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RESUMEN 

 

Título: “Análisis retrospectivo del patrón de consumo de metilfenidato en niños y adolescentes 

con TDAH en un hospital de Ica-2025”. 

Objetivo: Determinar el patrón de consumo de metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH 

en el Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 

2025. 

Método: Se desarrollo una investigación de tipo básica, nivel descriptivo, con diseño no 

experimental de corte longitudinal retrospectivo. La muestra estuvo representada por 30 

Historias clínicas de niños y adolescentes con diagnóstico de TDAH que hubieran recibido 

prescripción médica de metilfenidato en el Hospital Regional de Ica durante el segundo 

semestre de 2024 y el primer semestre de 2025. 

Resultados: El consumo de metilfenidato en pacientes con Trastorno por Déficit de Atención 

con Hiperactividad (TDAH) presentó una prevalencia diagnóstica del 29,41%, con mayor 

proporción en varones y prescripción del 100% en ambos sexos. La dosis estable se alcanzó en 

promedio a los 4 meses (principalmente entre 3 y 5 meses), con una media de 9,17 mg/24h y 

predominio de dosis cercanas a 10 mg/24h. El 76,67% recibió monoterapia y el 23,33% 

tratamiento combinado con Risperidona o Ácido valproico. 

Conclusiones: Se determino un patrón de uso racional, con ajuste progresivo de dosis y ausencia 

de reacciones adversas reportadas. 

 

Palabras claves: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad, metilfenidato, consumo. 
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ABSTRACT 
 

 

Qualification: “Retrospective analysis of the methylphenidate consumption pattern in children 

and adolescents with ADHD in a hospital in Ica-2025”. 

Aim: To determine the pattern of methylphenidate consumption in children and adolescents with 

ADHD at the Ica Regional Hospital during the second half of 2024 and the first half of 2025. 

Method: A basic, descriptive, retrospective longitudinal, non-experimental study was conducted. 

The sample consisted of 30 medical records of children and adolescents diagnosed with ADHD 

who had received a prescription for methylphenidate at the Ica Regional Hospital during the 

second half of 2024 and the first half of 2025. 

Results: Methylphenidate use in patients with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) 

showed a diagnostic prevalence of 29.41%, with a higher proportion in males and a 100% 

prescription rate for both sexes. A stable dose was reached on average after 4 months (mainly 

between 3 and 5 months), with a mean of 9.17 mg/24h and a predominance of doses close to 10 

mg/24h. 76.67% received monotherapy and 23.33% received combination therapy with 

risperidone or valproic acid. 

Conclusions: A pattern of rational use was determined, with progressive dose adjustment and no 

reported adverse reactions. 

 

Keywords: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, methylphenidate, consumption. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es una alteración del 

comportamiento que se manifiesta a través de síntomas como la hiperactividad, la impulsividad 

y la falta de atención. A nivel mundial se estima que su prevalencia en niños y adolescentes es 

del 5,29% siendo más frecuente en varones. La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo 

denomina "trastorno hipercinético" y se ha observado que tanto los síntomas como su impacto 

pueden variar significativamente a lo largo de la vida de la persona (1). El trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos del neurodesarrollo más frecuentes en 

la infancia y se caracteriza por patrones persistentes de inatención y/o hiperactividad-

impulsividad que resultan inapropiados para el nivel de desarrollo. Estos síntomas interfieren de 

manera significativa en el funcionamiento social, académico y/o laboral, se manifiestan antes de 

los siete años de edad y están presentes en más de un contexto (2). 

La prevalencia del TDAH muestra variaciones significativas entre distintos países y regiones. En 

Estados Unidos, durante las últimas dos décadas se ha observado un incremento sostenido, 

pasando de 6,1% en 1997 a 10,2% en 2016 (3). En Latinoamérica, se estima que aproximadamente 

el 7% de los niños diagnosticados recibe tratamiento farmacológico, mientras que el 23% accede 

a intervenciones de carácter psicosocial, lo que evidencia diferencias en el acceso y en los 

enfoques terapéuticos implementados en la región (4,5). (4) (5). 

En el Perú, el TDAH presenta una prevalencia estimada entre el 5% y el 10% en la población 

infantil y adolescente. Asimismo, durante el año 2023, el Instituto Nacional de Rehabilitación 

reportó que el TDAH representó el 3,3% del total de diagnósticos principales atendidos, 

constituyéndose además en uno de los motivos más frecuentes de consulta externa en el 

Departamento de Aprendizaje (6). 

El metilfenidato (dl-treo-metilfenidato, MPH) es un fármaco estimulante del sistema nervioso 

central, su mecanismo de acción no ha sido completamente esclarecido, pero  la evidencia indica 

que ejerce sus efectos principalmente a través de la modulación del sistema dopaminérgico en la 

corteza prefrontal, lo que favorece un mayor control inhibitorio sobre las estructuras del sistema 

límbico. Este un fármaco aprobado para el tratamiento del trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH) en niños a partir de los seis años de edad (7). Desde el año 2000, la 

prescripción de metilfenidato (MPH), un fármaco estimulante de uso común en el tratamiento del 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH), ha aumentado considerablemente a 

nivel mundial tanto en niños como en adultos. Este incremento ha generado preocupaciones 

relacionadas con la eficacia y seguridad del uso prolongado, especialmente en población joven 

donde su uso está autorizado para TDAH. Sin embargo, también se reporta su uso en niños 

menores de 6 años y en adultos para quienes la prescripción de metilfenidato no está formalmente 

aprobada salvo en el tratamiento de la narcolepsia (8).  
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El metilfenidato es un estimulante del sistema nervioso central (SNC) que actúa acelerando la 

actividad mental, su principal indicación terapéutica es el tratamiento del trastorno por déficit de 

atención con hiperactividad (TDAH), aunque también se emplea en el manejo de la narcolepsia. 

Este fármaco, perteneciente al grupo de las anfetaminas ejerce su acción mediante la inhibición 

de los transportadores de noradrenalina (NAT) y dopamina (DA), lo que conlleva a un aumento 

de la liberación y acumulación de estos neurotransmisores en regiones específicas del cerebro. Se 

sabe que la dopamina está asociada a los procesos de dependencia, mientras que la noradrenalina 

influye en la regulación del estado de ánimo, la motivación, la cognición y el comportamiento 

motor. Por estas razones, el metilfenidato puede tener efectos significativos sobre el 

comportamiento, el estado anímico y las funciones cognitivas (9). 

Las tasas de prevalencia del trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) a nivel 

mundial oscilan entre el 1% y el 10% en niños y adolescentes, siendo más elevadas en varones y 

posiblemente, en personas que practican deportes de forma regular, se estima que 

aproximadamente el 50% de los casos diagnosticados en la infancia o adolescencia persisten en 

la adultez. Además, se ha observado que en las últimas dos décadas y media ha habido un 

incremento significativo en el número de diagnósticos y tratamientos relacionados con esta 

condición (10). 

La DIGEMID ha emitido recomendaciones sobre el uso adecuado del metilfenidato, indicado 

para el tratamiento de la narcolepsia y del TDAH en niños mayores de seis años y adolescentes, 

cuando otras medidas no son suficientes. Estas directrices se basan en posibles riesgos asociados 

al fármaco, como efectos cardiovasculares, cerebrovasculares, psiquiátricos y posibles 

alteraciones en el crecimiento y desarrollo sexual a largo plazo. El tratamiento debe ser indicado 

por un médico especialista y cumplir con normas estrictas: receta especial en tres ejemplares, sin 

correcciones, con seguimiento médico continuo y la farmacia debe registrar la dispensación, 

conservar la receta y archivar una copia por dos años (11). 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) constituye uno de los principales 

motivos de consulta en los servicios de salud mental infantil y adolescente, siendo el metilfenidato 

el tratamiento farmacológico de primera línea más ampliamente utilizado. No obstante, el uso de 

este fármaco requiere un seguimiento cuidadoso debido a su potencial impacto clínico, a la 

variabilidad en los esquemas de prescripción y a los riesgos asociados a un uso inadecuado, como 

la sobredosificación, la falta de adherencia o el empleo prolongado sin una reevaluación periódica. 

