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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad en nifios del Hospital Belén de Truijillo.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo constituida por
70 nifios menores de 15 afios segun criterios de inclusion y exclusién establecidos
distribuidos en dos grupos: con y sin trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad

Resultados: El analisis estadistico sobre las variables en estudio como factores de
riesgo fue: bajo peso al nacer (OR: 3.1; p<0.05), prematuridad (OR: 4.88; p<0.05),
Apgar bajo al nacer (OR: 3.8; p<0.05), edad materna avanzada (OR: 4.1; p<0.05),
amenaza de aborto (OR: 2.12; p>0.05).

Conclusiones: El bajo peso al nacer, la prematuridad, el Apgar bajo al nacer, la
edad materna avanzada es factor de riesgo para trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad en menores de 15 afios. La amenaza de aborto no es factor de riesgo

para trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en menores de 15 afios.

Palabras Clave: Factor de riesgo, deficit de atencion, hiperactividad.



ABSTRACT

Objective: Determine risk factors associated to deficit to attention and

hyperactivity alteration in children at Trujillo Belen Hospital.

Material and Methods: We made an analytic, observational, retrospective, cases
and controls. The population were integrated by 70 children minor than fifteen years
according to inclusion and exclusion criteria set divided into two groups: with and

without deficit to attention and hyperactivity alteration.

Results: The estadistical analysis about the variables in study like risk factors
were: low weight at birth(OR: 3.1; p<0.05), prematurity (OR: 4.88; p<0.05), low
Apgar at birth (OR: 3.8; p<0.05), advanced maternal age (OR: 4.1; p<0.05),
treathened abortion (OR: 2.12; p>0.05).

Conclusions: Low weight at birth, prematurity, low Apgar at birth and advanced
maternal age are risk factors associated to deficit to attention and hyperactivity
alteration in children. Treathened abortion is not a risk factors associated to deficit

to attention and hyperactivity alteration in children.

Keywords: Risk factors, deficit to attention, hyperactivity.



INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) se caracteriza por
dificultades para mantener la atencion, una excesiva actividad motora e
impulsividad. Estas caracteristicas hacen que con frecuencia las personas que lo
padecen presenten también problemas de aprendizaje, trastornos de conducta y
repercusiones sobre su estado afectivo. En realidad es mucho mas que un trastorno;
es un sindrome de dimensiones enormes, que alcanza una gran cantidad de facetas.
Aunque el cuadro se conoce desde siempre a lo largo de la historia de la humanidad,
las bases cientificas del conocimiento de sus peculiaridades clinicas se

establecieron a principios del siglo XX*2.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es el trastorno
neuropsiquiatrico mas comun a nivel mundial en la poblacién pediatrica, ocupando
un limite entre 3y 7%, y en Latinoamérica en donde se considera un problema de
salud publica, que afecta aproximadamente 36 millones de personas; con una
variabilidad significativa entre las regiones, la cual se explica s6lo de forma
limitada a la localizacion geogréafica y en mayor medida a las limitaciones
metodoldgicas de las investigaciones incorporadas, no existen diferencias
significativas en la prevalencia del TDAH entre paises desarrollados y

latinoamericanos®*.

A medida que ha pasado el tiempo se han ido incrementando los porcentajes de
personas que padecen este cuadro, a la vez que ha ido disminuyendo la edad a la
que puede ser diagnosticado. Si bien hace unos afios se estimaba la prevalencia del
TDAMH en el 4%-6%, los ultimos estudios epidemiologicos dan cifras que rondan el
20% y hasta los mas prudentes sitiian la prevalencia por encima del 10%>°.



Es posible que las diferentes pruebas valorativas jueguen un papel
importantisimo en los porcentajes de prevalencia. Asi, las europeas son muy
restrictivas y dan porcentajes mucho mas bajos que las americanas, que son mas
generosas en valorar positivamente hechos no reconocidos por las europeas, y por

ello dan prevalencias mas altas®.

Existe una fuerte contribucion genética con una tasa del 76 %; en este sentido
existe riesgo de padecer el trastorno cuando alguno de los padres ha sido
diagnosticado con TDAH. Los familiares en primer grado de nifios con TDAH

tienen alto riesgo de tener TDAH’.

Los estudios con familias muestran un elevado riesgo de TDAH entre los
familiares bioldgicos (10-35%) incrementandose a un riesgo de 55 % en al menos
1 padre en las familias con dos nifios afectados; ademas, los padres con antecedentes
de TDAH tienen un riesgo de mas del 57% de tener descendencia con TDAH. El
TDAMH esté asociado a bajas notas, bajos puntajes en test estandarizados de lectura
y matematicas y la repeticion de grado escolar; en un 30% o mas, suspensiones en
el colegio (encima del 46%) y expulsiones del colegio (10-20%). Los nifios (encima
del 56%) reciben tutoria académica y estdn ubicados (30-40%) en uno 0 mas

programas educativos especiales®.

