinar la calidad de vida percibida por escolares con Trastorno por Déficit de
Atenciéne Hiperactividad de la consulta de paido-psiquiatria evaluada con AUQUEI.
Especificar la calidad de vida percibida por escolares con Trastorno por Déficit de
Atencione Hiperactividad y comorbilidad con trastornos psiquiatricos afectivos por
depresion mayor y/o ansiedad.

Indicar la calidad de vida percibida por escolares con Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad y comorbilidad psiquiatrica con trastornos de conducta y/o trastorno
oposicionista desafiante.

Enunciar las caracteristicas sociodemogréficas de cada grupo de escolares con Trastorno

por Déficit de Atencion e Hiperactividad.

MATERIAL Y METODOS

Ubicacion Temporal y Espacial de la Poblacién

La investigacion se realiz6 en participantes de edad escolar de 6 a 12 afios de edad
cumplidos al momento del estudio, que acudieron a la consulta externa del area de Paido-
psiquiatria de la UMAE Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS,
ubicada en Salvador Quevedo y Zubieta, Guadalajara, Jalisco, durante el segundo
trimestre del 2021.

Universo de Trabajo y Poblacién de estudio

La poblacion total adscrita a la UMAE Pediatria del CMNO de individuos de entre 6 a 12
afios de edad cumplidos al momento del estudio que tenian el diagndstico de
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad y que acudieron a evaluacion por el
servicio de Paido-psiquiatria en el turno matutino y en compafia de al menos un familiar o

tutor responsable, quienes dieron su consentimiento de evaluacion.
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Unidad de observacion

Informacion de hojas de recoleccion de datos individualizada y foliada y escala de
evaluacion AUQUEI foliada que se llenaron en la sala de espera del area de consulta
externa del servicio de paido-psiquiatria de la UMAE Pediatria del CMNO por el

participante y la evaluadora en compafia del tutor.

Grupos de estudio.
Grupo a. Pacientes con comorbilidad psiquiatrica

Grupo b. Pacientes sin comorbilidad psiquiatrica

Unidad de andlisis
Hojas de recoleccion de datos y escala de evaluacion para los participantes, asi como

equipo de cémputo para descarga de base de datos y para programas de analisis

estadistico dentro delas instalaciones de UMAE Pediatria de CMNO.

DISENO DE ESTUDIO

Transversal comparativo

A través de la aplicacion de escalas y haber recabado la informacion, se identificaron
aquellos individuos que cumplian con los criterios de inclusién, mediante indagacion de la
informacién obtenida en la hoja de recoleccion de datos, y que posteriormente se realizd

el analisis estadistico para establecer y comparar resultados de cada grupo.

TIPO DE ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO

Tipo de Estudio

a).- Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacion:

NO PROSPECTIVO.

b).- Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL.

c).- Segun la intencién comparativa de los resultados de los grupos a estudiar:

COMPARATIVO.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién
Individuos masculinos o femeninos adscritos a la UMAE Pediatria de CMNO.
Tuvieran el diagnostico de TDAH de primera vez o subsecuentes.

Estuvieran o no en tratamiento al momento del estudio (considerandose cualquier pilar del
tratamiento multimodal sugerido en la literatura; area farmacolégica, area psicolégica,

area educativa y area familiar-social).
Presentaran o carecieran de algun otro trastorno psiquiatrico comorbidos.

Se encontraran en el rango minimo de 6 afios a maximo 12 afios de edad cumplidos al

momento de responder el instrumento de evaluacion.
Aceptara participar en el estudio.
Su tutor responsable aceptara la participacion en el estudio.

Tanto tutor como participante firmaran inicialmente el asentimiento y consentimiento

informado.

Contestaran los instrumentos de evaluacion e informacién sociodemografica foliados.

Criterios de exclusién
Escolar que no hubiera firmado el asentimiento informado.
Tutor o familiar responsable que no hubiese firmado el consentimiento informado.

Escolares que no contaran con diagndstico de Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad al momento de la evaluacion de paido-psiquiatria en el periodo del

estudio.

Incapacidad para responder los instrumentos de evaluacion por impedimento de

cualquier indole.

Escalas que no cumplieran con el llenado completo de la informacién o de la forma

adecuada posterior a la explicacion por la evaluadora.
Escalas que tuvieran doble respuesta.

Pacientes que desistieron de participar en el estudio durante la evaluacion, por cualquier

causa o motivo.
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VARIABLES

Variable independiente: comorbilidad psiquiatrica.

Variable dependiente: Calidad de vida percibida por escolares medida con la escala

AUQUEI.

Co-variables: Edad, sexo, escolaridad, religion, red de apoyo, enfermedades no

psiquiatrica,obtenidas a partir de la hoja de recoleccion de datos.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

CALIDAD
DE VIDA

EDAD

SEXO

RELIGION

RED DE APOYO

ESCOLARIDAD

DEFINICION
TEORICA
Percepcion del individuo
respecto asu bienestar de
forma multidimensional en
areas psicolégicas,
familiares, sociales y de
salud que influyen sobre su

funcionalidad.

Tiempo de vida de un
individuo desde su
nacimiento.

Condicién biol6gica que da
caracteristicas fisicas de
hombre omuijer.

Conjunto de normas vy
comportamientos respecto
a creencia de divinidad o
misticas.

Ayuda material, emocional,
econémica y presencial de
algin familiar o tutor que
atienda al nifio.

Afios de estudio cursados
de formaescolarizada.

DEFINICION
OPERACIONAL

Puntuacién global
obtenida del AUQUEI de
autopercepcioén de calidad
de vida del nifio con
apoyo de imagenes en los
26 items cerrados.
Con minimo de 0 a maximo
puntaje de 78.
Puntuaciéon de cada
Factor conforme a la

suma de las preguntas
correspondientes.

Factor 1; 2,10,13,19

Factor 2;
3,7,11,21,25,26
Factor 3;
15,17,23

Factor 4;
4,5,12,18,24

Transcurso de tiempo en
afios cumplidos, a partir de
la fecha de nacimiento.

Identificacion al
interrogatorio de  cada
participante con

identificacion en hoja de
cuestionario;hombre, mujer.
Referido por paciente o
tutor, durante recolecciénde
datos.

Obtenido del registro de
apoyo en la hoja de
recoleccion de datos que
acude a consultas o ayuda
en casa al nifio cumpliendo
sus necesidades materiales
y emocionales y/o habite
con el escolar.

Afio en el cual esta
cursando o al cual ingres6 y
es referido por paciente y/o
tutor durante la recoleccion
de datos.
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TIPO
DE VARIABLE
Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Discreta

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
ordinal

MEDICION
1. calidad
de vida negativa
0a48
2 calidad de
vida
positiva
49-78
1. 0al2
2. 0ail8
3. 0a9
4, 0Oals
1. 6
2. 7
3. 8
4. 9
5. 10
6. 11
7. 12
1. Hombre
2. Mujer
1. Sin religion

2. Con religion

1. Presente
2. Ausente

1.Primero
2.Segundo
3.Tercero
4.Cuarto



ENFERMEDAD
NO
PSIQUIATRICA
PREVIA

TIEMPO DE
DIAGNOSTICO DE
TDAH

MASCOTAS

PASATIEMPO

DEPRESION

ANSIEDAD

TRASTORNO DE
CONDUCTA

TRASTORNO
NEGATIVISTA
DESAFIANTE

Diagnéstico  previo de
enfermedad médica no
psiquiatrica de tipo crénica
0 patologia de base que

requiera tratamiento
médico.

Trastorno del
neurodesarrollo con
presentacion  clinica de
acuerdo a DSM-50 CIE-10
con tipo inatento,

hiperactivo o mixto.

Animales que acompafian
a los seres humanos en su
vida cotidiana, por lo que

no son destinados al
trabajo, ni tampoco son
sacrificados para

convertirse en alimento.
Actividad que sirve para
entretenerse ypasar el rato.

Trastorno afectivo con
presentacion clinica
cumpliendo criterios

establecidosde acuerdo al
DSM-5 o CIE-10

y

cumple diagnéstico de
trastorno depresivo mayor
o similar.