En este contexto, resulta fundamental conocer los patrones reales de consumo de metilfenidato 

en la práctica clínica. Sin embargo, en el ámbito local y regional, la información sobre el uso de 

este medicamento en niños y adolescentes con TDAH es limitada. Por ello, el análisis 

retrospectivo del patrón de consumo de metilfenidato en un hospital de Ica permitirá generar 

evidencia epidemiológica y clínica relevante, identificar tendencias de prescripción y contribuir 
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a la optimización del manejo terapéutico, fortaleciendo la toma de decisiones clínicas y el uso 

racional del medicamento en esta población durante el año 2025. 

Antecedentes internacionales: 

Crippa A et al (2025) público su estudio desarrollado en el marco del Registro de TDAH de 

Lombardía tuvo como objetivo describir las características clínicas y la respuesta al metilfenidato 

(MPH) en niños y adolescentes con TDAH atendidos en un centro de referencia de tercer nivel, 

ante las discrepancias terapéuticas observadas entre distintos centros. Se realizó una investigación 

observacional naturalista, de nivel descriptivo-analítico y diseño longitudinal prospectivo de 

seguimiento a 12 semanas. La muestra estuvo conformada por pacientes diagnosticados con 

TDAH desde 2017, de los cuales una cuarta parte recibió prescripción de MPH. La recolección 

de datos incluyó la evaluación clínica y el uso de la escala de Impresión Clínica Global-Gravedad 

(CGI-S) para medir la evolución, controlando variables predictoras como coeficiente intelectual 

y comorbilidades. Los resultados evidenciaron que los pacientes medicados presentaban mayor 

complejidad clínica y más comorbilidades neuropsiquiátricas; asimismo, mostraron mejoría 

significativa tras 12 semanas de tratamiento, aunque no a las 4 semanas. Se concluyó que el MPH 

es eficaz en pacientes con mayor compromiso clínico, destacando la importancia de la evaluación 

inicial y de los factores predictivos en el seguimiento terapéutico (12). 

Vamshi A (2024) en su estudio cuyo propósito fue de analizar los patrones de titulación de dosis 

del metilfenidato de liberación retardada y prolongada (DR/ER-MPH, comercializado como 

JORNAY PM®), aprobado para personas mayores de 6 años con TDAH, se realizó un estudio 

retrospectivo a partir de una base de datos estadounidense de reclamaciones médicas y de recetas. 

El fármaco, que se administra por la noche y se absorbe en el colon, no es equivalente a otros 

derivados del metilfenidato en términos de dosis miligramo a miligramo. Se incluyeron 2,372 

pacientes que recibieron DR/ER-MPH entre julio de 2019 y agosto de 2022, con al menos cuatro 

prescripciones y un seguimiento mínimo de 12 meses. Se analizaron las cuatro primeras dosis 

prescritas y la dosis estable alcanzada, definida como aquella repetida en al menos dos 

prescripciones consecutivas. Los resultados fueron estratificados por edad: niños (6–12 años), 

adolescentes (13–17 años) y adultos jóvenes (18–29 años). El análisis mostró que la dosis inicial 

promedio fue de 31.9 mg, con el 62.9% de los pacientes comenzando con 20 mg. Para la cuarta 

prescripción, la dosis media ascendía a 47.5 mg. Un 98.7% de los pacientes alcanzó una dosis 

estable, con una media de 52.9 mg. Se observó un aumento progresivo de la dosis estable con la 

edad, desde 50.5 mg en niños hasta 59.5 mg en adultos jóvenes. Asimismo, el tiempo promedio 

para alcanzar dicha dosis fue menor en los grupos de mayor edad, reduciéndose de 103.4 días en 

niños a 95.3 días en adultos jóvenes (13). 

Man K (2023) público su estudio que tuvo como objetivo evaluar la seguridad del metilfenidato 

durante un periodo de dos años, en relación con el crecimiento y desarrollo físico, la salud 

psiquiátrica y neurológica, y la función cardiovascular. Se realizó un estudio naturalista, 
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longitudinal y controlado, como parte del programa de investigación europeo ADDUCE. La 

investigación se llevó a cabo en 27 centros de salud mental infantil y adolescente en el Reino 

Unido, Alemania, Suiza, Italia y Hungría. Se incluyeron participantes de entre 6 y 17 años, 

distribuidos en tres grupos: pacientes con TDAH que iniciarían tratamiento con metilfenidato 

(grupo metilfenidato), pacientes con TDAH que no planeaban iniciar medicación (grupo sin 

metilfenidato) y un grupo control sin diagnóstico de TDAH. El diagnóstico se realizó según los 

criterios del DSM-IV, y se establecieron criterios de inclusión y exclusión específicos para 

asegurar la validez del muestreo. La principal variable de resultado fue la velocidad de 

crecimiento, medida a través de la puntuación estándar de la velocidad de crecimiento en altura. 

Entre febrero de 2012 y enero de 2016 se reclutaron 1,410 participantes: 756 en el grupo 

metilfenidato, 391 en el grupo sin medicación y 263 en el grupo control. La media de edad fue de 

9,28 años, y el 76,3% eran varones. Tras aplicar ajustes estadísticos mediante puntuaciones de 

propensión para controlar las diferencias iniciales entre grupos, no se encontraron efectos 

significativos del metilfenidato sobre el crecimiento después de 24 meses (diferencia de 

puntuación estándar: –0.07; IC 95%: –0.18 a 0.04; p=0.20). Tampoco se observaron incrementos 

relevantes en eventos adversos psiquiátricos o neurológicos. No obstante, se registraron aumentos 

en la frecuencia cardíaca y en la presión arterial sistólica y diastólica en el grupo tratado, aunque 

no se reportaron eventos adversos graves (14). 

Heng L (2023) público su estudio cuyo propósito fue analizar los patrones de prescripción de 

metilfenidato y atomoxetina en menores con diagnóstico de TDAH, se realizó un estudio 

retrospectivo en Taiwán abarcando el periodo 2004–2017. La muestra incluyó a 256,882 

pacientes de entre 3 y 18 años, de los cuales el 57.3% recibió tratamiento farmacológico. Se 

evaluó el inicio del tratamiento tras el diagnóstico, así como los cambios entre medicamentos. 

Los hallazgos revelaron que el metilfenidato fue la opción terapéutica predominante (98.2%), 

mientras que el uso de atomoxetina mostró un incremento progresivo, pasando de 0.1% en 2007 

a 5.5% en 2017. El tiempo mediano desde el diagnóstico hasta la primera prescripción fue de 21 

días. Entre quienes iniciaron con metilfenidato, el 8.4% cambió posteriormente a atomoxetina, y 

un 31.3% de los que iniciaron con atomoxetina fueron cambiados a metilfenidato (15). 

Storebo O et al (2023) en su revisión sistemática y de metaanálisis realizada por la Cochrane en 

la Universidad del Sur de Dinamarca, tuvo como objetivo evaluar los efectos beneficiosos y 

nocivos del metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH. Se efectuó una investigación de 

tipo secundaria, de nivel explicativo, con diseño de revisión sistemática de ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA), mediante búsqueda exhaustiva en bases de datos como CENTRAL, 

MEDLINE y Embace hasta marzo de 2022, sin restricción de idioma o año. Se incluyeron 212 

ECA (16.302 participantes ≤18 años, CI >70), que compararon metilfenidato versus placebo o 

ninguna intervención; la extracción de datos y evaluación del riesgo de sesgo fue realizada por 

revisores independientes siguiendo metodología Cochrane y enfoque GRADE. Los resultados 
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mostraron que el metilfenidato puede mejorar los síntomas de TDAH y el comportamiento general 

evaluados por docentes (DME -0,74), sin evidencia clara de efecto sobre eventos adversos graves 

ni calidad de vida; no obstante, podría incrementar eventos adversos no graves como insomnio y 

disminución del apetito (RR 1,23). La mayoría de los estudios presentó alto riesgo de sesgo y la 

certeza global de la evidencia fue muy baja. Se concluyó que, aunque el metilfenidato podría 

ofrecer beneficios clínicos en el control sintomático, la magnitud real de sus efectos y su perfil de 

seguridad permanecen inciertos debido a la baja calidad de la evidencia disponible (16). 