Debido a la heterogeneidad de los cuadros del TDAH se clasifica en subtipos:
predominantemente desatento, hiperactivo/ impulsivo y combinado, siendo este

altimo el subtipo mas comdn en muestras clinicas®.

El TDAH ha sido considerado como un cuadro que predominaba ampliamente
en los varones respecto a las mujeres; sin embargo actualmente se estima que su
prevalencia es muy similar en ambos sexos, si bien parece que en los varones puede

predominar la hiperactividad y en las mujeres el déficit de atencion®®.

Asimismo se consideraba tradicionalmente que este trastorno era exclusivo de
la infancia y adolescencia; sin embargo el cuadro persiste en la edad adulta y sus
manifestaciones mas graves para la familia y la sociedad, y las dificultades para

controlarlas suelen ocurrir a esta edad?’.



La importancia alcanzada por este trastorno a nivel familiar, social y sanitario
esta fuera de duda. El hecho de haberlo considerado como una patologia menor a
traido como consecuencia un interés inferior al de su auténtica importancia. Hoy
constituye, junto con la alergia, la patologia mas frecuente en el nifio, y, junto con
otros trastornos psiquiatricos de identificacion mejor definida, una de las patologias
de mayor prevalencia y un desafio para el futuro en la investigacion psiquiatrica y

neuroldgica en los adultos'?.

No hay duda de que el TDAH es un cuadro organico, con origen en deficiencias
anatémico-bioldgicas que afectan preferentemente a ciertas estructuras cerebrales

y que no es patrimonio exclusivo de los humanos®,

El trastorno funcional, es decir, las alteraciones clinicas, se llevan a cabo por
problemas bioquimicos en proyecciones de conexién entre los I6bulos frontales y
los nucleos basales, que afectan tanto al transporte como a la recaptacién de la
dopaminay en menor grado, de la serotonina y de la norepinefrina. Ello ocurre tanto
en los sujetos en los que el trastorno tiene origen genético como en los de causa

adquirida®,

Tiene diferente expresion segun la edad y el sexo de los pacientes. Aunque se
tiende a englobar las alteraciones clinicas en la falta de atencién, la impulsividad y
la hiperactividad, hay que enfatizar en la diferente expresion que tiene el cuadro en
cada edad. Durante el primer afio, los nifios suelen dormir mal y estar con los 0jos
muy abiertos y algunos comienzan a andar excesivamente pronto (entre los 6-10
meses), aunque la mayoria marcha sin ayuda algo tarde. Posteriormente estos nifios

muestran hipotonia, pies planovalgos y miedo a dormir solos®.

Durante los seis primeros afios de vida la caracteristica que mejor define a estos
nifios es su concepto vital mostrandose torpes para la motricidad fina, inquietos,
caprichosos, entrometidos, acaparadores, egoistas y con poca capacidad de
frustracion. Durante la edad escolar se muestran dispersos, infantiles, inmaduros,

mienten y pueden sustraer dinero en casa, se levantan del pupitre muchas veces,



interrumpen a otros nifios y a profesores, les cuesta aprender a leer y escribir,

presentan fracaso escolar con mucha frecuencia®.

En muchos casos puede diagnosticarse el sindrome rapidamente, solamente
por la forma en que se ha comportado en la sala de espera. Ello ocurre
fundamentalmente en los hiperactivos. Cuando existe predominio de déficit de
atencion, el trastorno vendra referido por la historia clinica y por la experiencia del
médico para detectarlo. Existe una serie de caracteristicas que suelen acompafiar en
mayor 0 menor nimero y con cardcter mas 0 menos severo a los tres criterios
diagndsticos del TDAH"18,

Desde el punto de vista farmacoldgico hay que saber que las sustancias
estimulantes suelen calmar a estos sujetos y las tranquilizantes los ponen mas
nerviosos. No hay inconveniente, por tanto, en recomendar bebidas de cola con
cafeina o bien café, ademas de los farmacos estimulantes principalmente
metilfenidato de liberacion rapida o de liberacion lenta, anfetaminas de liberacion

rapida y de liberacion lenta y atomoxetina®.

También resultan muy eficaces las sustancias antiobsesivas, tipo risperidona.
Todas estas sustancias pueden tener su utilidad y todas pueden presentar algin
efecto colateral y desencadenar exacerbacion en patologia casi siempre ya existente
(hepatopatia y glaucoma por parte de la atomoxetina, crisis epilépticas, tics y
glaucoma en el caso del metilfenidato, etc.). Por ello, conviene comenzar siempre
por dosis pequefias para comprobar tolerancia, incrementandola poco a poco hasta

la que se da como Optima terapéuticamente®.