Trastorno afectivo con
presentacién clinica
cumpliendo criterios

establecidosde acuerdo al
DSM-5 o CIE-10

y

cumple cuadro diagndstico
dentro del espectro de
ansiedad.

Trastorno de la Conducta
con presentacion clinica
cumpliendo criterios
establecidos de acuerdo al
DSM-5 o CIE-10 vy
establece diagnéstico de
trastorno de conducta.

Trastorno de la Conducta
con presentacion clinica
cumpliendo criterios
establecidos de acuerdo al

DSM-5 o CIE-10 vy
establece diagnéstico de
trastorno negativista
desafiante.

Enfermedad referida por
paciente o tutor, durante
recoleccion de datos.

Tiempo de Diagnoéstico de
TDAH en afios desde el que
fue informado por
especialista alguno de los
padres o tutor.

Animal o ser vivo de
compafiia con el cual
convive el nifio y se incluya
juego con el mismo o su
aseo y atencion.

Cualquier  actividad de
entretenimiento ojuego que
tenga el nifio, extra a sus
actividades de escuela o
diarias obligatorias o de
responsabilidad 'y que
juegue o implemente con el
objetivo de pasar el rato o
divertirse

Diagnostico del espectro de
la depresion que haya sido
establecido por  algin
especialista y por el cual
tenga o no tratamiento el
nifio, referido por alguno de
los padres o tutores en la
recoleccion de datos y se
corrobore en la blsqueda
de informacion en
expediente electronico.
Diagnoéstico del espectro de
la ansiedad que haya sido
establecido por  algin
especialista y por el cual
tenga o no tratamiento el
nifio, referido por alguno de
los padres o tutores en la
recoleccion de datos y se
corrobore en la blsqueda
de informacion en
expediente electrénico.
Diagnéstico de TC que haya
sido establecido por algun
especialista y por el cual
tenga o no tratamiento el
nifio, referido por alguno de
los padres o tutores en la
recoleccion de datos y se
corrobore en la busqueda
de informacion en
expediente electrénico.
Diagnostico de TND que
haya sido establecido por
algln especialista y por el
cual tenga o no tratamiento
el nifio, referido por alguno
de los padreso tutores en la
recoleccion de datos y se
corrobore en la blsqueda
de informacion en
expediente electrdnico.
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Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

5.Quinto
6.Sexto

7.Séptimo
1. Presente
2. Ausente

1. 0-1afos
2. 2
3. 3
4. 4
5. 5
6. 60mas
1. Presente
2. Ausente
1. Presente
2. Ausente
1. Presente
2. Ausente
1. Presente
2. Ausente
1. Presente
2. Ausente
1. Presente
2. Ausente



TIPO DE MUESTREO Y TAMANO DE MUESTRA

Céalculo de tamafio de muestra

Para el célculo de tamafio de muestra se realiz6 con la férmula para estudios
comparativos que utiliza dos medias considerando la media de bienestar
psicolégico en pacientes con TDAH en tratamiento (52.86 * 2.34) comparado con

la media de bienestar psicolégico en pacientes controles (55.98 * 1.65), esto

referido en el articulo del Dr. Lépez Villalobos 43. Se consideré un valor K 17.8
(alfa 0.01 y beta 95%).

e K(012 + 622)
(H1-p2)?

.+ 17.8(2.342+1.652
(52.86-55.98)?

.+ 17.8(5.47+2.72)
(3.12)2

« 17.8(8.19)
(9.7)

* 145.78
15

15 pacientes por grupo mas 30% por pérdidas (20 pacientes por grupo y 40 en total).
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de variables cualitativas, se realizé con frecuencias y porcentajes.

Para el analisis descriptivo de variables cuantitativas se realiz6 con medias y
desviaciones estandar en caso de curva simétrica 0 medianas y rangos en caso de
curvano simétrica.

Para el andlisis de inferencias comparando los grupos de nifios con y sin comorbilidad
psiquiatrica se realiz6 para variables cualitativas con chi cuadra.

Para el andlisis de inferencias de variables cuantitativas se realiz6 de acuerdo a la curva
de distribucién de datos, con la curva simétrica se realizé con t de Student.

Para determinar las caracteristicas de la curva de distribucion de datos se realizé con la
prueba de Kolmogorov Smirnov.

Se calcularon la asociacion de riesgo con razon de momios dicotomizando la calidad de
vida endos grupos y la presencia o ausencia de comorbilidad psiquiatrica.

Se consider6 un valor estadisticamente significativo, valor de p<0.05

Se realiz6 una base de datos en excel.

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete SPSS version 24.0 y Jamovi 2.01.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

El Cuestionario autoaplicado de Calidad de Vida para Nifios con Imagenes
(Autoquestionnaire Qualité de Vie-Enfant-lmagé, AUQUEI): fue desarrollado por Sabine
Manificat, Alice Dazord et al en Francia para nifios de 4 a 12 afios de edad y validada en
espafiol con publicacion por Garcia et al, en 1998. Consta de 26 items cerrados mas una
pregunta inicial para explicar al nifio su resolucion. Es tipo likert de 4 categorias, con
cuatro opciones de respuesta por pregunta, representadas con una imagen de expresion
facial asociada una emocion; 1.- nada contento en absoluto, 2.-a veces no contento, 3.-
contento y 4.-muy contento; basados en el punto de vista de los nifios en satisfaccién de
los dominios: a) Vida familiar y su relacion, b) Actividades externas, c¢) Actividades de
ocio, d) Situaciones de separacion, e€) Funciones principales, f) Relaciones sociales, Q)
Salud y tratamiento, h) Suefio y alimentacion. Ademas de 3 preguntas abiertas. Presenta

una confiabilidad interna con un coeficiente alfa de Cronbach deg.71 17, 36.
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El AUQUEI es un cuestionario especifico para poblacion infantil que proporciona un perfil
de satisfaccion desde el punto de vista del nifio. Dependiendo de la edad del nifio y su
capacidad de lecto-escritura, las preguntas abiertas fueron realizadas por la
entrevistadora, quien anoto las respuestas que el nifio dijo. Las preguntas cerradas que
forman como tal el cuestionario, fueron respondidas por la cara que mejor represento el
estado animico en la situacion concreta de cada pregunta y elegida por el propio nifio. La
suma de las 26 preguntas cerradas da el resultado general de la calidad de vida. No
cuenta con punto de corte, sin embargo se establece que a mayor puntuaciéon, mayor
percepcion de calidad de vida. El valor asignado va de 0 (cara con lagrimas, nada
contento) hasta 3 (cara con sonrisa abierta, muy contento). El rango de puntuacién oscila
entre 0 y 78 puntos. Es un instrumento genérico que pretende medir todas las
dimensiones de la calidad de vida relacionadas a la salud, por lo que se puede aplicar tato
a poblacién aparentemente sana como a poblacion clinica independientemente del tipo de
patologia, para esta evaluacion, algunos de los items se agrupan en 4 factores, y sus
puntuaciones se obtienen sumando las puntuaciones de los items que los componen.
Factor 1) vida familiar y relacional correspondientes a preguntas 2, 10, 13y 19, con el
rango posible de 0 a 12. Factor 2) Ocio le corresponden las preguntas 3, 7, 11, 21, 25, 26
con rango de 0 a 18. Factor 3) separacién le corresponden las preguntas 15, 17, 23 con
rango de 0 a 9 y el Factor 4) rendimientos las preguntas 4, 5, 12, 18, 24 con rango de 0

a 15. La puntuacion por factores tampoco tiene punto de corte definido, a mayor

puntuacién mejor calidad de vida en el factor correspondiente38.

Aunque originalmente se habla de que no cuenta con un punto de corte. En un estudio
realizado en el Sao Paulo, 2010 en nifios con Bruxismo, se tomaron en consideracion las
dimensiones de la escala AUQUEI para las percepciones de los nifios sobre su calidad de
vida, estableciendo un punto de corte de 48 para dicha poblacién, donde puntuaciones

mas bajas indicaban que la calidad de vida se ve afectada hacia lo negativo para su mejor

andlisis 44-..

