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Percepcion de niios y adolescentes sobre la calidad de vida
en casos de trastorno por déficit de atencion/hiperactividad
con y sin tratamiento farmacoldgico y en controles

José A. Lépez-Villalobos, Mercedes Garrido-Redondo, Ana M. Sacristan-Martin, M. Teresa Martinez-Rivera,
M. Victoria Lopez-Sanchez, Jesis M. Andrés-De Llano, Luis Rodriguez-Molinero, Ana B. Camina-Gutiérrez

Introduccién. La calidad de vida relacionada con la salud percibida por nifios y adolescentes es un factor importante para
valorar los efectos de una intervencién terapéutica.

Objetivo. Analizar la calidad de vida comparando casos con trastorno por déficit de atencién/hiperactividad (TDAH) trata-
dos farmacolégicamente con metilfenidato, casos no tratados y controles.

Sujetos y métodos. Muestra de 228 participantes de 8-14 afios. Muestreo consecutivo de casos de TDAH segun los crite-
rios del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicién, y muestreo aleatorio de controles em-
parejados por sexo, edad y zona sociodemogrdfica. Evaluacién de la calidad de vida mediante el KIDSCREEN-52 (versién
nifios y adolescentes). Para responder al objetivo se utilizd ANOVA con correccién de Bonferroni.

Resultados. Observamos una correlacién significativa moderada entre mayor intensidad de sintomas de TDAH y peor cali-
dad de vida, excepto en el bienestar fisico. Los casos de TDAH no tratados tienen significativamente peor calidad de vida
que los controles en bienestar psiquico, autonomia, estado de animo, entorno escolar y aceptacién social. Los casos de
TDAH tratados observan similares resultados excepto en el entorno escolar y el bienestar psiquico, que no presentan dife-
rencias significativas con los controles. Los casos de TDAH tratados por comparacién con los de TDAH no tratados sélo
presentan significativamente mejor calidad de vida en el entorno escolar.

Conclusién. Los casos de TDAH presentan dimensiones del KIDSCREEN-52 con peor calidad de vida que los controles y los
casos de TDAH tratados con metilfenidato sélo se diferencian significativamente de los no tratados porque presentan

mejores resultados en el entorno escolar.

Palabras clave. Calidad de vida. Metilfenidato. TDAH. Trastornos de la conducta infantil. Tratamiento farmacoldgico.

Introduccion

El trastorno por déficit de atencién/hiperactividad
(TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo que
presenta de un modo persistente inatencién o hipe-
ractividad-impulsividad que interfieren con el de-
sarrollo, y afecta de modo clinicamente relevante al
funcionamiento académico, social o laboral [1].

Estudios de metaandlisis sobre la prevalencia del
TDAH observan tasas del 5,9-7,1% [2], y en pobla-
cién espanola encontramos tasas del 6,6%, con ci-
fras estables en la infancia (6,9%), la preadolescen-
cia (6,2%) y la adolescencia (6,9%) [3].

Los nifos con TDAH representan una de las pa-
tologias mds frecuentemente atendidas en los ser-
vicios sanitarios publicos, y se ha constatado mayor
afectacidn clinica, familiar y académica cuando se
comparan con la poblacién general o controles cli-
nicos [4]. Desde la perspectiva evolutiva, presentan
una importante afectacion en resultados académi-
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cos, desempenio laboral, pricticas sexuales de ries-
go, embarazos no deseados tempranos, uso de sus-
tancias, dificultades en las relaciones, problemas con-
yugales, infracciones de trafico y accidentes auto-
movilisticos [5], lo que hace especialmente relevante
su reconocimiento e intervencién temprana.

En la actualidad, el diagndstico de TDAH es fun-
damentalmente clinico, y se apoya en criterios del
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales, quinta edicion (DSM-5), o de la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades, décima revi-
sion (CIE-10), y se debe dejar constancia del de-
terioro clinicamente significativo de la actividad
social, académica o laboral, haciendo referencia a
como los sintomas afectan a la calidad de vida de la
persona.