Ademas de las sustancias mencionadas, también se prescriben ocasionalmente
antidepresivos del tipo de los triciclicos. La necesidad de medicacion por parte de
los sujetos hiperactivos y la eficacia de los mismo puede prolongarse durante la
edad adulta. Parece que las medicaciones utilizadas para el tratamiento del TDAH
pierden eficacia con el tiempo, especialmente a partir del tercer afio de tomarlas. En

algunas se observa este descenso de efectividad mucho antes?..



Lindstrom K, et al (Suecia, 2011); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de
precisar la influencia del parto pre término en la aparicion de trastorno de déficit de
atencion e hiperactividad por medio de un estudio de cohortes prospectivos en
donde se tomaron en cuenta 1 180 616 nifios con edades entre 6 a 19 afios en
quienes se aprecio la frecuencia de antecedente de parto pre término fue de 34 334;
encontrandose que la prematuridad incremento el riesgo de la aparicion de la
patologia en estudio siendo los riesgo relativos de: 2.1 (1.4-2.7) entre las 23 a 28
semanas; 1.6 (1.4-1.7) entre las 29 a 32 semanas; 1.4 (1.2-1.7) entre las 33 a 34
semanas; 1.3 (1.1-1.4) entre las 35a 36 semanasy 1.1 (1.1-1.2) entre las 37 a 38

semanas en comparacion con los nacidos entre las semanas 39 y 40?2,

Halmgy A, et al (Noruega, 2012); llevaron a cabo una investigacion con la finalidad
de precisar los factores asociados a la aparicién de trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad por medio de un estudio de casos y controles en donde se tomaron
en cuenta a 2323 pacientes menores de 15 afios observando que las condiciones
asociadas a esta patologia fueron: parto pretermino OR: 1.3 — 1.5 (p<0.05); el bajo
peso al nacer y el muy bajo peso al nacer (OR: 1.5; IC 95% 1.2-1.8, and OR: 2.1,
IC 95%: 1.3-3.6, respectivamente); | presencia de un valor de Apgar al nacer

inferior a 4 y a 7 puntos presentaron OR: 2.8 y 1.5 (p<0.05) respectivamente?®,

Rivera G. (Per(, 2013); llevo a cabo una investigacion con la finalidad de precisar
las condiciones asociadas al trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en la
cual participaron diez madres de 32 afios de edad promedio; observando que esta
patologia es hereditario y ademas, existen factores de riesgo durante el embarazo
y el nacimiento. EL 60 % de las madres ingiri6 medicamentos, el 40 % de las
madres tenian una edad mayor a 35 afios, el 30 % inform6 que tuvo neonatos con
complicaciones de salud después del nacimiento, el 20 % presento sufrimiento fetal
(hipoxia, nacimiento con forceps) y el 10 % de bebes tuvieron un peso < 2 kg por

la gestacion menor a 8 meses?.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lindstr%C3%B6m%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21502231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Halm%C3%B8y%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22200325

Tirado C, et al (Perd, 2013); desarrollaron una investigacion con la finalidad de
determinar los factores familiares y bioldgicos relacionados con el trastorno por
déficit de atencidn con hiperactividad en escolares del distrito de Trujillo; a través
de un estudio transversal, con una poblacion de escolares entre 6 y 12 afios. con una
muestra de 390 nifios; observando que la frecuencia del TDAH fue del 9,74%, con
predominio en el sexo masculino (63,2%) y en el grupo etario entre 8 y 10 afos
(39,5%). EI TDAH tipo mixto fue el més frecuente. Los antecedentes psiquiatricos
en la familia relacionados fueron hiperactividad, trastorno bipolar y esquizofrenia.
Los factores bioldgicos relacionados fueron: tabaquismo (7,8%) (p<0.05),
prematuridad (13,2%) (p<0.05), bajo peso al nacer (18,4%) (p<0.05) y asfixia
(23,6%) (p<0.05)%.

Silva D, et al (Australia, 2014); desarrollaron una investigacion con la finalidad de
precisar las condiciones medioambientales asociadas a la aparicion de trastorno por
déficit de atencidn e hiperactividad por medio de un estudio de casos y controles
incluyendo 12,991 vy 30,071 nifios menores de 15 afios para cada grupo
respectivamente, encontrando que las condiciones asociadas con esta patologia
fueron la edad materna (p<0.05); la amenaza de parto pre término (p<0.05); el parto
pre término (p<0.05); el antecedente de infeccion urinaria materna durante la

gestacion (p<0.05)2.

Mufioz M, et al (México, 2014); llevaron a cabo una investigacion con la finalidad
de contrastar los factores de riesgo perinatal en los nifios con déficit de atencion con
o sin hiperactividad versus nifios sanos; para lo cual se disefid un estudio
retrospectivo de casos y controles en nifios con esta patologia; encontrando que
hubo diferencias estadisticas significativas en el grupo de nifios con la patologia
con respecto al grupo control, a saber: en las semanas de gestacion (p = 0.0117) y
la hipoxia perinatal (p = 0.007); en el caso de un parto pos término, éste result6 ser
un factor protector (p = 0.028). En cuanto a trastornos del lenguaje, se asociaron

con el ulterior desarrollo de este trastorno (p< 0.0001)%".