DESARROLLO DEL ESTUDIO

Se realizé el estudio en el area de consulta externa del servicio de Paido-psiquiatria de la
UMAE Pediatria de CMNO en el horario de turno matutino, con uso de aplicaciéon del

material necesario de las 08:30 horas de manera discontinua hasta las 14:00 horas de
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lunes a viernesdurante el segundo trimestre de 2021.

Diariamente durante el periodo establecido se revisaron a las 08:00horas, los expedientes
electronicos de los pacientes citados ese dia a consulta de primera vez y cita de
seguimiento, en busqueda de pacientes que contaran o se sospechara el diagnéstico de
TDAH.

Se revisaron las notas del expediente clinico electrénico previamente por la
evaluadora residente de este estudio, para identificar a derecho-habientes citados con el
diagnostico de TDAH en el caso de ser paciente de seguimiento.

En pacientes de primera vez al servicio mediante la referencia electronica o el mismo
expediente comentado, se identificaron a quienes ya contaban con el diagndstico de
TDAH y fueron referidos o en quienes se tenia su sospecha.

En pacientes de seguimiento que contaban con el diagnéstico, se recabaron los datos de
su nombre vy afiliacion para identificar la hora de su consulta y previo o posterior a su cita
se les invit6 a participar en el estudio tanto al individuo como a su tutor.

En pacientes de primera vez se recabd el nombre y afiliacion para identificar la hora de su
consulta y que previo o posterior a su cita se hubiera identificado referencia del
diagnéstico en el expediente; la residente evaluadora les informd e invitd a participar
en el estudio.

En cualquier caso, una vez aceptando, se les entregaron dos boligrafos y se obtuvo la
firma del asentimiento y consentimiento informado.

Posteriormente la evaluadora le explic6 al participante el primer enunciado del
instrumento a aplicar de AUQUEI para exponer la forma de llenado adecuado, y en los
casos de sujeto con dificultades en la lectura, se les apoy6 leyendo cada pregunta, con el
llenado en la sala de espera del area de consulta externa del servicio de paido-psiquiatria.
Se entrego la hoja de datos sociodemograficos correspondiente al folio del cuestionario, al
familiar o tutor para su llenado mientras el participante respondia en la misma sala de
espera.

La evaluadora residente responsable de la aplicacion del material se mantuvo en la sala
de espera durante el llenado, para resolver en el caso de presentarse dudas.

En el caso de dificultad o circunstancias que ameritaron apoyo en la lectura, la evaluadora
leia cada pregunta al participante, para que el participante identificara las respuestas por
si mismo con apoyo de las imagenes del instrumento.

Al término del llenado, la evaluadora realiz6 una nueva busqueda en el sistema de

expediente electronico para detectar los complementos diagndsticos, o en su caso el
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diagnéstico principal y secundarios de dicho participante y los anot6 en la hoja de registro
correspondiente al folio.

Posteriormente vacio los datos obtenidos en una hoja de Excel para su posterior analisis.
Ulteriormente a la obtencion de datos en el periodo establecido, se procedié por la
residente y tutores a realizar el analisis estadistico de las variables, asi como
identificacién de individuos participantes Unicamente por folio, sin considerarse nombre o
namero de afiliacion.

Finalmente realizaron los gréaficos correspondientes a los resultados encontrados.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion y
apegada a los articulos 3, 4, 13, 14 fracciones |, I, IV, V, VI, VII, VI, IX, X. Refiriéndose
al articulo 3 sobre la investigacion para la salud que comprende el desarrollo de acciones
gue contribuyan |. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicolégicos en los seres
humanos; Ill. A la prevencion y control de los problemas de salud; IV. Al conocimiento y
evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud. El 4 manifiesta que la
aplicacion del Reglamento corresponde a la Secretaria y a los gobiernos de las entidades
federativas. Respecto al 13 menciona gque en toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar y el 14 contempla que la Investigacion realizada
en seres humanos debera desarrollarse conforme a los principios cientificos y éticos que
la justifiquen y prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados
sobre los riesgo a suvez que contara con el consentimiento informado.

Ser consideraron los articulos 15 y 16 que contempla que en las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo
s6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice; asi como el 17 que considera
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra
algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

De gran importancia se ajustd a lo indicado en el articulo 20 donde se entiende
por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de
investigacion o, en su caso, su representante legal autoriza su participacion en la
investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a

los que se , sometera, con la capacidad de libre eleccidn y sin coaccion alguna; sin omitir
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el articulo 21 que menciona que para que el consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacion, o en su caso, su representante legar debera

recibir una explicacion calara y completa, de talforma que pueda comprenderla.

En relacion a la evaluaciéon de la propuesta para este estudio y la descripcién de la Ley
General de salud en materia de Investigacion, se considera un estudio de categoria I, por
lo que se ajusta a una investigacién con riesgo minimo donde no se efectudé ninguna
intervencion, alteraciébn o maodificacion intencionada en variables de tipo psicoldgico,
fisiolégico, ni social de los individuos participantes del estudio.

Se tomo en cuenta el articulo 20 con la realizacion del consentimiento informado, Norma
Oficial Mexicana, NOM-012-SSA3-2012, que establecen los criterios para la ejecucién de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Se administraron cuestionarios a los individuos de tipo de recoleccion de datos, sin
manipular su conducta o pensamiento.

Se observaron los principios de la investigacién en seres humanos establecidos en las
directivas de la Buena Préactica Clinica de la Conferencia Internacional de Armonizacion.
Se apegaron en su actuar a las Guias de Practica Clinica (GPC) del Sistema Nacional de
Salud que proporcionan informacion actualizada y cientifica para brindar una mejor
atencion, apegarse al diagndstico y apoyar en la toma de decisiones clinicas.

Se respetaron las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la
salud en seres humanos elaborados por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de lasCiencias Médicas (CIOMS).

Como parte del mantenimiento de la confidencialidad y privacidad de los datos obtenidos
de los sujetos participantes, se realiz6 una hoja de identificacion entre nombre del
paciente y un nimero de folio, para uso Unicamente de la médica residente que aplicé las
herramientas, para que si alguien llegara a ver las pruebas no lograra saber de qué
persona se trataba.

Los resultados del actual estudio se protegieron en un resguardo dentro del area de
trabajo hospitalario, dentro de un cajon y bajo llave, con Unico acceso por la evaluadora.
Se resguardaran por cinco afos posteriores a la fecha de finalizacién del estudio.
Posteriormente seran destruidos con una trituradora. Para mayor proteccion, la hoja de
identificacion de nombre del paciente y nimero de folio se mantendra en un cajon distinto.
El estudio respet6 la aceptacion voluntaria con una firma del consentimiento informado
por parte del familiar o tutor, a la vez se solicitdé asentimiento del participante mayor de 7

afnos.
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» Se consideré que este estudio cuenta con validez cientifica y social ya que la valoracion
de la calidad de vida dentro del area de salud, tiene una creciente evaluacion
epidemiolégica e investigacion predominando en padecimientos cronicos, influyendo en
su evolucién y pronéstico, sugiriendo influencia sobre los costos para la economia de la
republica, al repercutir en el desarrollo bio-psico-social del individuo, asi como en su
funcionamiento escolar y posteriormente laboral con impacto a nivel familiar y social.

» Los individuos en etapa escolar se encuentran en constante aprendizaje, crecimiento y
desarrollo de aptitudes y percepciones que en un futuro repercutiran en su interaccién con
su ambiente externo. Por ello son considerados una poblacién con gran posibilidad de
adaptacion debido al cambio constante, sin embargo requieren atencion durante el mismo
para evitar deterioro presente y futuro.

. Este protocolo ha sido sometido a revisibn por el Comité Local de
Investigacion en Salud y el Comité Local de Etica en Investigacion 1302 de la UMAE
Hospital de Pediatria del CMNO.
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RECURSOS
Recursos Humanos

El tutor es un Médico con subespecialidad en Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia,
quien cuenta con amplia trayectoria de trabajo en el area clinica, asi como experiencia y
capacidad en el diagndstico, tratamiento y manejo psicoterapéutico de la gama de
psicopatologia abordada en el presente estudio.

El asesor metodolégico es un Médico Especialista en Neonatologia, en constante
actualizacién y con experiencia en asesoria metodoldgica. Cuenta con maestria y
doctorado en investigacion.