Siqueira K (2022) público su estudio cuyo objetivo fue analizar el uso de metilfenidato en niños, 

adolescentes y adultos jóvenes, así como los factores asociados a su consumo, estudio realizado 

en Centro de Educación y Salud de la Universidad Federal de Campina Grande, Cuité – Paraíba 

– Brasil. Para ello realizo una revisión integrativa de la literatura, abarcando investigaciones 

publicadas en los últimos diez años, la búsqueda de información se realizó entre febrero y mayo 

de 2022 en bases de datos como PubMed, el Portal Regional de la Biblioteca Virtual en Salud 

(BVS), Google Académico y SciELO. Se seleccionaron 23 estudios que cumplían con los criterios 

de inclusión. Los resultados revelaron una elevada frecuencia en el uso de metilfenidato, tanto en 

menores con diagnósticos poco claros como en adolescentes y adultos jóvenes. Aunque el 

fármaco está indicado para el tratamiento del TDAH y la narcolepsia, también se identificó su uso 

con fines de mejora cognitiva y fuera de indicación médica. En promedio, el 26,2% de los 

participantes en los estudios revisados había utilizado metilfenidato. El 43,4% lo hizo con fines 

de mejora del rendimiento, el 17,3% por diagnóstico de TDAH, el 34,7% por usos no autorizados 

y el 4,3% sin especificar motivo (17). 

Ponnou S (2022) en su estudio que tuvo por finalidad describir la evolución reciente de la 

prescripción de metilfenidato en población pediátrica en Francia entre 2010 y 2019, así como 

analizar las variables demográficas, clínicas, institucionales y sociales asociadas a dicha 

prescripción. Se realizó un análisis retrospectivo utilizando datos del sistema de Seguridad Social 

francés, que cubre aproximadamente el 87 % de la población. La cohorte incluyó a 144,509 

pacientes de entre 0 y 17 años que recibieron al menos una prescripción de metilfenidato durante 

el período de estudio. Se evaluaron la incidencia y prevalencia de las prescripciones, la duración 

del tratamiento, los diagnósticos asociados, las coprescripciones de otros psicotrópicos, el lugar 

de prescripción, el seguimiento educativo y psicoterapéutico, así como variables 

sociodemográficas relacionadas con la prescripción. Entre 2010 y 2019, la incidencia de 

prescripción de metilfenidato aumentó un 56 %, mientras que la prevalencia se incrementó en un 

116 %. En 2019, la prevalencia en niños de 3 a 17 años osciló entre 0.61 % y 0.75 %. La mayoría 

de los pacientes eran niños (entre 80.8 % y 82.5 % durante el período). La duración mediana del 

tratamiento en niños de 6 años fue de 5.5 años, con una tendencia a tratamientos más prolongados 

en los niños más pequeños. Se observó un aumento en el número de dispensaciones anuales por 

paciente. Los diagnósticos asociados a la prescripción no siempre coincidían con las indicaciones 
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terapéuticas autorizadas, y el 22.8 % de los niños con primera prescripción recibieron también 

otros psicotrópicos, en su mayoría fuera de indicación aprobada. Además, un cuarto de los inicios 

y la mitad de las renovaciones de tratamiento se realizaron fuera de las recomendaciones oficiales. 

El seguimiento educativo y psicoterapéutico disminuyó significativamente en el tiempo, y los 

niños nacidos al final del año escolar y aquellos de entornos desfavorecidos tenían mayor 

probabilidad de recibir medicación (18). 

Prieto B (2022) público su estudio que tuvo como propósito principal de su estudio fue analizar 

la tendencia del consumo de fármacos utilizados para el tratamiento del TDAH en Castilla y León 

entre los años 2010 y 2019, específicamente en pacientes menores de 19 años. Se realizó un 

estudio epidemiológico de registro, basado en los datos de dispensación registrados en las oficinas 

de farmacia de Castilla y León durante el periodo de estudio. Se incluyeron todos los 

medicamentos con principios activos indicados para el TDAH: metilfenidato (N06BA04), 

atomoxetina (N06BA09), lisdexanfetamina (N06BA12), modafinilo (N06BA07) y guanfacina 

(C02AC02). Los datos se extrajeron del sistema de información CONCYLIA, que registra la 

prestación farmacéutica en la comunidad. Para el análisis estadístico se calcularon frecuencias 

absolutas y porcentajes. Se aplicó el test-t de Student para variables continuas, el test Chi-

cuadrado de Pearson para variables categóricas, y el test de Cochran-Armitage para evaluar 

tendencias en el consumo a lo largo del tiempo. Durante el periodo 2010-2019, se observó que 

anualmente se dispensaron medicamentos para el TDAH al 1,77% de la población menor de 19 

años. El consumo fue significativamente mayor en varones que en mujeres (2,69% vs. 0,81%; 

p=0,001). La mayor prevalencia de consumo se registró en el grupo etario de 10 a 14 años, 

alcanzando un 3,42%. En cuanto a los principios activos, el metilfenidato fue el más prescrito 

(2,44%), seguido por la lisdexanfetamina (0,37%) (19). 

Justificación e importancia de la investigación. 

Justificación teórica. 

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) es una condición 

neuroconductual prevalente en la infancia y la adolescencia, con una prevalencia mundial 

estimada del 5,29% y mayor frecuencia en varones (1). Su manejo terapéutico incluye el 

tratamiento farmacológico, siendo el metilfenidato (MPH) el fármaco de elección por su eficacia 

demostrada en la reducción de la inatención, la hiperactividad y la impulsividad (9). No obstante, 

desde el año 2000 se ha observado un incremento sostenido en su prescripción a nivel global, lo 

que ha generado preocupación por su uso prolongado en población pediátrica, debido a la posible 

aparición de efectos adversos cardiovasculares, psiquiátricos y relacionados con el desarrollo (8) 

(11). Aunque en el Perú su dispensación se encuentra regulada por normativas estrictas emitidas 

por la DIGEMID, se ha reportado su utilización fuera de indicación formal y un bajo 

cumplimiento del seguimiento terapéutico no farmacológico complementario (11). En este 

contexto, la ausencia de estudios locales actualizados sobre el patrón de prescripción del 
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metilfenidato en regiones como Ica sustenta la necesidad de esta investigación, orientada a evaluar 

el consumo real del fármaco, el perfil clínico de los pacientes tratados y el grado de adherencia a 

las regulaciones vigentes, aportando evidencia que contribuya al uso racional, seguro y 

fundamentado del MPH en niños y adolescentes con TDAH. 

Justificación práctica. 

El presente estudio posee relevancia práctica al permitir identificar el patrón real de utilización 

del metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH en un hospital de Ica, evaluando si su 

prescripción se ajusta a las normativas vigentes. Los resultados aportarán información objetiva 

para fortalecer el uso racional del medicamento, optimizar las estrategias terapéuticas en esta 

población y orientar la toma de decisiones clínicas y administrativas. Asimismo, contribuirán a 

mejorar los procesos de control, seguimiento y vigilancia del tratamiento farmacológico, 

promoviendo un manejo más seguro, adecuado y basado en la normativa del TDAH en la región. 

Justificación metodológica:  

El presente estudio se justifica metodológicamente por la adopción de un enfoque cuantitativo de 

tipo básico, dado que tiene como finalidad generar conocimiento sobre el patrón de consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes con trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH), sin intervenir ni modificar la realidad observada. Asimismo, se enmarca en un nivel 

descriptivo, de diseño no experimental retrospectivo, debido a que se realizará el análisis de datos 

previamente registrados en las historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital Regional 

de Ica durante el segundo semestre de 2024 y el primer semestre de 2025. Este enfoque 

metodológico permite examinar la evolución y las características del consumo de metilfenidato 

en un contexto clínico real, sin manipulación de variables, lo que contribuye a la validez externa 

de los hallazgos y a su utilidad para la práctica clínica y el desarrollo de futuras investigaciones. 

Importancia:  

La presente investigación es relevante porque permitirá conocer y analizar el patrón de consumo 

de metilfenidato en niños y adolescentes diagnosticados con TDAH en un hospital de Ica, en un 

contexto donde la prescripción de este fármaco ha mostrado un aumento tanto a nivel nacional 

como internacional. Al evaluar aspectos del tratamiento, como la edad de inicio, la duración, la 

frecuencia y el cumplimiento de la normativa vigente, será posible identificar posibles 

desviaciones en la prescripción y áreas de mejora en el seguimiento clínico. Los resultados 

contribuirán a una toma de decisiones más informada por parte de los profesionales de salud, 

promoviendo un uso racional y seguro del metilfenidato, especialmente en la población pediátrica, 

en la que los estudios sobre este tema son aún limitados en la región. Asimismo, la investigación 

proporcionará evidencia valiosa para las autoridades sanitarias y servirá como base para orientar 

futuras intervenciones, políticas de salud o programas de capacitación destinados a optimizar el 

manejo del TDAH en el ámbito local. 