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Silva%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24298003

Tomando en cuenta la informacion mencionada queda claro que el trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad es una entidad patoldgica frecuente durante la
infancia  y que este tiene un impacto  negativo importante en la actividad
intelectual y social del nifio en un momento crucial de su desarrollo; ademas de

la disminucion importante en su la calidad de vida de estas personas

Es importante tener conocimiento de aquellas caracteristicas cuya presencia
contribuyen a la aparicion de esta patologia lo cual resulta relevante desde el punto
de vista clinico puesto que algunas de las variables independientes a evaluar
presentan la posibilidad de ser modificables por medio de intervenciones
educativas; lo cual resulta de interés pues su conocimiento y posterior control
podrian minimizar la aparicion de esta patologia y la morbilidad asociada a ella a
través de estrategias preventivas aplicables desde el primer nivel de atencion;
considerando que esta condicién patol6gica condiciona limitacion importante en la
actividad intelectual y social del paciente en un momento crucial de su desarrollo;
ademas de la relevancia social que implica la disminucion importante en cuando a
la calidad de vida de estas personas; por todas estas consideraciones es que nos

planteamos realizar la presente investigacion.

Problema cientifico:

¢Son el bajo peso al nacer, la prematuridad, el Apgar disminuido, la amenaza de
aborto y la edad materna avanzada factores de riesgo asociados a trastorno de déficit

de atencion e hiperactividad en nifios atendidos en el Hospital Belén de Trujillo?

Objetivos

Objetivo general:



Determinar si el bajo peso al nacer, la prematuridad, el Apgar disminuido, la
amenaza de aborto y la edad materna avanzada son factores de riesgo asociados
a trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en nifios del Hospital Belén

de Trujillo.

Objetivos especificos:

Determinar si la proporcion de bajo peso al nacer en nifios con y sin trastorno

de déficit de atencidn e hiperactividad en el Hospital Belén de Truijillo.

Determinar si la proporcion de prematuridad en nifios con y sin trastorno de

déficit de atencidn e hiperactividad en el Hospital Belén de Truijillo.

Determinar si la proporcion de Apgar bajo al nacer en nifios con y sin trastorno
de déficit de atencidn e hiperactividad en el Hospital Belén de Trujillo.

Determinar si la proporcién de antecedente de amenaza de aborto en nifios con
y sin trastorno de déficit de atencion e hiperactividad en el Hospital Belén de

Trujillo.

Determinar si la proporcion de edad materna avanzada en nifios con y sin

trastorno de déficit de atencion e hiperactividad en el Hospital Belén de Trujillo.
Calcular el odss ratio de bajo peso al nacer, prematuridad, Apgar bajo al nacer,

amenaza de aborto y edad materna avanzada como factores de riesgo asociados

a trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

Hipotesis:

Hipotesis alterna (Ha):



El bajo peso al nacer, la prematuridad, el Apgar bajo al nacer, la amenaza de
aborto y la edad materna avanzada son factores de riesgo asociados a trastorno
de déficit de atencion e hiperactividad en nifios atendidos en el Hospital Belén

de Trujillo.

Hipdtesis nula (Ho):
El bajo peso al nacer, la prematuridad, el Apgar bajo al nacer, la amenaza de
aborto y la edad materna avanzada no son factores de riesgo asociados a trastorno
de déficit de atencion e hiperactividad en nifios atendidos en el Hospital Belén

de Trujillo.

MATERIAL Y METODOS:

Poblacion Universo:
Nifios atendidos en el Servicio de Consultorios Externos del Departamento de

Pediatria del Hospital Belén de  Trujillo durante el periodo Enero 2012 —
Diciembre 2014.

Poblaciones de Estudio:



Nifos atendidos en el Servicio de Consultorios Externos del Departamento de

Pediatria del Hospital Belén de  Trujillo durante el periodo Enero 2012 —

Diciembre 2014 y que cumplan con los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion (Casos):

o Pacientes con trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad.

o

(@]

o

Pacientes de ambos sexos

Pacientes con edades entre 5 a 15 afios.

Pacientes en cuyas historias clinicas se identifiquen las variables en
estudio.

Pacientes evaluados por un neuropediatra.

Criterios de Inclusién (Controles):

o

o

o

o

Pacientes sin trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
Pacientes de ambos sexos
Pacientes con edades entre 5 a 15 afios.
Pacientes en cuyas historias clinicas se identifiquen las variables en
estudio.

Pacientes evaluados por un neuropediatra.

Criterios de Exclusion (Para ambos grupos):

Pacientes con paralisis cerebral infantil.

Pacientes con retardo mental.

Pacientes con comorbilidades psiquiatricas: autismo, sindrome de
Asperger, psicosis, esquizofrenia.