La investigadora médica residente del segundo afio del curso de subespecialidad
en Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia, fue asesorada en este protocolo y tesis. Es
Médica Especialista en Psiquiatria, con experiencia previa durante la formaciéon en el
diagnostico y manejo de pacientes de los diversos trastornos psiquiatricos y en actual

formacion como Psiquiatra Infantil y de la Adolescencia.

Recursos Materiales

o Hojas blancas para realizar la impresion de las escalas y los datos

sociodemograficosrecolectados.

. Plumas para responder la informacion solicitada.
o Computadora con Excel y programas de analisis estadistico.
° Computadores del servicio de paido-psiquiatria en consulta externa

para la busqueda de informacion inicial y subsecuente de pacientes.

Recursos Fisicos

o Instalaciones de la Unidad de Paido-psiquiatria de la UMAE Pediatria
de Centro MédicoNacional de Occidente para aplicar los instrumentos.

o Instalaciones de la UMAE Pediatria de Centro Médico Nacional
de Occidente durante la revision y andlisis de datos de los instrumentos de aplicacion.
Recursos Financieros

Los recursos para la papeleria necesaria que fueron cubiertos por la investigadora

residente.
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RESULTADOS

Se recolectaron datos de una poblacion total de 44 participantes de 6 a 12 afios de edad
gue cumplieron con los criterios de inclusion. Dentro de las caracteristicas

sociodemogréficas obtenidas se describen las siguientes;

Respecto al sexo se encontraron 10 (22.7%) mujeres y 34 (77.2%) hombres. El
promedio de edad fue de 9 afios, con una division por rango de edad de los 6 a los 8 afios
de 13 (29.5%) y de los 9 a 12 afios de edad de 31 (70.45%) participantes. El total (100%)
de los sujetos contaban con afios de estudio, 17 (38.6%) se encontraron dentro del

grupo de primero a tercer grado y 27 (61.3%) de cuarto a séptimo grado.

Respecto a contar o0 no con hermanos, se encontré que 12 (27.2%) participantes no
tenian hermanos, mientras que 32 (72.7%) si contaban con al menos un hermano o
hermana. Por otro lado 35 (79.5%) de los participantes tienen al menos una mascota en
casa y 9 (20.45%) de ellos no tiene mascotas, y se especificaron en su mayoria los

perros, seguidos de gatos y otros como aves o roedores.

Se consideré por parte de los tutores que 19 (43.15) participantes no cuentan con
pasatiempos, mientras que 25 (56.8%) realiza al menos un pasatiempo. Acerca de la
edad de diagnostico de TDAH se hallé que 34 (77.27%) participantes tenian diagnostico
de reciente inicio a 3 afios del mismo, y 10 (22.72%) participantes tenian entre 4 a 6 afios
del diagndstico. Ademas, los datos mostraron que solo 4 (9.09%) participantes se
encontraban sin toma de psicofarmaco al momento del estudio, mientras que 40 (90.90%)

ya contaba con tratamiento farmacoldgico para el TDAH.
Finalmente del total, 28 (63.63%) participantes vivian con ambos padres, 13 (29.52%) lo

hacia Uunicamente con la madre y 3 (6.8%) con algun otro familiar, especificandose era

con los abuelos o una tia y ninguno habitaba sélo con el padre. (rabla1)
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Tabla 1. Resultados Sociodemograficos de participantes con TDAH.

Identificadores Participantes N=44  Total Proporcién p
SEXO Muijer 10 (22.7%) 44 0.227 <.001
Hombre 34 (77.2%) 44 0.773 <.001
RELIGION Con 42 (95.4%) 44 0.955 <.001
Sin 2 (4.5%) 44 0.045 <.001
RANGO EDAD 6-8 afios 13 (29.5%) 44 0.295 0.010
9-12 afios 31 (70.4%) 44 0.705 0.010
ESCOLARIDAD Primero-Tercero 17 (38.6%) 44 0.386 0.174
Cuarto-Séptimo 27 (61.3%) 44 0.614 0.174
HERMANOS No 12 (27.2%) 44 0.273 0.004
Si 32 (72.7%) 44 0.727 0.004
MASCOTAS No 9 (20.4%) 44 0.205 <.001
Si 35 (79.5%) 44 0.795 <.001
PASATIEMPOS No 19 (43.1%) 44 0.432 0.451
Si 25 (56.8%) 44 0.568 0.451
EDAD DIAGNOSTICO 0-3 afios 34 (77.2%) 44 0.773 <.001
4-6 afios 10 (22.7%) 44 0.227 <.001
PSICOFARMACO No 4 (9.0%) 44 0.091 <.001
Si 40 (90.9%) 44 0.909 <.001
HOGAR Ambos padres 28 (63.6%) 44 0.636 0.096
Mama 13 (29.5%) 44 0.295 0.010
otro 3 (6.8%) 44 0.068 <.001
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Al delimitar los resultados tras aplicar el cuestionario AUQUEI se precisd una puntuacién
total promedio de 51.36 puntos. Considerando los puntajes establecidos de bienestar
psicologicos referidos previamente por el articulo del Dr. Lépez Villalobos e incluidos para
este estudio, se hallaron 28 (63.63%) cuestionarios con calidad de vida positiva 0 buena
con p 0.096 y 16 (36.36%) cuestionarios con calidad de vida negativa o mala con p 0.096.
(Tabla 2) (Grafico 1)

Tabla 2. Resultados de Calidad de vida reportada en participantes con TDAH.

Resultado  Participante N=44  Total Proporcion  p

CALIDAD DE VIDA Positiva 28 (63.6%) 44 0.636 0.096

Negativa 16 (36.3%) 44 0.364 0.096

CALIDAD DE VIDA

M positiva M negativa

Grafico 1 Resultados de Calidad de vida reportada en participantes con TDAH.

Escolares con TDAH sin comorbilidad psiquiatrica fueron 3 (6.8%) del total y su calidad de
vida percibida resulté positiva. Mientras que TDAH con comorbilidad psiquiatrica fueron 41
(93.18%); de los cuales TDAH con comorbilidad afectiva se registraron 27 (61.3%) y con
comorbilidad conductual 5 (11.3%), ademas de 9 (20.4%) con comorbilidad tanto
conductual como afectiva. Haciendo la integraciéon de comorbilidad afectiva se mostraron
36 (81.8%) y conductual 14 (31.8%). (Grafico 2)



Comorbilidad Tipo comorbilidad

M sin comorbilidad ® con comorbilidad M conductual Hafectiva W ambas
Grafico 2 Resultados de Comorbilidad psiquiatrica y su tipo en participantes con TDAH.

La calidad de vida percibida por escolares con TDAH con comorbilidad psiquiatrica
afectiva resultd positiva en 21 (47.7%) sujetos y negativa en 13 (29.5%). Por otro
lado, de los registros de TDAH con comorbilidad psiquiatrica conductual, mostraron
resultados de calidad de vida positiva en 7 (15.9%) y negativa en 6 (13.6%). (Grafico 3)

C. Afectiva C. Conductual

M positiva M negativa M positiva Hnegativa

Grafico 3 Resultados de Calidad de vida con comorbilidad psiquiatrica segun tipo afectivo o conductual en

participantes con TDAH.