La calidad de vida relacionada con la salud que
abordamos en nuestro andlisis es un constructo mul-
tidimensional que valora el funcionamiento fisico,
psicoldgico, social o cognitivo, cuando ha sido limi-
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tado o alterado por la presencia de una enfermedad
o accidente [6].

En el tema de la calidad de vida en el TDAH
existe variabilidad de resultados en funcién de di-
ferentes estudios [6]. Cuando los informantes son
los nifos o adolescentes, los casos de TDAH sue-
len presentar peor calidad de vida que los contro-
les [7-10], aunque en ocasiones no se encuentran
diferencias [11,12], y es frecuente que estas dife-
rencias no se observen en todas las dimensiones
[13]. A su vez, la intervencién farmacolégica me-
diante metilfenidato tampoco presenta uniformi-
dad en cuanto a su influencia en los dominios de la
calidad de vida en casos de TDAH [9,14-20]. La va-
riabilidad de los resultados puede estar matizada
por la utilizacién de diferentes cuestionarios sobre
calidad de vida, la seleccién/tamario de la muestra
o el disefio del estudio. En todo caso, comprender
el impacto del TDAH sobre la calidad de vida tiene
un papel relevante para valorar el nivel de altera-
cion funcional necesario para el diagnéstico del
trastorno, y es un marcador importante y fiable de
los resultados de una intervencidn terapéutica, que
no debe circunscribirse nicamente a la reduccion
de sintomas.

En este contexto, el objetivo de nuestro estudio
es analizar la percepcién que los nifios y adolescen-
tes tienen de su calidad de vida relacionada con la
salud en casos de TDAH con y sin medicacién y en
controles equivalentes en sexo, edad y zona socio-
demografica.

Sujetos y métodos
Diseiio

Con la finalidad de dar respuesta al objetivo princi-
pal de nuestra investigacidn, se realizé un estudio
analitico/observacional con disefio equivalente a
casos y controles, en el que se incluyen casos clini-
cos de TDAH tratados farmacolégicamente, TDAH
no tratados y controles, apareados por sexo, edad y
zona sociodemografica, entre 8 y 14 afios. Los tres
grupos de contraste fueron evaluados mediante el
cuestionario de calidad de vida KIDSCREEN-52
[21], y se compararon sus resultados medios en las
diferentes dimensiones del cuestionario de calidad
de vida.

El disefio de nuestra investigacién incluye un
muestreo consecutivo de casos de TDAH nuevos
(no tratados mediante ningun tipo de intervencién)
atendidos en primera consulta de pediatria de aten-
cion primaria o salud mental. Considerando la exis-

tencia de este primer muestreo, los casos de TDAH
tratados mediante metilfenidato se seleccionaron
en el mismo contexto mediante un procedimiento
de muestreo consecutivo que asegurara su empare-
jamiento con los casos de TDAH no tratados en
sexo, edad y zona sociodemografica. Los controles
fueron seleccionados en pediatria de atencién pri-
maria mediante un procedimiento aleatorio y estra-
tificado que asegurara su emparejamiento con los
casos de TDAH tratados y no tratados en sexo,
edad y zona sociodemogrifica.

Considerando datos de un estudio piloto previo
(n = 30), aceptando un riesgo a de 0,05 y un riesgo
B de 0,20 en un contraste bilateral, estimamos que
se precisarfa un tamafio muestral de 57 sujetos en
cada grupo para detectar una diferencia minima
clinicamente relevante de 5 entre los grupos, asu-
miendo que existen tres grupos y una desviacién
estdandar de 8,2.