Marco Teórico 
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Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) 

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) constituye una alteración del 

neurodesarrollo que, contrariamente a lo que aún sostienen algunos profesionales, puede persistir 

más allá de la adolescencia y la juventud, dando lugar a un síndrome clínico claramente 

identificable en la edad adulta. Su presentación clínica se define por una tríada sintomática 

(inatención, hiperactividad e impulsividad) que con elevada frecuencia se asocia a la presencia de 

otros trastornos mentales comórbidos (trastornos de conducta, trastorno oposicionista negativista 

desafiante, trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo, trastornos del aprendizaje, 

trastornos del espectro autista, etc) (20). 

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) es un trastorno neurobiológico 

crónico que afecta las funciones ejecutivas, comprometiendo la capacidad del individuo para 

regular sus emociones, pensamientos y conductas. Se manifiesta por dificultades en la atención 

sostenida, el control de la impulsividad, la modulación de la actividad motora, la regulación del 

estado de ánimo y el seguimiento de instrucciones, lo que impacta negativamente en el 

rendimiento académico y en el funcionamiento diario del niño. Es uno de los trastornos del 

neurodesarrollo más frecuentes en la infancia, con una prevalencia estimada entre el 5% y el 8%, 

predominante en el sexo masculino, y con tendencia a persistir hasta la edad adulta en un número 

significativo de casos. Clínicamente, se clasifica en tres presentaciones: predominantemente 

inatenta, predominantemente hiperactiva/impulsiva y combinada (21). 

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es considerado un trastorno del 

neurodesarrollo que se manifiesta a través de un patrón persistente de alteraciones conductuales 

y del funcionamiento cognitivo. Dicho patrón puede modificarse a lo largo del tiempo y generar 

repercusiones significativas en el desempeño cognitivo, académico y/o laboral del individuo. 

Desde el punto de vista clínico, se caracteriza principalmente por la presencia sostenida de 

inatención y/o hiperactividad e impulsividad, en un grado que resulta desadaptativo y no acorde 

con el nivel de desarrollo del paciente, produciendo una interferencia notable en las actividades 

de la vida diaria (22). 

Epidemiologia 

Entre enero y junio del 2025, los establecimientos de salud del Ministerio de Salud (MINSA) 

registraron 25 010 atenciones por trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH), 

de las cuales el 80 % (20 018 casos) correspondieron a población infantil (23). 

De acuerdo con la M.P. Patricia Albornoz, el trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH) se caracteriza por la presencia persistente de dificultades atencionales, hiperactividad e 

impulsividad, y suele diagnosticarse en la infancia debido a la mayor visibilidad de los síntomas 

en esta etapa. Sin embargo, en la edad adulta puede asociarse a inestabilidad en las relaciones 

interpersonales, bajo rendimiento académico o laboral y baja autoestima. Con el paso a la adultez, 

los síntomas de hiperactividad tienden a atenuarse, manifestándose principalmente como 



16 

 

inquietud interna, mientras que los déficits atencionales suelen persistir, afectando la 

organización, la ejecución de tareas y el funcionamiento en distintos ámbitos de la vida. 

Asimismo, la presencia de comorbilidades, como trastornos de ansiedad, consumo de sustancias 

o alteraciones de la personalidad, puede enmascarar el TDAH, dificultando su detección y 

favoreciendo que la atención clínica se centre en los trastornos asociados más que en el trastorno 

subyacente (24). 

El TDAH es reconocido como el trastorno del neurodesarrollo más prevalente en la población 

infantojuvenil. Aunque su frecuencia exacta no se encuentra completamente definida, 

investigaciones recientes estiman una prevalencia global que fluctúa entre el 5% y el 10%. En 

España, se ha reportado una prevalencia aproximada del 6,8% en niños y adolescentes, 

observándose una mayor afectación en varones en comparación con mujeres, particularmente en 

la presentación clínica de tipo hiperactivo-impulsivo (22). 

Etiología 

La etiología del trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es multifactorial e 

implica la interacción de factores genéticos y ambientales, considerándose uno de los trastornos 

psiquiátricos con mayor heredabilidad; esto se sustenta en la mayor concordancia observada en 

gemelos monocigóticos en comparación con gemelos dicigóticos, así como en el hecho de que 

los hermanos de individuos con TDAH presentan aproximadamente el doble de riesgo de 

desarrollar el trastorno respecto a la población general. Entre los factores ambientales 

investigados se incluyen las infecciones virales, el consumo materno de tabaco durante el 

embarazo, las deficiencias nutricionales y la exposición fetal al alcohol como posibles 

contribuyentes etiológicos (25). 

Criterios diagnósticos del TDAH 

De acuerdo con los criterios establecidos en la CIE-10, el diagnóstico del TDAH (denominado en 

esta clasificación como Trastorno Hipercinético) exige la presencia simultánea de los tres grupos 

sintomáticos principales: déficit de atención, hiperactividad e impulsividad. Estos síntomas deben 

manifestarse antes de los 7 años de edad, mantenerse de forma persistente en el tiempo y no ser 

atribuibles a otros trastornos psiquiátricos o del neurodesarrollo, como el autismo, la depresión, 

los episodios maníacos o los trastornos de ansiedad (26). 

TDAH presentación predominante de falta de atención: El rasgo predominante es la lentitud 

en el procesamiento de la información, observándose con mayor frecuencia en niñas (30%) en 

comparación con niños (16%). Debido a que no suele acompañarse de conductas disruptivas en 

el ámbito familiar ni escolar, el diagnóstico tiende a realizarse de manera más tardía. Asimismo, 

esta presentación se asocia con mayor frecuencia a trastornos del estado de ánimo y de ansiedad 

(27).  

TDAH presentación predominante hiperactiva-impulsiva: Es la presentación menos 

frecuente. Se observa con mayor prevalencia en varones durante la etapa preescolar y se ha 
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planteado que podría constituir una forma evolutiva inicial que, con el tiempo, evolucione hacia 

la presentación combinada (27).  

TDAH presentación clínica combinada: Se caracteriza por la presencia simultánea de síntomas 

correspondientes tanto a la inatención como a la hiperactividad-impulsividad. Constituye la forma 

clínica más frecuente, con una prevalencia aproximada del 80% en niños y del 60% en niñas (27). 

Tratamiento del TDAH 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) ha sido considerado 

tradicionalmente un trastorno propio de la infancia y la adolescencia; sin embargo, presenta 

también una elevada prevalencia en la población adulta. Los tratamientos disponibles logran una 

mejoría clínica en aproximadamente el 80–90% de los pacientes, aunque en un 10–20% la 

respuesta terapéutica es limitada. De acuerdo con las recomendaciones de la Academia 

Norteamericana de Psiquiatría de la Infancia y de la Adolescencia, los tratamientos 

farmacológicos de primera línea incluyen el metilfenidato, las anfetaminas y la atomoxetina. En 

la mayoría de los casos, se recomienda complementar el abordaje farmacológico con 

intervenciones psicológicas, al menos de tipo educativo, siendo el tratamiento conductual 

particularmente útil en niños con problemas de conducta. En este sentido, los enfoques 

multimodales, que integran tratamiento farmacológico, educación familiar, psicoterapia 

cognitivo-conductual y adaptaciones escolares o laborales, han demostrado ser los más efectivos 

(28). 

El metilfenidato es un estimulante del sistema nervioso central y uno de los fármacos de primera 

línea para el tratamiento del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). Actúa 

bloqueando la recaptación de dopamina y noradrenalina, principalmente en la corteza prefrontal, 

aumentando su disponibilidad sináptica y mejorando la atención, el control de impulsos y la 

regulación de la actividad motora. Debido a su vida media corta, suelen emplearse formulaciones 

de liberación prolongada. Está indicado en niños, adolescentes y adultos con TDAH que presentan 

deterioro funcional significativo y, en algunos casos, en la narcolepsia, recomendándose su uso 

dentro de un abordaje terapéutico integral (29). 