Al aplicar pruebas estadisticas para identificar asociacion entre calidad de vida y sexo, se

obtuvo un valor x2 de 0.74, 1 gl, p 0.786. (tabla3)
Se identificé 6 (13.6%) mujeres con positiva o buena calidad de vida y 22 (50%) hombres,

mientras que 4 (9.0%) mujeres con negativa o mala calidad de vida y 12 (27.27%)

hombres. (tabia 4
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Tabla 3. Asociacién calidad de viday sexo

Significacion Significacion exacta Significacion exacta
Valor DF asintética (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0742 1 .786
Prueba exacta de Fisher 1.000 .533
Asociacion lineal por lineal .072 1 .788
N de casos validos 44
Correlaciéon de Spearman -.041

Tabla 4. Asociacion de calidad de vida y sexo en participantes con TDAH

CALIDAD DE VIDA

Positiva Negativa
Calidad de Vida N=44 Calidad de Vida N=44 Total
SEXO Mujer 6 (13.3%) 4 (9.0%) 10
Hombre 22 (50%) 12 (27.2%) 34
Total 28 (63.6%) 16 (36.3%) 44

Se encontrd que del total, 32 casos con hermanos son 19 (43.1%) con calidad de vida
positiva y 13 (29.5%) negativa, mientras que de los 12 sin hermanos; 9 (20.45%) con

positiva y 3 (6.8%) con negativa calidad de vida. (rapias)

Tabla 5. Asociacion de calidad de vida 'y hermanos en participantes con TDAH

CALIDAD DE VIDA

Positiva Negativa
Calidad de Vida N=44  Calidad de Vida N=44 Total
HERMANOS No tiene 9 (20.4%) 3 (6.8%) 12
Si tiene 19 (43.1%) 13 (29.5%) 32
Total 28 (63.6%) 16 (36.3%) 44

Al aplicar las pruebas estadisticas para identificar asociacion entre calidad de vida y
hermanos, se obtuvo un valor x2 de 0.971, 1 gl, p 0.337. (tabla6)

Tabla 6. Calidad de vida 'y hermanos

Significacion Significacion exactaSignificacion exacta
Valor DF asintética (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .9212 1 .337
Prueba exacta de Fisher 487 276
Asociacion lineal por lineal .900 1 .343
N de casos validos 44
Correlacion de Spearman .145
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Sobre los datos de contar con algun psicofarmaco en tratamiento 40 (90.9%) de los 44
participantes al momento del estudio tenian prescripciéon de algin psicofarmaco, de los
cuales 26 (50%) con calidad de vida positiva 0 buena y 14 (31.8%) con negativa calidad
de vida, mientras que de los 4 (9%) sin psicofarmaco que se encontraron dentro de los
enviados a valoracion de primera vez 2 (4.5%) con positiva y negativa respectivamente.

(Tabla 7)

Tabla 7. Asociacion de calidad de vida y uso de psicofarmaco en participantes con TDAH.

CALIDAD DE VIDA

Positiva Negativa
Calidad de Vida N=44 Calidad de Vida N=44  Total
PSICOFARMACO Ninguno 2 (4.5%) 2 (4.5%) 4
Si tiene 26 (59.9%) 14 (31.8%) 40
Total 28 (63.3%) 16 (36.3%) 44

Al aplicar las pruebas estadisticas para identificar asociacion entre calidad de vida y toma

de psicofd&rmacos, se obtuvo un valor x2 de 0.354, 1 gl, p 0.552. (tablas)

Tabla 8. Resultados de Calidad de viday psicofarmaco

Significacion Significacion exactaSignificacion exacta
Valor DF asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .3542 1 .552
Correccion de continuidad® .002 1 .960
Prueba exacta de Fisher .614 463
N de casos validos 44
Correlacion de Spearman -.090

Para el analisis de datos, respecto al tiempo que llevaban con el diagnéstico, se dividieron
en dos grupos. Encontrdndose 34 (77.2%) participantes para el grupo de 0 a 3 afios de
diagnéstico, de los cuales 22 (50%) tienen resultado calidad de vida positiva y 12 (27.2%)
negativa. En el grupo de 4 a 6 afos de diagnostico, 6 (13.63%) con calidad de vida
positiva y 4 (9%) negativa. (tabia9)

Tabla 9. Asociaciéon de Calidad de vida y tiempo de diagnostico de participantes con TDAH
CALIDAD DE VIDA

Positiva Negativa
Calidad de Vida N=44 Calidad de Vida N=44  Total
EDAD DIAGNOSTICO O0a3afos 22 (50%) 12 (27.2%) 34
4 a6 afios 6 (13.6%) 4 (9.0%) 10
Total 28 (63.6%) 16 (36.3%) 44
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Al calcular la asociacion entre calidad de vida y tiempo diagnéstico, se obtuvo un valor x2
de 0.074, 1 gI, P 0.786. (Tabla 10)

Tabla 10. Resultad de Tiempo diagnéstico y calidad de vida.

Significacion Significacion exactaSignificacion exacta
Valor DF asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .0742 1 .786
Correccion de continuidad® .000 1 1.000
Prueba exacta de Fisher 1.000 .533
N de casos validos 44
Correlacion de Spearman .041

Se realizd una division para diferenciar participantes con alguna comorbilidad psiquiatrica
de quienes solo contaran con diagnostico de TDAH. Se identific6 que 3 (6.8%)
participantes contaban con unico diagnéstico TDAH, quienes puntuaron con una calidad
de vida positiva. Los 41 (93.1%) restantes contaban con al menos una comorbilidad
psiquiatrica y de estos 25 (56.8%) con calidad de vida positiva y 16 (36.3%) negativa.
(Tabla11)

Al efectuar el las pruebas estadisticas para identificar asociacion entre calidad de vida y

comorbilidad psiquiatrica, resulté un valor x2 de 1.840, 1 gl, p 0.175. (abla 12)

Tabla 11. Asociacién de calidad de vida'y comorbilidad psiquiatrica en participantes con TDAH
CALIDAD DE VIDA

Positiva Negativa
Calidad de Vida N=44  Calidad de Vida N=44  Total
Comorbilidad Psiquiatrica No 3 (6.8%) 0 (0%) 3
Si 25 (56.8%) 16 (36.3%) 41
Total 28 (63.6%) 16 (36.3%) 44

Tabla 12 Resultados de calidad de vida y comorbilidad psiquatica

Significacion Significacion exactaSignificacion exacta
Valor DF asintética (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.840° 1 175
Razo6n de verosimilitud 2.836 1 .092
Prueba exacta de Fisher .290 247
N de casos vélidos 44
Correlacion de Spearman .204

Se reunieron aquellos que contaban con comorbilidad de tipo afectiva, y se obtuvieron 34
(77.2%) participantes; de los que 21 (47.7%) se registraron con calidad de vida positiva y

13 (29.5%) negativa. (rapla13)
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Tabla 13. Asociacion de calidad de vida con comorbilidad afectiva en participantes con TDAH

CALIDAD DE VIDA

Positiva Negativa
Calidad de Vida N=44 Calidad de Vida N=44 Total
COMORSBILIDAD AFECTIVA No 7 (15.9%) 3 6.8%) 10
Si 21 (47.7%) 13 (29.5%) 34
Total 28 (63.6%) 16 (36.3%) 44

Al usar las pruebas estadisticas, mostraron un valor x2 de 0.226, 1 gl, p .63 (tabla 14)

Tabla 14. Pruebas de Correlacion de calidad de vida'y comorbilidad afectiva

Significacion Significacion exacta Significacion exacta
Valor DF asintética (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .2262 1 .634
Razoén de verosimilitud 231 1 .631
Prueba exacta de Fisher 724 467
N de casos vélidos 44
Correlacion de Spearman .072

Se sefialaron aquellos que contaban con comorbilidad de tipo conductual, localizandose
13 (29.5%) participantes; de los cuales 7 (15.9%) obtuvieron calidad de vida positiva y 6
(13.6%) negativa. (rabla1s)

Tabla 15. Asociacién de calidad de Vida'y comorbilidad conductual en participantes con TDAH

CALIDAD DE VIDA

Positiva Negativa
Calidad de Vida N=44 Calidad de Vida N=44 Total
COMORBILIDAD CONDUCTUAL No 21 (47.7%) 10 (22.7%) 31
Si 7 (15.9%) 6 (13.6%) 13
Total 28 (63.6%) 16 (36.3%) 44

Al aplicar las pruebas estadisticas para su asociacién, se encontr6 un valor x2 de 0.764,
1gl, p 0.382. (tapla16)

Tabla 16. Resultados de calidad de vida 'y comorbilidad conductual

Significacion Significacion exactaSignificacion exacta
Valor DF asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .7642 1 .382
Razoén de verosimilitud 752 1 .386
Prueba exacta de Fisher 496 .295
N de casos validos 44
Correlacion de Spearman 132
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Ademas se recabaron aquellos que contaban con diagnésticos de comorbilidad
psiquiatrica diferente de los registrados en conductual y afectivo. Se demostré resultado
de 7 (15.9%) participantes; 6 (13.6%) de ellos con calidad de vida positiva y 1 (2.2%)

negativa. (rabla 17)