Los criterios de inclusién de casos de TDAH re-
quieren el cumplimiento de los criterios del DSM-
IV, valorados con la Attention-Deficit/Hiperactivity
Disorder Rating Scale (> percentil 93), y una entre-
vista clinica complementaria que asegure un patrén
persistente de los sintomas, su presencia en dos o
mds ambientes antes de los siete anos y deterioro
clinicamente significativo en la vida social o acadé-
mica. Como criterios de inclusién también se re-
quieren la ausencia de enfermedad crénica que
pueda afectar a la calidad de vida, la capacidad para
responder al KIDSCREEN-52 y la aceptacién a par-
ticipar en el estudio. Los casos de TDAH no trata-
dos requieren ausencia de cualquier tratamiento, y
los TDAH tratados, presencia de tratamiento far-
macoldgico (metilfenidato) durante al menos tres
meses y ausencia de tratamiento psicolégico estruc-
turado en el momento de la exploracién.

Los controles tienen como criterios de inclusién
la ausencia de TDAH valorado mediante la ADHD
RS-IV (< percentil 93) y una entrevista clinica ajus-
tada a los criterios del DSM-1V, la ausencia de en-
fermedad croénica que pueda afectar a la calidad de
vida, la capacidad para responder al KIDSCREEN-
52 y la aceptacion a participar en el estudio.

Participantes

La muestra final incluye a 228 participantes de 8-14
afios, de los que 114 son controles y 114 casos de
TDAH. Los casos se dividen en 57 con tratamiento
farmacolégico mediante metilfenidato y 57 sin tra-
tamiento. Una descripcién mds precisa de las ca-
racteristicas de los participantes se incluye en el apar-
tado de resultados.
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Variables e instrumentos

Cuestionario KIDSCREEN-52 [21]

Es un instrumento para la medida de la calidad de
vida en nifos y adolescentes de 8 a 18 aiios. En el
desarrollo del instrumento, la adaptacion al caste-
llano demostré propiedades psicométricas adecua-
das en fiabilidad (a de Cronbach: 0,74-0,88) y vali-
dez de criterio, y present6 correlaciones moderadas
o elevadas con otros cuestionarios de calidad de
vida y niveles muy aceptables de validez de cons-
tructo convergente y discriminante [22, 23].

Mediante modelos de ecuaciones estructurales,
el andlisis factorial confirmatorio demostré que el
KIDSCREEN-52 presenta una estructura de diez
dimensiones. Las dimensiones incluidas son bien-
estar fisico, bienestar psicolégico, estado de dnimo
y emociones, autopercepcién, autonomia, relacién
con los padres y vida familiar, amigos y apoyo so-
cial, entorno escolar, aceptacion social y recursos
econémicos. Las puntuaciones de cada dimension
se transforman en valores T, donde las puntuacio-
nes mds altas reflejan mejor calidad de vida.

En este estudio hemos utilizado el KIDSCREEN-
52, por presentar mas dimensiones que otros cues-
tionarios de calidad de vida y adecuadas propieda-
des psicométricas en su adaptacién espanola. He-
mos optado por que el cuestionario sea respondido
por nifos y adolescentes, pues aunque la valoracién
de la calidad de vida se complica por la dificultad
de concentracién y autocontrol en los nifios con
TDAH [7], resulta relevante la visiéon personal de
los nifios y adolescentes en la valoracion de su cali-
dad de vida [8].

Attention-Deficit/Hiperactivity

Disorder Rating Scale IV (ADHD RS-1V) [24]

El cuestionario coincide con los items del DSM-IV.
Los padres responden a cada pregunta segin su
ocurrencia en los ultimos seis meses. Cada item se
puntta entre 0 y 3, segin la respuesta dada a una
escala de frecuencia que oscila entre nunca, algu-
nas veces, a menudo y con mucha frecuencia.

La consistencia interna de la ADHD RS-IV valo-
rada mediante o de Cronbach es de 0,94, y la fiabili-
dad test-retest, valorada mediante el coeficiente de
correlacién de Pearson, de 0,90.

El cuestionario correlaciona adecuadamente con
cuestionarios que se usan habitualmente en la eva-
luacién del TDAH, como la Conners Teacher Rating
Scale-39 (r = 0,88) y la Conners Parent Rating Scale-
48 (r = 0,80).