Metilfenidato 

El metilfenidato es un estimulante del sistema nervioso central cuyo mecanismo de acción 

específico en el trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) no se conoce con 

exactitud; no obstante, se postula que actúa mediante el bloqueo de la recaptación presináptica de 

dopamina y noradrenalina, lo que incrementa la disponibilidad de estos neurotransmisores en el 

espacio sináptico. Este fármaco está indicado como parte de un tratamiento integral del TDAH 

en niños mayores de 6 años y adolescentes, cuando las intervenciones no farmacológicas resultan 

insuficientes. En los últimos años, su uso se ha asociado a diversos riesgos, principalmente 

eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, así como a otros aspectos de seguridad 
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relacionados con trastornos psiquiátricos y posibles efectos a largo plazo, como alteraciones en el 

crecimiento o en la maduración sexual (30). 

El metilfenidato está indicado como parte de un programa integral para el tratamiento del 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) en niños a partir de los 6 años, 

cuando las intervenciones no farmacológicas por sí solas han resultado insuficientes. Su uso debe 

realizarse bajo la supervisión de un especialista en trastornos del comportamiento infantil, y el 

diagnóstico debe establecerse conforme a los criterios del DSM o a las directrices de la CIE-10, 

basándose en una evaluación clínica exhaustiva y en la historia completa del paciente, ya que la 

presencia aislada de uno o más síntomas no es suficiente para confirmar el diagnóstico. Asimismo, 

el tratamiento con metilfenidato no está indicado en todos los casos de TDAH, por lo que la 

decisión terapéutica debe fundamentarse en una valoración cuidadosa de la gravedad y la 

cronicidad de los síntomas en relación con la edad del niño (31). 

En la mayoría de los casos, el tratamiento farmacológico para el manejo de los síntomas del 

TDAH continúa basándose principalmente en el metilfenidato (MPH). Los efectos terapéuticos 

del MPH se producen mediante el bloqueo de los transportadores de dopamina y la desinhibición 

de los autorreceptores D2 en regiones corticales y subcorticales implicadas en la regulación de la 

conducta motora y la atención. Este mecanismo incrementa la disponibilidad de 

neurotransmisores en la hendidura sináptica, lo que se traduce en una mejoría de los síntomas de 

inatención e hiperactividad. No obstante, entre los efectos adversos más frecuentes se describen 

disminución del apetito, palpitaciones, inquietud, agitación y enlentecimiento de la velocidad de 

crecimiento (32). 

Funciones ejecutivas 

Las funciones ejecutivas (FE) constituyen un componente fundamental para la comprensión del 

TDAH, ya que abarcan procesos cognitivos implicados en la autorregulación del comportamiento, 

el pensamiento y la emoción. Estas funciones permiten planificar, organizar y ajustar la conducta 

orientada a metas, favoreciendo el desempeño académico y la adaptación social, en este contexto, 

los niños con TDAH suelen presentar alteraciones en componentes específicos de las FE, como 

la memoria de trabajo, la inhibición de respuestas automáticas y la flexibilidad cognitiva, lo que 

limita su capacidad para mantener y manipular información relevante, controlar impulsos y 

adaptarse a nuevas demandas, contribuyendo a la expresión clínica del trastorno. En el ámbito 

educativo, los niños con TDAH presentan dificultades significativas en su adaptación académica 

y social, evidenciadas por un menor rendimiento en áreas fundamentales como la resolución de 

problemas, el seguimiento de instrucciones y el cumplimiento de normas, lo que repercute 

negativamente en su desempeño escolar y en sus relaciones interpersonales (33). 

Problema General 

¿Cuál es el patrón de consumo de metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH en el Hospital 

Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 2025? 
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Problemas Específicos 

- ¿Cuál es la prevalencia de niños y adolescentes diagnosticados con TDAH en el Hospital 

Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 2025? 

- ¿Cuál es la prevalencia según sexo en niños y adolescentes diagnosticados con TDAH en el 

Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 

2025? 

- ¿Cuál es la proporción de prescripción de metilfenidato en niños y adolescentes 

diagnosticados con TDAH en el Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 

2024 y el primer semestre del 2025? 

- ¿Cuál es tiempo promedio para alcanzar la dosis estable de metilfenidato en niños y 

adolescentes diagnosticados con TDAH en el Hospital Regional de Ica durante el segundo 

semestre del 2024 y el primer semestre del 2025? 

- ¿Cuál es la media de la dosis estable de metilfenidato en niños y adolescentes diagnosticados 

con TDAH en el Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer 

semestre del 2025? 

- ¿Cuál es el porcentaje de tratamiento con otros psicotrópicos en la prescripción de la primera 

dosis de metilfenidato en niños y adolescentes diagnosticados con TDAH en el Hospital 

Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 2025? 

- ¿Cuáles son las reacciones adversas relacionadas con el consumo de metilfenidato en niños 

y adolescentes con TDAH en el Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 

2024 y el primer semestre del 2025? 

Así mismo el propósito del presente trabajo de investigación es: 

Objetivo General 

Determinar el patrón de consumo de metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH en el 

Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 2025. 

Objetivos Específicos 

- Identificar la prevalencia de niños y adolescentes diagnosticados con TDAH en el Hospital 

Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 2025. 

- Identificar la prevalencia según sexo en niños y adolescentes diagnosticados con TDAH en 

el Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 

2025. 

- Identificar la proporción de prescripción de metilfenidato en niños y adolescentes 

diagnosticados con TDAH en el Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 

2024 y el primer semestre del 2025. 

- Determinar el tiempo promedio para alcanzar la dosis estable de metilfenidato en niños y 

adolescentes diagnosticados con TDAH en el Hospital Regional de Ica durante el segundo 

semestre del 2024 y el primer semestre del 2025. 
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- Determinar la media de la dosis estable de metilfenidato en niños y adolescentes 

diagnosticados con TDAH en el Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 

2024 y el primer semestre del 2025. 

- Establecer el porcentaje de tratamiento con otros psicotrópicos en la prescripción de la 

primera dosis de metilfenidato en niños y adolescentes diagnosticados con TDAH en el 

Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 2025. 

- Identificar las reacciones adversas relacionadas con el consumo de metilfenidato en niños y 

adolescentes con TDAH en el Hospital Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 

y el primer semestre del 2025. 

La estructura del informe final se ajusta a lo establecido en las normas correspondientes y se 

organiza en ocho apartados, 

I. Introducción. Se presentan los aspectos generales del estudio, incluyendo la descripción 

de la problemática, la importancia y la justificación de la investigación. Asimismo, se 

analizan estudios recientes que contextualizan el tema de estudio y se formulan los 

objetivos los cuales orientan el desarrollo de la investigación y sustentan las conclusiones 

finales. 

II. Estrategia metodológica: Se describen los lineamientos metodológicos empleados, 

precisando el tipo, nivel y diseño de investigación. 

III. Resultados. Los resultados se presentan en términos de frecuencias y porcentajes, los 

cuales se organizan y sistematizan en tablas y figuras. Para el procesamiento de los datos 

se utiliza el programa de Minitab 22.0, herramienta ampliamente empleada para el 

ordenamiento y análisis de datos cuantitativos. 

IV. Discusión. Se realiza el análisis e interpretación de los resultados desde una perspectiva 

objetiva, contrastándolos con los antecedentes y con otros estudios relevantes revisados 

en el desarrollo de la investigación. 

V. Conclusiones. Las conclusiones se formulan de manera precisa y guardan relación directa 

con los objetivos planteados en el estudio. 

VI. Recomendaciones. Se plantean de forma clara y concreta, en concordancia con los 

hallazgos y los objetivos de la investigación. 

VII. Referencias bibliográficas. Se presentan de manera- ordenada y sistemática todas las 

fuentes de información utilizadas en la elaboración del informe final. 

VIII. Anexos: Se incluye el material complementario que respalda y facilita la comprensión de 

la investigación. 
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II. ESTRATEGIA METODOLÓGICA 

2.1. Tipo, nivel y diseño de investigación 

2.1.1. Tipo de investigación 

Una investigación básica consiste en un estudio, ya sea experimental o teórico, cuyo 

objetivo principal es generar nuevos conocimientos en un área del saber, sin 

centrarse en una aplicación práctica o inmediata de los resultados (34).  

La presente investigación se desarrolló como un estudio de tipo básico, dado que 

tuvo como objetivo generar conocimiento sobre el patrón de consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes diagnosticados con TDAH en el Hospital 

Regional de Ica durante el segundo semestre de 2024 y el primer semestre de 2025, 

sin intervenir directamente en la realidad observada. 

2.1.2. Nivel de investigación 

La presente investigación se enmarcó en un nivel descriptivo, ya que tuvo como 

objetivo observar y caracterizar el comportamiento de una actividad sin ejercer 

ningún tipo de influencia sobre ella (35). 