Pacientes en tratamiento con psicofarmacos previo al diagnostico de
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

Pacientes con encefalopatia aguda de cualquier etiologia.



Muestra:

Unidad de Analisis
Cada nifio atendido en el Servicio de Consultorios Externos del Departamento de
Pediatria del Hospital Belén de  Trujillo durante el periodo Enero 2012 —

Diciembre 2014 y que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion.

Unidad de Muestreo

La historia clinica correspondiente a cada nifio.

Tamafio muestral:
Para la determinacién del tamafio de muestra se utilizo la formula estadistica para 2

grupos de estudio?,

(Zw2+Zp)2P(1-P)(r+1)

d?r
Donde:

P2 + 1 p1

P= = promedio ponderado de p1 Y p2

1+

p1 = Proporcion de casos que presentan un determinado factor de riesgo.

p2 = Proporcion de controles que presentan un determinado factor de
riesgo.

r =Razon de numero de controles por caso

n = Ndmero de casos

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2

Z 42=1,96 para o =0.05



Zg =0,84 parap=0.20

P1=0.24%.
P2 = 0.04%,
R:1

Tirado en el afio 2012 en Peru encontrd que la presencia de amenaza de aborto en los
pacientes con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad fue de 24% mientras que

fue de 4% en los pacientes sin este trastorno.

Reemplazando los valores, se tiene:

n= 35
CASOS : (Nifos con trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad) = 35

pacientes

CONTROLES :(Nifossin trastorno de déficit de atencién e hiperactividad) =

35 pacientes.

Disefio de Estudio
Tipo de estudio:
El estudio fue analitico, retrospectivo de casos y controles.

Disefio Especifico:

FACTORES DE RIESGO

Gl X1 X2 | X3 | X4 | X5
G2 X1 X2 | X3 | X4| X5




Gl: Nifios con trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad

G2: Nifos sin trastorno de déficit de atencién e hiperactividad
X1: Bajo peso al nacer
X2: Prematuridad
Xa3: Apgar bajo al nacer
X4. Amenaza de aborto
X5: Edad materna avanzada
Tiempo

Casos:

Nifios con TDAH

POBLACION

Controles:

Nifios sin TDAH




Direccion

Variables y escalas de medicion:

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADORES | INDICES
DEPENDIENTE

Trastorno por déficit de | Cualitativa | Nominal | H. clinica Si-No
atencién e hiperactividad

INDEPENDIENTE:

Bajo peso al nacer Cualitativa | Nominal | H. clinica Si-No
Prematuridad Cualitativa | Nominal | H. clinica Si—No
Apgar bajo al nacer Cualitativa | Nominal | H. clinica Si—No
Amenaza de aborto Cualitativa | Nominal | H. clinica Si—No
Edad materna avanzada | Cualitativa | Nominal H. clinica Si- No

Definiciones operacionales:

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad: Trastorno conductual que

surge en la infancia teniendo como caracteristica fundamental un patrén persistente

de desatencion y/o hiperactividad e impulsividad presentes en al menos dos




contextos®; para la presente investigacion se tomara en cuenta la valoracion clinica

del médico Neuropediatra.

Prematuridad: Condicion del neonato por el cual el nacimiento se produce antes

de que se cumplan las 37 semanas de edad gestacional®.

Bajo peso al nacer: Condicion del neonato por el cual nace con un peso inferior a
2500 gramos?,

Apagar bajo al nacer : Condicidn del neonato por el cual el puntaje de la valoracién

apgar es inferior a 7 puntos al minuto de nacido?®.

Edad materna avanzada: Condicion materna que corresponde a una edad mayor

a los 35 afios al momento de la gestacion?®.

Amenaza de aborto: Sangrado genital de cuantia variable, con o sin dolor colico

hipogastrico, que se produce durante el primer trimestre de la gestacion, en donde
no hay historia de eliminacion de tejido ovular o fetal ni de pérdida de liquido
amniotico y en donde se constata un cuello uterino con el orificio cervical interno

cerrado; sin incluir los casos de embarazo no evolutivo®.

Procedimientos:

Ingresaron al estudio los nifios atendidos en el Servicio de Consultorios Externos
del Departamento de Pediatria del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo
Enero 2012 — Diciembre 2014 y que cumplieron con los criterios de seleccién; se
solicitd la autorizacion en el departamento académico que correspondio y luego se
acudio a la oficina de estadistica del Hospital desde donde se procedio a identificar
los nimeros de historias clinicas de la poblacién de nifios con y sin el diagnéstico
de TDAH; tomando en cuenta para los casos la valoracion hecha en Consultorios

Externos de Neuropediatria:



1.  Se acudi6 al archivo de historias clinicas para realizar la captacion de las
historias clinicas de los individuos de nuestro estudio por muestreo aleatorio
simple.