La validez de criterio para el TDAH oscila en di-
ferentes estudios entre 0,72 y 0,90.
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Analisis de datos

Se utilizaron estadisticos descriptivos y explorato-
rios en funcién de la distribucién de los datos en las
variables analizadas. Siempre que fue necesario es-
tudiar la asociacién o diferencias entre medidas de
las diferentes variables se considerd un nivel de sig-
nificacién a < 0,05.

Cuando fue necesario estudiar medidas de aso-
ciacién/independencia entre variables nominales,
se utilizo la prueba de chi al cuadrado.

Para dar respuesta estadistica a las diferencias de
medias en calidad de vida entre los tres grupos in-
vestigados se utilizé un procedimiento de andlisis
de varianza factorial. En las comparaciones multi-
ples de los tres factores (TDAH tratado/no tratado
y controles) se control6 el error de tipo I mediante
la correccién de Bonferroni.

Como medida del tamafio del efecto para la com-
paracion por pares entre los factores y valorar su
influencia en la calidad de vida, se utilizé la d de
Cohen. Valores de 0,2-0,3 se consideran pequefios;
en torno a 0,5, medios; y mayores de 0,8, grandes.

Todos los padres de los nifios incluidos en este
estudio firmaron un documento de consentimiento
informado y el proyecto completo fue aprobado por
el comité de investigacion del hospital universitario.

Resultados

Los participantes incluyen un 78,5% del sexo mas-
culino y un 21,5% del femenino, con la misma equi-
valencia proporcional en casos y controles. La me-
dia de edad es de 10,05 afios en el sexo masculino y
de 10,46 en el femenino, sin presentar diferencias
significativas (¢ = 1,351; p = 0,178). En funcién del
disefio, tampoco se observan diferencias de propor-
ciones significativas entre las variables sexo y tipo
de participantes (¥ = 0,000; p = 1), ni en la media de
edad en relacién con el tipo de participantes (F = 0,000;
p = 1). Los tipos de TDAH son un 39% (n = 45) del
tipo inatento, un 2,6% (n = 3) del tipo hiperactivo y
un 57,9% (n = 66) del tipo combinado, sin diferen-
cias significativas de proporciones en los tipos de
TDAH entre los participantes con TDAH tratados
o no tratados (x> = 3,103; p = 0,212).

Observamos correlaciones negativas significati-
vas (p < 0,01) entre la suma total de puntuaciones de
la ADHD RS-1V y la mayoria de las dimensiones de la
calidad de vida relacionada con la salud del KID-
SCREEN-52: bienestar psicoldgico, r = —0,243; es-
tado de animo, r = —0,388; autopercepcién, r =
-0,204; autonomia, r = —0,289; relacién con los pa-
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Figura. Descripcion de puntuaciones medias de las dimensiones del KIDSCREEN-52 en pacientes con tras-
torno por déficit de atencion/hiperactividad tratados (TDAH-T), no tratados (TDAH-N) y controles. AM:
amigos y apoyo social; AN: autonomia; AP: autopercepcidn; BF: bienestar fisico; BP: bienestar psicoldgi-
co; EA: estado de animo y emociones; EC: recursos econdmicos; ES: entorno escolar; RP: relacién con los
padres y vida familiar; SO: aceptacién social.
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dres, r = —0,264; recursos econémicos, r = —0,260;
amigos, r = —0,249; entorno escolar, » = —0,37; y re-
chazo social, r = —0,335. Mayor intensidad de los
sintomas de TDAH se relaciona con peor calidad de
vida. La excepcion es el bienestar fisico, con la mis-
ma tendencia no significativa (r = -0,116; p = 0,08).