La presente investigación se enmarcó en un nivel descriptivo, ya que se centró en 

caracterizar las variables asociadas al patrón de consumo de metilfenidato en niños 

y adolescentes diagnosticados con TDAH en el Hospital Regional de Ica durante el 

segundo semestre de 2024 y el primer semestre de 2025. 

2.1.3. Diseño de investigación 

El diseño de investigación constituye el eje fundamental de todo el proceso 

investigativo, ya que orienta de manera sistemática la selección de los métodos, los 

procedimientos de recolección de datos y las estrategias de análisis e interpretación 

de los resultados. En esencia, funciona como una guía metodológica que permite 

asegurar el cumplimiento de los objetivos del estudio con rigor científico, coherencia 

interna y validez en los hallazgos obtenidos (36). 

El diseño fue no experimental longitudinal retrospectivo, ya que se analizarán las 

historias clínicas registradas durante un periodo determinado en el segundo semestre 

del año 2024 y el primer semestre del año 2025, sin manipular variables, con el fin 

de observar el comportamiento del fenómeno en el tiempo. 

2.2. Población y muestra. 

2.2.1. Población 

La población teórica corresponde al conjunto total de unidades que poseen las 

características de interés para la investigación. Para llevar a cabo el estudio, es 

necesario delimitar estas unidades, lo que da lugar a la población accesible o de 

estudio, que es el subconjunto sobre el cual se puede recolectar información de 

manera efectiva. Cuando la unidad de análisis es el individuo, se debe definir un 
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contexto específico que permita su correcta caracterización y observación (37). 

La población del presente estudio estuvo constituida por 102 historias clínicas 

correspondientes a pacientes atendidos en los servicios de neurología y neurología 

pediátrica del Hospital Regional de Ica, durante el segundo semestre de 2024 y el 

primer semestre de 2025. 

2.2.2. Muestra 

La muestra debe ser representativa de la población, reflejando sus principales 

características, para que los resultados obtenidos puedan ser válidos y generalizables. 

Si la muestra no es representativa, los hallazgos solo serán aplicables a los individuos 

estudiados y no podrán extrapolarse al conjunto de la población (38). 

El muestreo por selección intencionada consiste en elegir unidades muestrales que 

comparten características de interés de la población objetivo, utilizando métodos no 

probabilísticos. En este enfoque, la representatividad de la muestra no depende del 

azar, sino del criterio del investigador, quien selecciona deliberadamente a los 

sujetos más adecuados para los objetivos del estudio (39). 

La muestra estuvo constituida por una selección representativa de 30 Historias 

clínicas de niños y adolescentes con diagnóstico de TDAH que hayan recibido 

prescripción de metilfenidato en el Hospital Regional de Ica durante el segundo 

semestre de 2024 y el primer semestre de 2025. 

Criterios de Inclusión 

Historias clínicas de pacientes con diagnóstico confirmado de Trastorno por Déficit 

de Atención con Hiperactividad (TDAH), establecido según criterios clínicos 

vigentes y debidamente consignado en el registro médico. 

Historias clínicas de niños y adolescentes con edades comprendidas entre 3 y 17 años 

al momento de la atención. 

Historias clínicas que evidenciaron al menos una prescripción de metilfenidato 

durante el periodo comprendido entre el segundo semestre de 2024 y el primer 

semestre de 2025, en el Hospital Regional de Ica. 

Historias clínicas completas, legibles y con información suficiente para el análisis 

del patrón de prescripción y uso de metilfenidato. 

Historias clínicas cuya revisión fue autorizada formalmente por el Hospital Regional 

de Ica, conforme a los procedimientos institucionales y resguardando la 

confidencialidad de la información. 

Criterios de Exclusión 

Historias clínicas de pacientes sin registro claro y verificable del diagnóstico de 

TDAH en la evaluación médica. 

Historias clínicas que no consignaron prescripción de metilfenidato durante el 



23 

 

periodo de estudio. 

Historias clínicas incompletas, ilegibles o con información insuficiente para el 

análisis del patrón de prescripción y uso del medicamento. 

Historias clínicas de pacientes fuera del rango etario establecido (menores de 3 años 

o mayores de 17 años). 

Historias clínicas duplicadas o con registros inconsistentes que pudieran 

comprometer la validez de los datos. 

Historias clínicas cuya revisión no contó con la autorización institucional del 

Hospital Regional de Ica o que presentaron restricciones de acceso a la información. 

2.3. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

Para el desarrollo del estudio titulado “Análisis retrospectivo del patrón de consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH en un hospital de Ica, 2025”, se empleó 

como técnica principal la revisión documental retrospectiva de historias. Esta técnica 

permitió obtener información objetiva y sistemática sobre las características clínicas y el uso 

del metilfenidato en la población de estudio durante el periodo establecido. 

La recolección de datos se realizó previa autorización formal del Hospital Regional de Ica y 

en cumplimiento a los principios éticos de confidencialidad y anonimización de la 

información. No se registraron datos personales identificables, asignándose un código 

numérico a cada participante para garantizar la protección de la identidad. 

Como instrumento se utilizó una ficha de recolección de datos estructurada, elaborada 

específicamente para el estudio y validada por juicio de expertos. La ficha incluyó variables 

sociodemográficas (edad, sexo), variables clínicas (tipo de presentación del TDAH, 

comorbilidades registradas) y variables farmacoterapéuticas (dosis inicial, dosis estable, tipo 

de formulación, duración del tratamiento, frecuencia de dispensación y posibles reacciones 

adversas consignadas en la historia clínica). Dicha ficha fue sometida a validación por juicio 

de expertos para garantizar la claridad, coherencia y pertinencia de los ítems. Asimismo, se 

evaluó su confiabilidad mediante el coeficiente alfa de Cronbach (0.8265), con el fin de 

asegurar la consistencia interna del instrumento antes de su aplicación definitiva. 

La información fue transcrita a una base de datos digital diseñada en un programa estadístico, 

previa verificación de consistencia y control de calidad de los registros. De esta manera, se 

aseguró la confiabilidad y precisión de los datos utilizados para el análisis del patrón de 

consumo de metilfenidato en la población estudiada. 

2.4. Técnicas de análisis e interpretación de resultados. 

El análisis de contenido es una técnica de investigación que tiene como finalidad obtener 

conclusiones válidas, sistemáticas y reproducibles a partir de datos cualitativos o 

documentales relevantes para el ámbito de la salud. Esta técnica permite interpretar 

información proveniente de historias clínicas, documentos normativos, entrevistas, registros 
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o informes sanitarios, considerando siempre el contexto clínico, epidemiológico o 

institucional en el que dichos datos fueron generados. En este sentido, el análisis de 

contenido debe realizarse de manera rigurosa y justificada, con el propósito de comprender 

fenómenos relacionados con la atención, prevención y gestión de la salud, interpretando las 

conductas, prácticas y procesos dentro del contexto sanitario en el que ocurren (40). 

El análisis de la información se realizó mediante un enfoque cuantitativo de tipo descriptivo, 

complementado con el análisis de contenido para la revisión de las historias clínicas. El 

análisis de contenido permitió examinar de manera ordenada y contextualizada la 

información consignada en las historias clínicas y registros institucionales, garantizando una 

interpretación válida, sistemática y reproducible de los datos relacionados con el diagnóstico 

de TDAH, la prescripción de metilfenidato y la presencia de reacciones adversas, 

considerando el contexto clínico e institucional en el que fueron generados. 

Una vez culminada la recolección de datos mediante la ficha estructurada, la información 

fue digitada y depurada en una base de datos elaborada en Microsoft Excel, donde se realizó 

el control de calidad, verificación de consistencia y codificación de variables. 

Posteriormente, el procesamiento estadístico se efectuó utilizando el programa Minitab 

versión 19.0. 

Se emplearon medidas de estadística descriptiva, se calcularon frecuencias absolutas y 

relativas para estimar la prevalencia de TDAH en la población estudiada y su distribución 

según sexo, así como la proporción de prescripción de metilfenidato y el porcentaje de uso 

concomitante de otros psicotrópicos. Asimismo, se determinaron medidas de tendencia 

central y dispersión (media, desviación estándar, valores mínimo y máximo) para establecer 

el tiempo promedio necesario para alcanzar la dosis estable y la media de la dosis estable 

prescrita. Las reacciones adversas registradas fueron analizadas mediante frecuencias y 

porcentajes, lo que permitió identificar los eventos más reportados. 