Tabla 17. Asociacion de calidad de Vida y otra comorbilidad psiquiatrica en participantes con TDAH

CALIDAD DE VIDA

Positiva Negativa
Calidad de Vida N=44 Calidad de Vida N=44 Total
OTRA COMORBILIDAD No 22 (50%) 15 (34.0%) 37
PSIQUIATRICA Si 6 (13.6%) 1(2.2%) 7
Total 28 (63.6%) 16 (36.3%) 44

Al calcular para asociacion resultdé un valor x2 de 1.753, 1 gl, p 0.185. (tabla18)

Tabla 18. Resultados de calidad de vida y otra comorbilidad psiquiatrica

Significacion Significacion exactaSignificacion exacta
Valor DF asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.7532 1 .185
Correccion de continuidad® .802 1 .370
Razon de verosimilitud 1.980 1 .159
Prueba exacta de Fisher .393 .188
Asociacion lineal por lineal 1.714 1 191
N de casos validos 44
Correlacion de Spearman -.200

Se procedié a definir los resultados por factor del cuestionario AUQUEI; Para el factor 1
“Vida Familiar y relacional”, el factor 2 “Ocio”, el factor 3 “Separacién”, el Factor 4
“‘Rendimientos” con los datos de las variables de sexo, rango de edad, comorbilidad
psiquiatrica, comorbilidad afectiva y comorbilidad conductual, y se indicaron en la tablas.

(Tabla 19)

Al aplicar pruebas estadisticas en el calculo de tablas 2x2 para asociacion de resultados
de Factores de escala y datos sociodemogréaficos, y de comorbilidad tomando en cuenta
el valor total de la subsecala, se obtuvieron los valores expuestos en la tabla

correspondiente. (rabia 20)
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TABLA. 19 ASOCIACION DE FACTORES SUBSESCALA Y VARIABLES EN
PARTICIPANTES CON TDAH

SEXO N Media DE
PUNTUACION TOTAL M 10 52.60 13.615
H 34 52.32 8.598
Vida Familiar y Relacional M 10 8.00 3.367
H 34 7.62 2.708
Ocio M 10 14.50 3.308
H 34 15.50 1.989
Separacion M 10 4.00 2.539
H 34 3.41 1.956
Rendimientos M 10 11.00 2.981
H 34 9.74 2.621
RANGO DE EDAD EN ANOS
PUNTUACION TOTAL 6a8 13 54.38 10.389
9al2 31 51.55 9.556
Vida Familiar y Relacional 6a8 13 8.15 2.478
9al2 31 7.52 2.987
Ocio 6a8 13 16.23 1.878
9al2 31 14.87 2.432
Separacion 6a8 13 3.54 2.757
9al2 31 3.55 1.786
Rendimientos 6as8 13 10.54 3.017
9al2 31 9.81 2.613
COMORBILIDAD PSIQUIATRICA
PUNTUACION TOTAL No 3 62.33 8.386
Si 41 51.66 9.551
Vida Familiar y Relacional No 3 9.33 2.309
Si 41 7.59 2.855
Ocio No 3 17.00 1.000
Si 41 15.15 2.372
Separacion No 3 4.67 1.528
Si 41 3.46 2.111
Rendimientos No 3 12.33 2.309
Si 41 9.85 2.698
COMORSBILIDAD AFECTIVA
PUNTUACION TOTAL No 10 55.20 9.659
Si 34 51.56 9.795
Vida Familiar y Relacional No 10 8.80 2.150
Si 34 7.38 2.954
Ocio No 10 15.50 2.415
Si 34 15.21 2.358
Separacion No 10 3.80 1.814
Si 34 3.47 2.178
Rendimientos No 10 11.60 2.319
Si 34 9.56 2.688
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COMORBILIDAD CONDUCTUAL

PUNTUACION TOTAL No 31 53.29 10.441
Si 13 50.23 7.918
Vida Familiar y Relacional No 31 7.87 3.106
Si 13 7.31 2.097
Ocio No 31 15.19 2.574
Si 13 15.46 1.761
Separacion No 31 3.68 2.257
Si 13 3.23 1.641
Rendimientos No 31 10.06 2.780
Si 13 9.92 2.691

TABLA. 19 continuacién

TABLA 20. RESULTADOS DE VARIABLES Y SUBESCALA

gl IC 95 (-/+)
PUNTUACION TOTAL/SEXO 42(6.90-7.45) .938
Vida Familiar y Relacional 42| (1.69-2.46) .712
Ocio
Separacion 42| (0.93-2.10) 241
Rendimientos 42| (0.69-3.22) 1439
PUNTUACION TOTAL/RANGO DE EDADA 42| (3.30-9.37) .386
Vida Familiar y Relacional 42| (1.26-2.53) .502
Ocio (1.66- 2.85) 1079
Separacion 42| (1.41-1.39) .989
Rendimientos 42| (1.09-2.55) .732
PUNTUACION TOTAL/COMORBILIDAD (.79- 21.14) .067
PSIQUIATRICA
Vida Familiar y Relacional 42| (1.66-5.16) .308
Ocio (.953- 4.66) 1190
Separacion 42| (1.31-3.72) .340
Rendimientos 42| (.756-5.71) .129
PUNTUACION TOTAL/COMORBILIDAD (3.44-10.7) .306
AFECTIVA
Vida Familiar y Relacional 42| (0.61- 3.45) .167
Ocio (1.42 2.05) 1732
Separacion 42| (1.19-1.85) .666
Rendimientos 42| (.144-3.93) .036
PUNTUACION TOTAL/COMORBILIDAD (3.46-9.58) .349
CONDUCTUAL
Vida Familiar y Relacional 42| (1.34-2.46) .554
Ocio (1.42-2.01) 734
Separacion 42| (1.84-1.31) 523
Rendimientos 42| (1.69-1.97) .877
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DISCUSION

En el presente estudio se observd que la poblacién obtenida tiene una relacion hombre
mujer cercana 3-4:1. La edad promedio en este estudio fue de 9 afos, encontrandose
predominio del grupo de 9 a 12 afios de edad. Sobre la edad de diagnéstico de TDAH se
notific6 que cerca de 4/5 de la poblacién tenian desde un diagnéstico reciente hasta 3
afios del mismo, y el resto 22.72% lo tenian desde hace 4 a 6 afios. En su mayoria con el
90.90% ya contaba con algun psicofarmaco, lo cual entra dentro del tratamiento para el
TDAH.

Respecto al nivel escolar se encontré que el total de la poblacién contaba con algin grado

de estudio de nivel escolar, predominio del cuarto a séptimo grado.

Sobre al area familiar se detectd6 que mas de dos tercios de la poblacién con el 72.7%
contaban con al menos un hermano, y dos tercios de la poblacion habitan en familia con
ambos padres, mientras que el tercio restante habitan Unicamente con la madre como
cuidador primario 0 en un menor porcentaje de 6.8% con algun otro familiar que no son
los padres. De forma similar se encontré6 que acudian con la madre a las consultas
médicas con una mayor frecuencia que con otro cuidador. Por otro lado, se detect6 que
solo el 20% no contaban con mascotas en casa con las que convivian, mientras que el
resto referia contar con al menos una mascota, en su predominio perros, seguido de
gatos y en su minoria algun tipo de roedor o ave. De igual importancia se informé que
poco mas de la mitad con el 56.8% realizaba al menos un pasatiempo dentro o fuera de

casa, mientras que el resto consideraban no mantener ninguno.