2. Se registraron los datos pertinentes correspondientes a las variables en
estudio las cuales se incorporaran en la hoja de recoleccién de datos (Anexo
1).

3. Secontinuo con el llenado de la hoja de recoleccidn de datos hasta completar
los tamafios muestrales en ambos grupos de estudio.

4.  Conlos datos registrados se elabor6 la base de datos respectiva y se realizé

el andlisis correspondiente.

Procesamiento y Analisis de la Informacion:

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 21.0, los que
luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como graficos de

relevancia.

Estadistica Descriptiva:

Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias para variables cualitativas.

Estadistica Analitica:

Se hizo uso de la prueba estadistica chi cuadrado para las variables cualitativas;
para verificar la significancia estadistica de las asociaciones encontradas con los
factores de riesgo en estudio; las asociaciones fueron consideradas significativas

si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

Estadigrafo propio del estudio:



Se obtuvo el OR para el correspondiente factor de riesgo en cuanto a su

asociacion con la presencia de la patologia en estudio, si este fue mayor de 1 se

realiz6 el célculo del intervalo de confianza al 95%.

Factor de riesgo

ODSS RATIO:

Aspectos Eticos:

PRESENCIA DE

TDAH
Sl NO
Si a b
No C d
axd/cxb

La presente investigacion contd con la autorizacion del comité de Investigacién y

Etica del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Particular Antenor

Orrego. Debido a que fue un estudio de casos y controles en donde solo se

recogieron datos clinicos de las historias de los pacientes; se tomo en cuenta la
declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)® y la ley general de
salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)*.



RESULTADOS

TABLA 1: Bajo peso al nacer como factor de riesgo asociado a trastorno por déficit
de atencidn e hiperactividad Hospital Belén de Trujillo periodo 2012 —2014:

TDAH
Bajo peso al ]
Si No Total
nacer
ni % ni %

Si 10 28 4 11 14
No 25 72 31 89 56
Total 35 100.0 35 100.0 70

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO- Archivo de historias clinicas: 2014



» Chi Cuadrado: 3.96

= p<0.05

= (Odds Ratio: 3.1

= Intervalo de confianza al 95%: (1.26; 6.24)

GRAFICO 1: Bajo peso al nacer como factor de riesgo asociado a trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad Hospital Belén de Trujillo periodo 2012 —
2014:
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La frecuencia de bajo peso al nacer en el grupo con TDAH fue de 28% mientras que
en el grupo sin TDAH fue de 119%.

TABLA 2: Prematuridad como factor de riesgo asociado a trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad Hospital Belén de Trujillo periodo 2012 — 2014:

TDAH
Prematuridad Si No Total




ni % ni %

Si 8 23 2 6 10
No 27 77 33 94 60
Total 35 100.0 35 100.0 70

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO- Archivo de historias clinicas: 2014

» Chi Cuadrado: 6.1

= p<0.05

»= (Odds Ratio: 4.88

= Intervalo de confianza al 95%: (1.48; 7.92)

GRAFICO 2: Prematuridad como factor de riesgo asociado a trastorno por déficit

de atencion e hiperactividad Hospital Belén de Trujillo periodo 2012 — 2014:
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La frecuencia de prematuridad en el grupo con TDAH fue de 23% mientras que en
el grupo sin TDAH fue de 6%.

TABLA 3: Apgar disminuido como factor de riesgo asociado a trastorno por déficit

de atencion e hiperactividad Hospital Belén de Trujillo periodo 2012 —2014:

TDAH

Apgar )
o Si No Total
disminuido

ni % ni %

Si 9 26 3 8 12




No 26 74 32 92 58
Total 35 100.0 35 100.0 70
FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO- Archivo de historias clinicas: 2014

» Chi Cuadrado: 4.7

* p<0.05

= (Odds Ratio: 3.80

» Intervalo de confianza al 95%: (1.36; 7.14)

GRAFICO 3: Apgar disminuido como factor de riesgo asociado a trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad Hospital Belen de Trujillo periodo 2012 —
2014:
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La frecuencia de Apgar bajo al nacer en el grupo con TDAH fue de 26% mientras

que en el grupo sin TDAH fue de 8%.

TABLA 4: Edad materna avanzada como factor de riesgo asociado a trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad Hospital Belén de Trujillo periodo 2012 —
2014:

TDAH

Edad materna )
Si No Total
avanzada




ni % ni %

Si 7 20 2 6 9
No 28 80 33 94 61
Total 35 100.0 35 100.0 70

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO- Archivo de historias clinicas: 2014

» Chi Cuadrado: 4.4

= p<0.05

»= (Odds Ratio: 4.1

= Intervalo de confianza al 95%: (1.32; 7.46)

GRAFICO 4: Edad materna avanzada como factor de riesgo asociado a trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad Hospital Belén de Trujillo periodo 2012 —
2014:
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La frecuencia de edad materna avanzada en el grupo con TDAH fue de 20%

mientras que en el grupo sin TDAH fue de 6%.