Desde una perspectiva descriptiva, como se pue-
de observar en la figura, todos los casos de TDAH
presentan peor calidad de vida que los controles,
excepto en el bienestar fisico. A su vez, los TDAH
tratados, desde la perspectiva visual que ofrece la
figura, parecen tener mejor calidad de vida que los
no tratados en el bienestar psiquico, la autopercep-
cién, la autonomia, el entorno escolar y la relacién
con los padres.

Como se puede observar en la tabla, mediante el
andlisis de varianza factorial, se observan diferen-
cias significativas entre los grupos en las dimensio-
nes de bienestar psiquico, estado de &nimo, autono-
mia, entorno escolar, recursos econdémicos y acep-
tacion social.

Valorando la significacion de estas diferencias y
utilizando la correccion de Bonferroni para la com-
paracién por pares de grupos (Tabla), observamos
que el contraste entre TDAH tratados y controles
presenta diferencias significativas de medias en las
que los casos de TDAH tratados tienen peor cali-
dad de vida en las dimensiones del KIDSCREEN-52
relativas al estado de dnimo, la autonomia, la acep-
tacion social y los recursos econémicos. No se ob-
servan diferencias significativas en las dimensiones

de bienestar fisico, bienestar psiquico, autopercep-
cién, relacién con los padres, amigos y entorno es-
colar. El contraste entre los TDAH no tratados y los
controles es el mismo que el observado en los TDAH
tratados, excepto en dimensiones del KIDSCREEN-
52 de bienestar psiquico y entorno escolar, con peor
calidad de vida que los controles (Tabla).

En el contraste entre los TDAH tratados y los no
tratados no se observan diferencias significativas en
la mayoria de las dimensiones del KIDSCREEN-52,
excepto en la dimensién escolar, con mejor calidad
de vida para los TDAH tratados (Tabla).

Se observan tamaiios del efecto grandes de los
TDAH tratados (d = 0,767) y no tratados (d = 0,802)
sobre el estado de dnimo y de los TDAH no trata-
dos (d = 0,885) sobre las dimensiones escolares. Pa-
ralelamente, se observan tamarios del efecto medios
de los TDAH no tratados sobre el bienestar psiqui-
co (d = 0,548), la autonomia (d = 0,539) y la acepta-
cién social (d = 0,597), asi como de los TDAH tra-
tados sobre la aceptacién social (d = 0,622) y los
recursos econémicos (d = 0,533). Los TDAH trata-
dos respecto a los no tratados presentan un tamano
del efecto medio en las dimensiones escolares (d =
0,547).

La utilizacién de ANCOVA considerando las co-
variables sexo, edad y tipos de TDAH no modifica
los resultados de los andlisis realizados que constan
en la tabla.

Discusion

El analisis de la calidad de vida en nifios y adoles-
centes con TDAH es relevante para valorar las alte-
raciones funcionales vinculadas al trastorno y eva-
luar la eficacia de las intervenciones terapéuticas far-
macolégicas o psicosociales.

Como punto de partida en nuestra investigacion,
se observa que la mayor intensidad de los sintomas
de TDAH se relaciona significativamente con peor
calidad de vida en la mayoria de las dimensiones del
KIDSCREEN-52, como se ha observado en otras in-
vestigaciones [6,25,26]. En esta linea, es interesante
observar que una correlacion significativa modera-
da, como la observada en nuestro analisis, apoya la
idea de que la calidad de vida y el TDAH estdn rela-
cionados, pero son diferentes, y ambas dimensiones
son necesarias para dar una imagen completa de las
dificultades del nifio o adolescente con TDAH [6].

El constructo calidad de vida incluye dimensio-
nes fisicas, psicoldgicas, sociales y cognitivas [6],
que tenemos representadas en nuestro estudio. De
forma previa al andlisis dimensional, dejamos cons-
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tancia de que, en la actualidad, no conocemos estu-
dios con un disefo similar al nuestro, considerando
los contrastes entre participantes y la utilizacién del
cuestionario multidimensional KIDSCREEN-52. En
estas circunstancias, centraremos la discusién en
los estudios que relacionan el TDAH vy la calidad de
vida valorada mediante otros cuestionarios que tie-
nen un menor nimero de dimensiones.