Los resultados se presentaron en tablas y gráficos estadísticos para facilitar su interpretación 

y análisis comparativo, asegurando coherencia con los objetivos planteados y contribuyendo 

a una comprensión integral del patrón de consumo de metilfenidato en la población 

estudiada. 
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III. RESULTADOS 

 

Análisis Descriptivo 

Se analizan los resultados a nivel descriptivo en orden lógico, de tal manera que estos se 

relacionen con el objetivo de la investigación. 

Tabla 1. Prevalencia de niños y adolescentes diagnosticados con TDAH. 

Historias 

clínicas 

Historias clínicas con 

diagnóstico de TDAH 

102 30 

 

Prevalencia =
Historias clínicas con diagnostico de TDAH

Total de historias clínicas
∗ 100% 

 

Prevalencia =
30

102
∗ 100% = 29.41% 

 

Figura 1. Prevalencia de niños y adolescentes diagnosticados con TDAH. 

 

Interpretación: La prevalencia de diagnóstico de TDAH se estimó a partir de la revisión de 

102 historias clínicas evaluadas. Se identificaron 30 casos con diagnóstico confirmado, lo que 

correspondió a una prevalencia de 29,41 % en la población estudiada. 

- 

Tabla 2. Prevalencia según sexo en niños y adolescentes diagnosticados con TDAH. 

Sexo Historias clínicas 
Historias clínicas con 

diagnóstico de TDAH 

Femenino 23 6 

Masculino 79 24 

 

 

Prevalencia =
N° de casos

Total del grupo
∗ 100% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

Diagnostico con TDAH Diagnostico sin TDAH

29.41%

80.59%

Prevalencia de niños y adolescentes diagnosticados con 
TDAH
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Prevalencia Femenino =
6

23
∗ 100% = 26.09% 

Prevalencia Masculina =
24

79
∗ 100% = 30.38% 

Figura 2. Prevalencia según sexo en niños y adolescentes diagnosticados con TDAH. 

 
 

Interpretación: Los resultados evidencian que la prevalencia de diagnóstico con TDAH fue 

mayor en el sexo masculino (30,38%) en comparación con el sexo femenino (26,09%). Esto 

indica que, dentro de la población evaluada, los varones presentaron una mayor proporción de 

casos respecto al total de su grupo. 

 

Tabla 3. Proporción de prescripción de metilfenidato en niños y adolescentes 

diagnosticados con TDAH. 

 

Sexo 

Historias clínicas con 

diagnóstico de TDAH 

Tratamiento con 

metilfenidato 

Femenino 6 6 

Masculino 24 24 

 

Proporción de prescripción =
N° HC con Dx TDAH y prescripción de metilfenidato

N° Historias clinicas con Dx TDAH
 

 

Proporción de prescripciónMasculino =
24

24
∗ 100% = 100% 

 

Proporción de prescripciónFemenino =
6

6
∗ 100% = 100% 

 

Proporción de prescripción =
30

30
∗ 100% = 100% 

 
 

 

23.00%

24.00%

25.00%

26.00%

27.00%

28.00%

29.00%

30.00%

31.00%

Femenino Masculino

26.09%

30.38%

Prevalencia según sexo en niños y adolescentes 
diagnosticados con TDAH
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Figura 3. Proporción de prescripción de metilfenidato en niños y adolescentes 

diagnosticados con TDAH. 

 

Interpretación: La proporción de prescripción de metilfenidato en niños y adolescentes 

diagnosticados con TDAH fue del 100% tanto en el sexo femenino como en el masculino. Esto 

indica que todos los pacientes diagnosticados con TDAH, independientemente del sexo, 

recibieron tratamiento farmacológico en la muestra evaluada. 

 

Tabla 4. Tiempo promedio para alcanzar la dosis estable de metilfenidato en niños y 

adolescentes diagnosticados con TDAH. 

Tiempo en alcanzar 

dosis estable n % 

2 meses 5 16.67 % 

3 meses 3 10.00 % 

4 meses 14 46.67 % 

5 meses 4 13.33 % 

6 meses 3 10.00 % 

8 meses 1 3.33 % 

 

Variable N N* Media 

Error 
estándar de 

la media Desv.Est. Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

Tiempo promedio 

para alcanzar la 
dosis estable 

30 0 4.03333 0.251356 1.37674 2 3 4 5 8 
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Femenino

Masculino

Total

6

24

30

Proporción de prescripción de metilfenidato en niños y 
adolescentes diagnosticados con TDAH
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Figura 4. Tiempo promedio para alcanzar la dosis estable de metilfenidato en niños y 

adolescentes diagnosticados con TDAH. 

 

 

Interpretación: El tiempo promedio para alcanzar la dosis estable fue de 4.03 meses (DE = 

1.38; EE = 0.25), lo que indica una variabilidad moderada entre los pacientes. El valor mínimo 

observado fue 2 meses y el máximo 8 meses, evidenciando un rango de 6 meses. Los cuartiles 

muestran que el 25% de los pacientes alcanzó la dosis estable en 3 meses (Q1), el 50% en 4 

meses (mediana) y el 75% en 5 meses (Q3). Estos resultados indican que la mayoría de los 

pacientes logró estabilizar su dosis en un intervalo relativamente corto y concentrado entre 3 

y 5 meses. 

 

Tabla 5. Media de la dosis estable de metilfenidato en niños y adolescentes diagnosticados 

con TDAH. 

Dosis estable Conteo Porcentaje 

10 mg/24h 21 70.00% 

15 mg/24h 2 6.67% 

5 mg/24h 7 23.33% 

 

Variable N N* Media 

Error 
estándar 

de 

la media Desv.Est. Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

Media de la dosis 

estable de 

metilfenidato 

30 0 9.16667 0.484432 2.65334 5 8.75 10 10 15 
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Figura 5. Media de la dosis estable de metilfenidato en niños y adolescentes 

diagnosticados con TDAH. 

 

Interpretación: La media de la dosis estable del metilfenidato fue de 9.17 mg/24h (DE = 2.65; 

EE = 0.48), lo que indica una dispersión moderada alrededor del promedio. Los valores 

observados oscilaron entre un mínimo de 5 mg/24h y un máximo de 15mg/24h, con un rango 

de 10 mg/24h. Los cuartiles muestran que el 25% de los pacientes alcanzó una dosis estable 

de 8.75 mg/24h (Q1), el 50% de los pacientes alcanzó una dosis estable de 10 mg/24h 

(mediana) y el 75% de los pacientes alcanzó una dosis estable de 10 mg/24h (Q3). Esta 

distribución indica que la mayoría de los pacientes se estabilizó en dosis cercanas a 10 mg/24h. 

Tabla 6. Porcentaje de tratamiento con otros psicotrópicos en la prescripción de la 

primera dosis de metilfenidato. 

Tratamiento con 

otros psicotrópicos Conteo Porcentaje 

No 23 76.67% 

Si 7 23.33% 
 

Figura 6. Porcentaje de tratamiento con otros psicotrópicos en la prescripción de la 

primera dosis de metilfenidato. 

 

76.67%

23.33%

Tratamiento con otros psicotrópicos

No Si
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Interpretación: Se observa que 23 pacientes (76,67%) no recibían tratamiento con otros 

psicotrópicos, mientras que 7 pacientes (23,33%) sí presentaban tratamiento 

psicofarmacológico adicional. Entre los medicamentos asociados al tratamiento se evidencia 

a la Risperidona y al acido valproico. 

Tabla 7. Reacciones adversas relacionadas con el consumo de metilfenidato. 

Reacciones adversas relacionadas 

con el consumo de metilfenidato Conteo Porcentaje 

No 30 100.00% 

Si 0 0.00% 

Figura 7. Reacciones adversas relacionadas con el consumo de metilfenidato. 

 

Interpretación: La distribución de reacciones adversas relacionadas con el consumo de 

metilfenidato mostró que 30 pacientes (100%) no presentaron eventos adversos. 

 

Patrón de consumo de metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH en el Hospital 

Regional de Ica durante el segundo semestre del 2024 y el primer semestre del 2025. 