TABLA 5: Amenaza de aborto como factor de riesgo asociado a trastorno por déficit

de atencion e hiperactividad Hospital Belén de Trujillo periodo 2012 —2014:

TDAH
Amenaza de ]
Si No Total
aborto
ni % ni %
Si 4 11 2 6 6
No 31 89 33 94 64

Total 35 100.0 35 100.0 70




FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO- Archivo de historias clinicas: 2014

» Chi Cuadrado: 0.9

= p>0.05

= (Odds Ratio: 2.12

= Intervalo de confianza al 95%: (0.86; 3.58)

GRAFICO 5: Amenaza de aborto como factor de riesgo asociado a trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad Hospital Belén de Trujillo periodo 2012 —2014:
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La frecuencia de amenaza de aborto en el grupo con TDAH fue de 11% mientras

que en el grupo sin TDAH fue de 6%.

1V.-DISCUSION

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad es el trastorno
neuropsiquiatrico mas comun a nivel mundial en la poblacion pediatrica; este
trastorno tiene un impacto negativo importante en la actividad intelectual y social
del nifio en un momento crucial de su desarrollo; ademas de disminuir la calidad
de vida de estos pacientes; por ello es importante tener conocimiento de aquellas

caracteristicas cuya presencia contribuye a la aparicién de esta patologia.

En relacion al bajo peso al nacer se ha identificado desde hace algun tiempo
la relacién entre esta condicion y ciertas dificultades en el proceso de aprendizaje




en los primeros afios de infancia; desde el punto de vista neuropsicoldgico esta
descrita una mayor probabilidad de alteraciones en lenguaje, psicomotricidad,
atencion y visopercepcion en este grupo de nifios; en nuestra investigacion
observamos que el bajo peso al nacer condiciona un odss ratio de 3.1 en relacion a
la aparicion del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; riesgo que ademas
resulta significativo (p<0.05) y que nos permite asignarle la condicién de factor de
riesgo.

En este sentido nuestros hallazgos con comunes a los encontrados por
Lindstréom K, et al en Suecia, en el 2011 quienes en un estudio de cohortes
prospectivos en 1 180 616 nifios; encontraron que la prematuridad incremento el
riesgo del trastorno; con riesgos relativos de: 2.1 (1.4-2.7) entre las 23 a 28
semanas; 1.6 (1.4-1.7) entre las 29 a 32 semanas; 1.4 (1.2-1.7) entre las 33 a 34
semanas; 1.3 (1.1-1.4) entre las 35 a 36 semanas??; en relacion a estos hallazgos
nosotros empleamos un disefio de casos y controles y un tamafio muestral mucho
menor aun asi las tendencias son coincidentes. También reconocemos la similitud

de nuestras conclusiones con lo observado por Tirado C, et al en Peru, en el 2013
25

Respeto a prematuridad; cabe sefialar que el nifio prematuro presenta un riesgo
elevado de secuelas de tipo neuroldgico o sensorial y que el impacto de estas
secuelas en la salud y calidad de vida de cada uno de los prematuros durante la
infancia dependeran de varios factores; es muy importante tener en cuenta que no
se puede generalizar puesto que en cada nifio se manifestara la influencia de este
factor en funcién de su historia de vida, problematicas en algin punto comudn y otras
propias de su desarrollo particular; en nuestra serie hemos encontrado que a la
prematuridad le corresponde un odss ratio de 4.8 respecto a la aparicion del
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; riesgo que es significativo
(p<0.05).

Al respecto cabe sefialar que nuestros hallazgos en este caso con comunes
con los encontrados por Tirado C, et al en Per(, en el 2013 en un estudio
transversal en 390 nifios identifican al bajo peso al nacer (18,4%) (p<0.05) como
una condicion significativamente asociada®® referente que resulta de interés por

corresponderse a una realidad sanitaria y sociodemogréafica practicamente idéntica


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lindstr%C3%B6m%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21502231

a la nuestra.  También observamos similitud de nuestras observaciones con lo
informado por Halmgy A, et al en Noruega en el 2012 quienes en un estudio de
casos y controles en 2323 pacientes identifican como factores de riesgo el bajo peso
al nacer y el muy bajo peso al nacer (OR: 1.5; IC 95% 1.2-1.8, and OR: 2.1, IC

95%: 1.3-3.6, respectivamente)?.

En el caso del Apgar bajo al nacer ; se ha reconocido que esta puntuacion
puede considerarse como un marcador del estado neuroldgico neonatal inmediato;
si bien es cierto su caracterizacion es universal, esta solo es reflejo de un
considerable nimero de patologias especificas en este sentido mas alld de la
relacion causas efecto especifica que podria traducir; su utilidad como marcador de
eventos adversos a mediano y a largo plazo se encuentra en constante investigacion
y las implicancias del mismo en aspectos preventivos para estas patologias; en
nuestra serie hemos determinado para esta condicion un odss ratio de 3.8 el cual al
ser expuestos al filtro estadistico correspondiente alcanza la significancia

estadistica necesaria (p<0.05).