En la dimension de bienestar fisico, nuestro es-
tudio no observa diferencias entre los grupos de par-
ticipantes, en la misma linea que otras investigacio-
nes [8,10], y en ligera discordancia con otros estudios
que reflejan un pequeio impacto de esta dimensién
en la calidad de vida de los casos con TDAH [13].

Una segunda dimensién analizada es la psicol6-
gica, que estd representada tedricamente en nues-
tro estudio por el bienestar psicolégico, el estado
de dnimo, la autopercepcién y la autonomia. La au-
topercepcién de la apariencia fisica y la imagen
corporal no refleja diferencias significativas entre
los tres grupos de participantes, circunstancia so-
bre la que no existen referencias en otros estudios
mediante la utilizaciéon del KIDSCREEN-52. Sin
embargo, en la dimension psicoldgica, si encontra-
mos diferencias relevantes en las que los casos de
TDAH tienen peor autonomia y estado de dnimo
que los controles, en la linea de otras investigacio-
nes que también encontraron peor calidad de vida
en dimensiones emocionales [8,9]. Estos resultados
guardan coherencia con la mayor presencia de co-
morbilidad de los casos de TDAH con la ansiedad
o la depresién [27-30] y la frecuente desregulacion
emocional [31]. Para finalizar esta dimension psi-
coldgica, nuestro estudio observa un peor bienes-
tar psiquico en los casos de TDAH no tratados que
en los controles, como sucede en otras investiga-
ciones [7,8].

La dimensién escolar (percepcion de capacidad
cognitiva, aprendizaje, concentracién y reaccién an-
te la escuela), como representante teérico del cons-
tructo mas cognitivo de la calidad de vida, refleja
peores resultados en los casos de TDAH no trata-
dos respecto a los controles. Este resultado es cohe-
rente con el de otras investigaciones [7,8] y se rela-
ciona probablemente con mayor comorbilidad con
los trastornos del aprendizaje [27,32], las dificulta-
des académicas [4,29,30] y la disfuncionalidad aca-
démica que se presenta habitualmente en estos ca-
sos [33]. No debemos olvidar que el TDAH es una de
las causas mads relevantes de fracaso escolar [27].

La dimension social estaria tedricamente repre-
sentada en nuestro estudio por la relacién con los
padres, la relacién con los amigos y la aceptacién
social. En nuestro estudio resulta relevante la per-
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Tabla. Resultados de la comparacién de las 10 dimensiones del KIDSCREEN-52 entre los grupos (ANOVA

factorial).
Gruno Resultados Fde Post hoc (correccion
P (media £ DE)  Snedecor de Bonferroni)
TDAH-T 51,49 + 2,53
Bienestar fisico TDAH-N 51,30 +2,33 0,008 0,992 ND
Control 51,31+1,79
TDAH-T 52,86 +2,34
Bienestar psicolégico TDAH-N 51,10 + 2,33 6,219 0,002  Control > TDAH-N®
Control 55,98 +1,65
o TDAH-T 47,86 + 2,69
Estado fie animo TDAH-N 47,48 + 2,68 17325 0,000 Control > TDAH-N
y emociones y TDAH-T¢
Control 55,71+1,90
TDAH-T 55,46 + 2,58
Autopercepcion TDAH-N 53,84 2,58 2,108 0,124 ND
Control 57,08 £1,82
TDAH-T 51,90 £ 2,39 b
., Control > TDAH-N
Autonomia TDAH-N 49,29 + 2,40 6,478 0,002 y TOAH-T?
Control 54,07 +1,66
B TDAH-T 50,78 2,25
Relacion conlos TDAH-N 50,77 + 2,26 3,839 0,023 ND
padres y vida familiar
Control 53,95 +1,59
TDAH-T 53,25 +2,79
Amigos y apoyo social TDAH-N 53,63 2,79 2,105 0,124 ND
Control 56,33 +1,97
TDAH-T 53,84 +2,99
Control > TDAH-N¢
Entorno escolar TDAH-N 46,88 + 2,98 17,209 0,000 TDAH-T > TDAH-N b
Control 56,72 £2,1
TDAH-T 43,37 £3,04
” . Control > TDAH-N
Aceptacion social TDAH-N 43,74 + 3,02 9,526 0,000 y TDAH-T?
Control 50,30+ 2,15
TDAH-T 46,16 + 2,74
Recursos econémicos TDAH-N 47,80 +2,75 6,330 0,002  Control > TDAH-T®
Control 51,81+1,94