Aunqgue se logro satisfacer la recoleccion de datos de la poblacion esperada y supuesta
para este estudio, se encontré limitacion con respecto a las caracteristicas de
comorbilidad. Se dedujo tras analizarlo que debido a las caracteristicas poblacionales
evaluadas en un hospital de tercer nivel; la probabilidad de que acuden con mayor
frecuencia individuos con trastornos graves o comorbilidad derivados de otros servicios o
unidades es mayor, por lo que se sospecha este fue el motivo por el cual no se logré
recolectar muestra suficiente para una division de grupos adecuada a lo esperado para el
estudio, durante los meses en que se realiz6 la toma de muestra, y es de ahi que se

hayan ubicado s6lo 3 participantes sin comorbilidad psiquiatrica, el resto tenia al menos
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un diagnéstico de comorbilidad, lo cual pudo haber influido en que no fuese
estadisticamente significativa la diferencia de calidad de vida percibida por escolares con
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad Unico y con comorbilidad psiquiatrica
afectiva o conductual en atencion paido-psiquiatrica de Centro Médico Nacional de

Occidente.

Al obtener los resultados del cuestionario AUQUEI se precis6 una puntuacion total
promedio de 51.36 puntos y se hallaron 28 (63.63%) escalas con calidad de vida positiva
0 buena con p 0.096 y 16 (36.36%) escalas con calidad de vida negativa o mala con p
0.096, lo cual no resulta estadisticamente significativo, sin embargo aritméticamente habla
de un mayor porcentaje de calidad de vida percibida como positiva. De modo similar al
realizar pruebas estadisticas para identificar asociacion entre calidad de vida con otras
variables como sexo, edad diagndéstico, tener hermanos o uso de psicofarmaco con

resultados no significativos.

La calidad de vida percibida de los 3 escolares con TDAH sin comorbilidad psiquiatrica
resulté positiva, mientras que el resto fueron participantes con comorbilidad psiquiatrica.
De este Ultimo grupo, la calidad de vida percibida por escolares con TDAH con
comorbilidad psiquiatrica afectiva resultd positiva en 61.7% sujetos y negativa en 38.23%,
mientras que con comorbilidad psiquiatrica conductual mostraron resultados de calidad de
vida positiva en 53.8% y negativa en 46.1% mostrando poca diferencia. Aunque
aritméticamente muestra una ligera diferencia, esto no mostré significancia estadistica, a
pesar de detectarse en la mayoria de la poblacion datos de calidad de vida percibida por

escolares de forma positiva.

Se considerd importante considerar la subdivision de la escala por factores, ya que marca
los rubros de éareas diferentes por vida familiar y relacional, ocios, separacion y
rendimientos, sin embargo de forma especifica para los factores, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, aunque se encontraron que en algunos rubros
pudieran acercarse valores importantes, lo que lleva a considerar su andlisis por pregunta,

sin embargo al no ser el objetivo de este trabajo no se llevo a cabo.
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CONCLUSIONES

La relacion hombre mujer encontradas en este estudio, muestra una frecuencia mayor en

varones, lo cual ha sido notificado en la literatura.

Hubo predominio de comorbilidad de tipo afectivo en los participantes con TDAH, asi
como una prevalencia mayor de calidad de vida percibida como positiva por los

participantes con comorbilidad fuese tipo afectivo o conductual.

Existen muchas escalas o cuestionarios para valorar la calidad de vida en individuos que
cursan alguna patologia no psiquiatrica, predominando su indicacion para poblacion
adulta. Al momento del estudio no se contaba con alguno para valorar calidad de vida con

aplicacion en individuos con trastorno por déficit de atencién e hiperactividad.

Al tratarse de una patologia de alta prevalencia poblacional con un uso alto del servicio de
atencion psiquiatrica, se considera importante la valoracion de calidad de vida en
individuos con dicho diagndstico; por lo que a pesar de no encontrarse diferencias
estadisticamente significativas en este trabajo, se sugiere realizar mas estudios en el

futuro y de ser posible ampliar la poblacién de estudio y el periodo del mismo.

Se considera una alternativa posible para futuros estudios la eleccién de una escala

diferente para valorar la calidad de vida en individuos con TDAH.

Se presupone que debido a las caracteristicas poblacionales de individuos que acuden a
atencion en hospitales de tercer nivel, se debe considerar ampliar la aplicacion de las

evaluaciones en un futuro a poblacién de primer o segundo nivel de atencion .
Es necesario futuras investigaciones sobre el tema de calidad de vida en pacientes con

trastorno por déficit de atencion e hiperactividad que puedan portar de alguna

comorbilidad psiquiatrica también.
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FOLIO:
ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Autores: Yazmin Adriana Garcia Nafiez- César Alberto Prieto Garza:
‘Residente de primer afio de Psiquiatria Infantil y de la adolescencia :Especialista en Psiquiatria Infantil y de la adolescencia adscrito
a la unidad CMNO Pediatria

EDAD (en afios con meses): afos meses SEXO: ( )HOMBRE ( )MUJER

GRADO ESCOLAR ACTUAL: ( )PRIMERO ( )SEGUNDO ( ) TERCERO
( )CUARTO ( )QUINTO () SEXTO
( )SECUNDARIA GRADO ( )NINGUNO

RELIGION: 1( ) SIN RELIGION 2( ) CON RELIGION:
(ESPECIFIQUE):

Vivienda actual: ambos mamd papa otro, especifique
padres

Tiene hermanos St NO ;Cudntos?

Alguien mas lo St NO ;Quién?
cuida en casa

;Con quién Especifique:
acude a

consultas?.

EDAD DE DIAGNOSTICO DE TDAH:

TIENE Si NO ESPECIFIQUE:
TRATAMIENTO

TIENE ALGUNA ESPECIFIQUE CUAL(ES):
ENFERMEDAD S NO
MEDICA

GENERAL

MEDICAMENTOS si
NO

TIENE Si NO ESPECIFIQUE CUAL(ES):
MASCOTAS

TIENE Si NO
ACTIVIDADES

RECREATIVAS O
PASATIEMPOS
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\D)

IMSS  Anexo.
Cuestionario Autoaplicado de Calidad de Vida

para Nifios (Autoquestionnaire Qualité de Vie-Enfant-Imagé, AUQUEI)

FOLIO:

A continuacién se presenta el cuestionario; en el punto 1, se pide a los nifios que respondan
"¢ Por qué?" A cada opcién. En el item 2, se les da una escala de calificacién de frecuencia de
sentirse de esta manera, de 1 (nunca) a 4 (muy frecuentemente). Las cuatro caras representan
sentimientos hacia el mensaje en la parte superior izquierda. Los nifios deben responder
completando el circulo debajo de la imagen representativa.

1.- ;Como estas de contento en general?

A veces no A veces no Aveces estas A veces estas
estas nada estas contento contento muy contento
contento o feliz o feliz o feliz o muy feliz

Di por qué Di por qué Di por qué Di por qué

2.- Qué tan frecuente tu ....

Nunca D Nunca D Nunca D Nunca D

Ocasionalmente Ocasionalmente Ocasionalmente Ocasionalmente

Frecuentemente E Frecuentemente E Frecuentemente E Frecuentemente E
Muy frecuentemente m Muy frecuentemente m Muy frecuentemente m Muy frecuentemente

E



FOLIO:

o te sie

m

tu familia, ¢,c6

P1. En la mesa con
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FOLIO:

P5. En clase,
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FOLIO:

P11. El dia de tu cumplearios,
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P12. Cuan
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FOLIO:

P13. Cuando piensas en

sientes?

te

mo

P16. Cuando tu mama o tu papa hablan de ti, ¢cé
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FOLIO:

de casa,

P17. Cuando duermes fuera

P18. Cuando te piden que demuestres lo que sabes hacer, ¢cdmo te sientes?

P19. Cuando tus amigos hablan de ti, ¢cémo te sientes?
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FOLIO:

o te sie

icom

P21. Durante las vacaciones,
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FOLIO:

©

P. 29 Algunos dias estas bien, algunos dias estas enfermo, Cuando piensas en tu
IMSS salud, ¢como te sientes?

Si tuvieras una varita magicay sélo pudieras cambiar una cosa, ¢qué cambiarias?

Cuando estas triste y tienes problemas, ¢qué haces para consolarte?

¢Puedes explicar la enfermedad que tienes gque te obliga a venir al hospital?
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ANEXO 3. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO:
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
“ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
E Carta de asentimiento en menores de edad (7 a 17 afios)

IMSS

Nombre del estudio:Calidad de vida percibida por escolares con trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad Unico y con comorbilidad psiquiatrica afectiva o conductual en
atencién paidopsiquiatrica de Centro Médico Nacional de Occidente.