Respecto a la significancia de este factor observamos coincidencia con los
hallazgos descritos por Halmgy A, et al en Noruega en el 2012; quienes en un
estudio de casos y controles en 2323 pacientes menores de 15 afios observando
como condiciones asociadas, la presencia Apgar bajo al nacer OR: 2.8 (p<0.05)%;
en este caso nuestro estudio considera una estrategia de analisis idéntica, si bien el
tamafio muestral es mucho menor , se evidencia la significancia del riesgo para el

factor en estudio .

En el caso de la edad materna avanzada; si bien no es una condicion obstétrica
registrada con frecuencia; la tendencia actual es a un incremento de la misma y si
bien su influencia en la aparicion de un grupo de desenlaces materno fetales
neonatales ya ha sido determinada, en funcion de lo cual se considera a la gestante
afiosa una situacion de cuidado y que amerita un control prenatal mas exigente; su
influencia en relacion a desenlaces patoldgicos durante la infancia ain no esta del
todo clara. En este sentido en nuestra valoracion le hemos asignado el odss ratio de
4.1 el mismo que es significativo para la aparicion de trastorno de déficit de

atencion e hiperactividad (p<0.05).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Halm%C3%B8y%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22200325
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Halm%C3%B8y%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22200325

Nuestro analisis respecto a esta variable coincide con lo encontrado por
Rivera G. en Per( en el 2013%* quienes en un estudio descriptivo precisaron
como condicién asociada a este trastorno la edad materna avanzada al encontrar
que el 40 % de las madres tenian una edad mayor a 35 afios; en este sentido el
estudio en mencion es descriptivo y no es estrictamente comparable con nuestros
resultado; también es conveniente sefialar los hallazgos de Silva D, et al en
Australia, en el 2014 quienes identifican como caracteristica asociada a la edad
materna avanzada (p<0.05)?%; en este caso nuestro estudio es un estudio

comparativo de casos y controles al igual que el del estudio en mencion.

En relacion a la amenaza de aborto; si bien tradicionalmente se la consideraba
una condicion exenta de producir riesgo a posteriori; se dispone de evidencia actual
para afirmar la misma tiene importancia capital en la aparicion de ciertos
acontecimientos adversos durante la gestacion; por ello también resultaba de interés
valorar su probable influencia en relacion al aprendizaje infantil; al respecto en
nuestro analisis se le encuentra un odss ratio de 2.12; el que sin embargo no alcanza
la significancia necesaria como para estar seguros de que expresa una tendencia
también en el contexto poblacional; por lo mismo se descarta su intervencién como

factor de riesgo en el ambito poblacional precisado.

V.-CONCLUSIONES

1.- El bajo peso al nacer es factor de riesgo para trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad en menores de 15 afos.

2.- La prematuridad es factor de riesgo para trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad en menores de 15 afios.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Silva%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24298003

3.- El Apgar bajo al nacer es factor de riesgo para trastorno por déficit de atencion

e hiperactividad en menores de 15 afios.

4.- La edad materna avanzada es factor de riesgo para trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad en menores de 15 afios.

5.- La amenaza de aborto no es factor de riesgo para trastorno por déficit de

atencion e hiperactividad en menores de 15 afios.

VI.-RECOMENDACIONES

1. La presencia de las asociaciones encontradas entre estas variables y la aparicion
de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad debieran ser tomadas en
cuenta 'y su presencia orientar la decision de emprender estrategias de vigilancia

estrecha para minimizar la aparicion de este trastorno conductual.



2. La intervencion sobre aquellas condiciones de riesgo  potencialmente
controlables debiera ser considerada por el personal sanitario a cargo de estos

pacientes con la finalidad de disminuir la frecuencia de esta patologia.

Dada la importancia de confirmar las asociaciones descritas en la presente
investigacion en otras poblaciones de nuestra localidad; se recomienda la
realizacion de estudios multicéntricos con mayor muestra, prospectivos con la
finalidad de obtener una mayor validez interna y conocer el comportamiento de
la tendencia del riesgo expresado por estos factores en poblaciones mas

numeraosas.
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ANEXO N° 01

Factores de riesgo asociados a trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en
nifios del Hospital Belén de Trujillo.

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Silva%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24298003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Colvin%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24298003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hagemann%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24298003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24298003

l. DATOS GENERALES:

CASO( )
CONTROL ()

Il. FACTORES DE ESTUDIO:

BAJO PESO AL NACER: SI( ) NO( )
PREMATURIDAD: SI( ) NO( )
AMENAZA DE ABORTO: SI( ) NO( )

APGAR DISMINUIDO: SI( ) NO( )

EDAD MATERNA AVANZADA: SI( )NO( )