DE: desviacién estandar; ND: sin diferencias significativas en la comparacién por pares entre los grupos; TDAH-N:
trastorno por déficit de atencion/hiperactividad sin tratamiento farmacoldgico; TDAH-T: trastorno por déficit de

atencién/hiperactividad en tratamiento farmacoldgico. 2p < 0,05; ® p < 0,07; ¢p < 0,001.

cepcidn de los nifios y los adolescentes sobre la au-
sencia de diferencias significativas respecto a los
controles en relacién con los padres y los amigos.
Ambas cuestiones suelen ser referidas en la clinica
como circunstancias problemadticas por los padres
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[29,30], aunque no se suelen referenciar de la mis-
ma manera por los nifios o adolescentes, como pa-
rece suceder en nuestro estudio. Algunos autores
relacionan este tema con sesgos positivos ilusorios
de los nifios con TDAH [26]. Sin embargo, en esta
linea social, nuestro estudio observa una menor
aceptacidn social en los casos de TDAH que en los
controles, como se ha referenciado en otros estu-
dios en los dominios psicosociales [8-10,13]. Ob-
servamos una discrepancia tedrica en la que nues-
tros casos de TDAH afirman relacionarse de forma
natural con los amigos de la misma manera que los
controles y, sin embargo, no se sienten aceptados por
los comparieros. Esta discrepancia es frecuente-
mente observada en la consulta, donde pueden afir-
mar tener muchos amigos y tener rechazo por parte
de algunos otros.

Terminada la discusién sobre el constructo cali-
dad de vida en las dimensiones fisicas, psicolégicas,
sociales y escolares, pasamos a reflexionar sobre el
tratamiento farmacoldgico con metilfenidato. En
este contexto, diversos autores indican que el uso
de medicamentos para el TDAH puede determinar
una mejor calidad de vida [11,14,15] o tener un pe-
queiio o moderado efecto sobre ella [16,20], y otros
autores no encontraron que los casos de TDAH
tratados con medicacién mejoraran su calidad de
vida cuando se comparaban con controles [20].

En nuestro estudio, los casos de TDAH tratados
con metilfenidato presentan significativamente me-
jores resultados que los TDAH no tratados en la di-
mensién del entorno escolar, con resultados simila-
res a otros estudios [14,18], pero no se aprecian dife-
rencias significativas en otras dimensiones que po-
drian ser susceptibles de intervencién terapéutica.

Resulta de interés la observacién de que los ma-
yores tamarfios del efecto que involucran conjunta-
mente a los TDAH tratados y no tratados suceden
en el estado de dnimo y la aceptacion social, donde
la medicacién no parece ejercer un efecto diferen-
cial. Se trata de dos dimensiones muy relevantes con
diferencias importantes respecto a los controles y
que podrian ser objeto de otras intervenciones te-
rapéuticas, conociendo la menor eficacia de la me-
dicacion para el TDAH en estas dimensiones [33].