Numero de registro institucional: F-2020-1302-116

. Hola mi nombre es Yazmin Adriana Garcia Nufiez, déjame explicarte el objetivo del estudio
y sus procedimientos. Se trata de evaluar la calidad de vida que piensas que tienes en
algunas areas de tu vida que se relacionan con tu salud, mediante una serie de preguntas
qgue contestaras en unas hojas con apoyo de imagenes.

. Yo soy médico psiquiatra, estudio la especialidad de psiquiatria infantil y trabajo en el
Instituto Mexicano del Seguro Social. Actualmente estamos realizando un estudio para
conocer acerca de tu percepcion de calidad de vida, es decir sobre tus necesidades y tu
bienestar mediante preguntas de tus emociones con por ejemplo tu familia, tiempo libre,
tiempo en casa o en la escuela y para ello quiero pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en que respondas con un boligrafo un cuestionario con
imagenes, y en cada pregunta escoger una opcion, después de que yo te explique la primer
pregunta en compafia de tu familiar. También mientras respondes, tu familiar nos dara alguna
informacion de tus antecedentes.

Tu participaciéon en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho que
puedes patrticipar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en
el estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar en
el estudio, no habrd ningin problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular,
tampoco habra problema.

Esta informacién sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o
resultados sin que tu lo autorices, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este
estudio y tus padres.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco.

Si quiero participar I:l

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:

Clave: 2810-009-014



ANEXO 4. FOLIO:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION (padres o representante legal de nifilos o personas con discapacidad)

Guadalajara, Jalisco a de de 202_

Numero de registro SIRELCIS: F-2020-1302-116

Nombre del estudio: Calidad de vida percibida por escolares con trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad unico y con comorbilidad psiquiatrica afectiva o conductual en
atencion paidopsiquiatrica de Centro Médico Nacional de Occidente.

Justificacion y objetivo del estudio: La investigadora me ha informado que el presente
estudio es importante en personas con Trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad
(TDAH) debido a que la percepcion que se tenga en su propia calidad de vida, puede influir en
la evolucion de su padecimiento. La finalidad es conocer el nivel de calidad de vida percibida
por su hijo y si existen diferencias con respecto al diagnéstico de TDAH solo o con otra
enfermedad psiquiatrica .

Procedimientos: Estoy enterado(a) de que se nos haran unas preguntas generales respecto a
mi hijo(a) como qué edad tiene, que afio de la escuela cursa, el tiempo de su diagndstico y
cuales medicamentos esta tomando. Después se le van a entregar a mi hijo(a) unas hojas
como cuestionario con preguntas e imagenes a identificar y para eso se le va a explicar primero
un enunciado, para continuar respondiendo conforme las imagenes de sus emociones
cercanas. El tiempo que le tomard en contestar a mi hijo(a) los cuestionarios variara a un
maximo de 30 minutos. Las respuestas y la informacion sera confidencial y en ningiin momento
la sabra otras personas, Unicamente por la médica residente que notifica de este estudio.

Posibles riesgos y molestias: Estoy de acuerdo y enterado(a) de los cuestionarios con
preguntas que se le van a hacer a mi hijo(a) y de que no tiene ningun riesgo para su salud y
gue las posibles molestias que se pueden presentar son cambios momentaneos en el estado
de animo, experimentar emociones o sentimientos no placenteros al momento de responder las
preguntas que puede pasar en minutos hasta regresar a su estado habitual.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Estoy enterado(a) y de acuerdo
con que no tendremos ningun beneficio econdmico por el hecho de que mi hijo(a) conteste el
cuestionario y preguntas. El estudio dejara un antecedente para la blUsqueda de esta
informacién en pacientes y puedan considerarse en su seguimiento médico.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Entiendo que los resultados de
los cuestionarios que va a contestar mi hijo(a) son personales y en caso de solicitarlo, se me
informard su resultado, ademas de poder darsele seguimiento en el area de paidopsiquiatria si
lo requiriera.

Privacidad y confidencialidad: Se me informé que la informacibn que estd en los
cuestionarios nadie la puede ver ni saber, solamente la médica que le entreg6 los cuestionarios

a mi hijo(a), y no hay forma de que alguien mas sepa sus resultados o pueda identificarlos.



llave el cual solo puede abrir la médica que le aplicd los cuestionarios a mi hijo(a). Estoy
enterado que el cuestionario serd guardado durante cinco afios a partir del dia de hoy y que
después de este tiempo seran destruidos con una trituradora de papel.

Participacion o retiro: Sé que mi participacion y la de mi hijo (a) es voluntaria y podré
retirarme del estudio en el momento en que yo deseé, sin que esto interfiera con mi atencion
por parte del Instituto. Acepto que mi hijo (a) participa por decisiébn propia y que tiene el
derecho de no participar si asi lo quiere, también que aunque ya esté contestando los
cuestionarios puede arrepentirse y decir que ya no quiere continuar, sin que haya ninguna
consecuencia negativa en su atencion médica.

Declaracién de consentimiento: En caso de que mi hijo (a) tenga mas de 7 afios se solicitara
su asentimiento preguntandole y explicandole el objetivo y procedimiento de este estudio. En el
caso de gue se niegue, no se le obligara a participar en este estudio.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado mis dudas acerca de este estudio:
Doy fe de que se le ha explicado a mi hijo (a) en qué consiste su participacion en este
estudio.

Acepto que mi hijo(a) y
yo
O Si estamos de acuerdo y acepto que mi hijo (a) participe y conteste los cuestionarios y las

preguntas, por eso firmo estas hojas.

O No estamos de acuerdo y no acepto que mi hijo (a) participe y conteste los cuestionaros y las
preguntas del médico, por eso firmo estas hojas.

EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES CON EL ESTUDIO DIRIGIRSE A:

Responsable: YAZMIN ADRIANA GARCIA NUNEZ: Residente de primer afio en la Especialidad
de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia. Teléfono: 5539732583

Correo electrénico: psiquia.garcia@gmail.com

Nombre y Firma del familiar responsable Nombre y Firma de quien obtiene
O tutor o representante legal. Consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre y firma Nombre y firma

Clave: 2810-009-013



ANEXO 5.

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
Guadalajara, Jalisco a 18 de Diciembre de 2020

El C. César Alberto Prieto Garza, investigador responsable del proyecto
titulado “CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA POR ESCOLARES CON TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD UNICO Y CON
COMORBILIDAD PSIQUIATRICA AFECTIVA O CONDUCTUAL EN ATENCION
PAIDOPSIQUIATRICA DE CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE”

con domicilio ubicado en Av. Belisario Dominguez No. 724, Colonia
Independencia. C. P 44360. Guadalajara, Jalisco; a 18 de Diciembre del 2020, me
comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electronicos, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacién que documente el ejercicio de las
facultades para la evaluacion de los protocolos de investigacion, a que tenga
acceso en mi caracter investigador responsable, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,
desarrollados en el ejercicio de mis funciones como investigador responsable.
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde
a la sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares y el Cddigo Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

"
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ANEXO 6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Autores: Yazmin Adriana Garcia Nufiez?,
1Residente de primer afio de Psiquiatria Infantil v de la Adolescencia de Hospital de Pediatria de CMN de Occidente

MESES 2020 MESES 2021

MAYO | JULIO OCT DIC FEB ABRIL JUNIO | SEPT
JUNIO

NOV ENERO MAYO | AGOS | OCT
'
|
|

ACTIVIDADES

TEMA
ASESOR

DELIMITACION
DE TEMA
REFERENCIAS

PLANTEAMIENT
O DEL
PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVOS

MARCO
TEORICO
HIPOTESIS

CALCULO DE
MUESTRA
ELABORACION
DE PROTOCOLO
REVISION DE
PROTOCOLO
REGISTRO DE
AUTORIZACION
RECOLECCION
DE DATOS
ANALISIS DE
RESULTADOS
CONCLUSIONES

REDACCION DE
TESIS
INFORME Y
REVISION FINAL
PUBLICACION Y
ENTREGA

Previo a Autorizacion de Protocolo .

Autorizado y Recoleccion de muestra O
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