En el tema de las limitaciones del estudio, deja-
mos constancia de la falta de control de algunas di-
mensiones personales (p. ej., perfil intelectual bajo),
sociales (p. ej., problemas econémicos o inadapta-
cién) o familiares (p. ej., desestructuracién fami-
liar), que podrian influir en la calidad de vida. En la
misma linea, tampoco hemos controlado dimensio-
nes de comorbilidad que tienen un potencial de in-
fluencia sobre la calidad de vida, como trastornos

del aprendizaje [27,30,32], trastornos del suefo [34,
35], trastornos emocionales [27-31] o trastornos
del comportamiento [27,29,30]. Las perspectivas
para futuros estudios sobre el TDAH vy la calidad de
vida podrian controlar algunos de estos factores o
estudiar si complementar el tratamiento farmaco-
légico con otras medidas terapéuticas mejora la ca-
lidad de vida.

A pesar de esas limitaciones, entendemos que
nuestro estudio tiene un adecuado disefio con ca-
sos de TDAH tratados, no tratados y controles, re-
presenta multiples dimensiones de la calidad de
vida y tiene un tamafo muestral adecuado. Es posi-
ble que algunos de los factores no controlados estén
representados en los diferentes grupos de partici-
pantes y valorados en la multidimensionalidad del
KIDSCREEN-52.

Finalizamos observando que el TDAH, segtn los
datos de nuestra muestra, se comporta como un
factor con influencia negativa sobre la calidad de
vida, especialmente en dimensiones vinculadas al
entorno escolar, el bienestar psicoldgico, la autono-
mia, el estado de dnimo y la aceptacién social, lo
que subraya la necesidad de deteccién e interven-
cién temprana, incidiendo terapéuticamente sobre
las dimensiones afectadas que presentan un poten-
cial impacto sobre la salud.

Es util recordar que la calidad de vida tiene un
papel relevante para valorar el nivel de alteracion
funcional en el TDAH y es un marcador importan-
te y fiable de los resultados de una intervencidn te-
rapéutica, que no debe circunscribirse Ginicamente
a la reduccién de sintomas [33]. El conocimiento de
la disfuncién, medida mediante instrumentos vali-
dos, fiables y multidimensionales, es muy relevante
para la evaluacién de la eficacia de las intervencio-
nes terapéuticas en el TDAH [33]. En consonancia
con los anteriores argumentos, la intervencion te-
rapéutica deberia moverse en esta direccién y apli-
car la mejor linea de tratamiento, que es individua-
lizada, multisituacional, multidisciplinar, y combina
psicofarmacos e intervenciones psicosociales [36].

Los autores de este estudio entendemos que se-
ria deseable que los profesionales implicados en el
tratamiento de los casos de TDAH incluyesen en su
arsenal terapéutico la evaluacion e intervencion te-
rapéutica sobre la calidad de vida.
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Children’s and adolescents’ perception of their quality of life in cases of attention deficit hyperactivity
disorder with and without pharmacological treatment and in controls

Introduction. Health-related quality of life perceived by children and teenagers is important to assess the effects of therapeutic
intervention.

Aim. To analyze quality of life, comparing cases of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) treated with methylphenidate,
untreated cases and controls.

Subjects and methods. Sampling of 228 participants between 8 and 14 years-old. Consecutive sampling in ADHD according
to DSM-IV criteria (ADHD Rating Scales 1V) and random sampling of matched controls by sex and age. Evaluation of quality
of life using KIDSCREEN-52 (children version). ANOVA with Bonferroni correction was used.

Results. There is a moderate significant correlation between greater intensity of ADHD symptoms and worse quality of life,
except in the dimension of physical well-being. Cases of untreated ADHD have significantly worse quality of life than
controls on psychic well-being, mood, autonomy school environment and social acceptance. Cases of treated ADHD
present similar results, except in the school environment and psychological well-being. The cases of ADHD treated only
differ significantly from ADHD not treated in having a better school environment.

Conclusions. The cases of ADHD present dimensions of KIDSCREEN-52 with worse quality of life than controls and the cases
of ADHD treated with methylphenidate only differ significantly from those not treated in presenting better results in the
school environment.

Key words. ADHD. Child behavior disorders. Drug therapy. Methylphenidate. Quality of life.
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