El patrón de consumo de metilfenidato en pacientes con Trastorno por Déficit de Atención 

con Hiperactividad (TDAH) mostró una prevalencia diagnóstica del 29,41%, con mayor 

proporción en varones; no obstante, la prescripción fue del 100% en ambos sexos, 

evidenciando su uso universal como tratamiento de primera línea. Alcanzando una dosis 

estable en un promedio de 4 meses, concentrándose entre 3 y 5 meses, lo que indica 

estabilización relativamente rápida. La dosis final se agrupó principalmente alrededor de 

10 mg/24h (media: 9,17 mg), reflejando predominio de dosis bajas a moderadas y ajustes 

individualizados. La mayoría de los pacientes (76,67%) recibió monoterapia, mientras 

que una minoría requirió asociación con otros psicotrópicos como Risperidona y Ácido 

valproico, sugiriendo comorbilidades en un subgrupo. En conjunto, se evidencia un 

patrón de uso racional, con ajuste de dosis progresiva y sin reacciones adversas al 

tratamiento. 
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Reacciones adversas relacionadas con el consumo de 
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IV. DISCUSIÓN 

El consumo de metilfenidato en pacientes con Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH) presentó una prevalencia diagnóstica del 29,41%, con mayor 

proporción en varones y prescripción del 100% en ambos sexos. La dosis estable se 

alcanzó en promedio a los 4 meses (principalmente entre 3 y 5 meses), con una media de 

9,17 mg/24h y predominio de dosis cercanas a 10 mg/24h. El 76,67% recibió monoterapia 

y el 23,33% tratamiento combinado con Risperidona o Ácido valproico. En conjunto, se 

observó un patrón de uso racional, con ajuste progresivo de dosis y ausencia de reacciones 

adversas reportadas. 

Los resultados del presente estudio muestran coincidencias y diferencias relevantes con 

los antecedentes internacionales. En relación con los patrones de ajuste de dosis, nuestros 

hallazgos evidencian una estabilización promedio a los 4 meses, concentrada entre 3 y 5 

meses, lo cual es comparable con lo reportado por Vamshi A (13), quien describió un 

incremento progresivo hasta alcanzar dosis estables en aproximadamente 95 a 103 días; 

sin embargo, a diferencia de dicho estudio que reportó dosis medias superiores a 50 mg 

en formulaciones de liberación modificada, en nuestra muestra la dosis estable se agrupó 

alrededor de 10 mg/24h, reflejando un esquema más conservador.. En cuanto a la 

seguridad, nuestros resultados no evidenciaron reacciones adversas, lo que coincide con 

lo descrito por Man K (14), quien no encontró efectos adversos psiquiátricos o 

neurológicos significativos a largo plazo, aunque sí reportó leves incrementos 

cardiovasculares; no obstante, la ausencia total de eventos en nuestro estudio podría estar 

influenciada por el tamaño muestral reducido. Respecto al patrón de prescripción, el uso 

universal del metilfenidato en pacientes diagnosticados concuerda con Heng L (14) y 

Prieto B (19), quienes identificaron al metilfenidato como el fármaco predominante y con 

mayor consumo en varones; asimismo, al igual que Ponnou S (18), se observó una 

proporción de coprescripción cercana al 23%, lo que sugiere la presencia de 

comorbilidades en un subgrupo. En contraste con la revisión de Siqueira K (17), que 

evidenció un uso frecuente fuera de indicación y con fines de mejora cognitiva, en nuestro 

contexto el consumo estuvo restringido a pacientes con diagnóstico confirmado de 

TDAH, lo que respalda un patrón de uso racional. En conjunto, los hallazgos muestran 

coherencia con la literatura respecto al predominio del metilfenidato y su mayor 

utilización en varones, aunque con diferencias en las dosis empleadas y una aparente 

mejor tolerabilidad en la población estudiada. 
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V. CONCLUSIÓN 

 

1. La prevalencia de diagnóstico de TDAH en la población evaluada fue del 29,41 %, 

determinada a partir de la revisión de 102 historias clínicas, en las cuales se confirmaron 

30 casos. 

2. La prevalencia de diagnóstico con TDAH, fue superior en el sexo masculino (30,38 %) 

en comparación con el sexo femenino (26,09 %) lo que indica que, dentro de la población 

evaluada, los varones presentaron una mayor proporción de casos en relación con el total 

correspondiente a su grupo, evidenciando una mayor frecuencia en este sexo. 

3. La proporción de prescripción de metilfenidato en niños y adolescentes diagnosticados 

con TDAH fue del 100 % en ambos sexos, lo que evidencia que la totalidad de los 

pacientes con diagnóstico confirmado recibió tratamiento farmacológico, 

independientemente del sexo, dentro de la muestra evaluada. 

4. El tiempo promedio para alcanzar la dosis estable de metilfenidato fue de 4,03 meses, lo 

que evidencia una variabilidad moderada entre los pacientes, lo que demuestra que la 

mayoría logró la estabilización terapéutica en un periodo relativamente corto, 

concentrado principalmente entre los 3 y 5 meses. 

5. La media de la dosis estable de metilfenidato fue de 9,17 mg/24 h. Los valores oscilaron 

entre 5 mg/24 h y 15 mg/24 h, con un rango total de 10 mg/24 h, lo que refleja que la 

mayoría de los pacientes logró estabilizarse en dosis cercanas a 10 mg/24 h. 

6. La distribución de reacciones adversas asociadas al consumo de metilfenidato evidenció 

que el 100 % de los pacientes evaluados (n = 30) no presentó eventos adversos registrados 

en las historias clínicas, lo que indica una adecuada tolerabilidad del tratamiento en la 

población estudiada durante el periodo analizado. 

7. En conclusión, el patrón de consumo de metilfenidato evidenció una prevalencia 

diagnóstica de TDAH del 29,41 %, con mayor proporción en varones y prescripción del 

100 % en ambos sexos como tratamiento de primera línea. La dosis estable se alcanzó en 

promedio a los 4 meses, principalmente entre los 3 y 5 meses, con predominio de dosis 

cercanas a 10 mg/24 h. La mayoría recibió monoterapia (76,67 %), y un subgrupo requirió 

combinación con otros psicotrópicos, sin registrarse reacciones adversas, lo que refleja 

un uso racional y ajustado del tratamiento. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Al Hospital Regional de Ica, considerar la implementación o fortalecimiento de 

estrategias de seguimiento clínico y farmacoterapéutico en pacientes pediátricos con 

TDAH, promoviendo el registro completo y sistemático de la evolución del tratamiento 

con metilfenidato y posibles reacciones adversas. 

2. A la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica, incentivar el desarrollo de 

investigaciones en el área de farmacoterapia pediátrica y salud mental, promoviendo la 

continuidad de estudios relacionados con el uso racional de medicamentos y el análisis 

de datos clínicos en el contexto regional. 

3. A la Facultad de Farmacia y Bioquímica Fortalecer la formación académica en 

seguimiento farmacoterapéutico y farmacovigilancia, incorporando actividades prácticas 

y proyectos de investigación que permitan a los estudiantes aplicar conocimientos en 

escenarios clínicos reales. 

4. A la Dirección General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID), Continuar 

promoviendo lineamientos y acciones orientadas al uso racional de medicamentos 

psicotrópicos, así como el fortalecimiento de la farmacovigilancia en establecimientos de 

salud, con especial énfasis en la población pediátrica. 
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VIII. ANEXOS 

 

Anexo 1. Instrumento de recolección de información. 

 

ANÁLISIS RETROSPECTIVO DEL PATRÓN DE CONSUMO DE METILFENIDATO 

EN NIÑOS Y ADOLESCENTES CON TDAH EN UN HOSPITAL DE ICA-2025 

 

 

Tipo de instrumento: Ficha de recolección estructurada 

Técnica de recolección: Revisión documental (historias clínicas) 

Aplicación: Individual, por revisión de cada historia clínica 

Responsable de llenado: Investigador  

Unidad de análisis: Historia clínica del paciente diagnosticado con TDAH 

 

Datos Generales del Paciente 

Código del paciente 

Edad al momento del diagnóstico   : ____________ 

Sexo       : (    ) Masculino  (    ) Femenino 

Fecha del diagnóstico de TDAH   : ____________ 

 

Datos sobre la Prescripción de Metilfenidato 

¿Se prescribió metilfenidato?    : (    ) Si   (    ) No 

 

Fecha de primera prescripción de metilfenidato: ____________ 

Dosis inicial (mg/día)     : ____________  

Dosis estable (mg/día)     : ____________ 

¿Alcanzó dosis estable?     : (    ) Si   (    ) No 

Tiempo en alcanzar dosis estable (mg/día)  : ____________ 

 

Co-Medicación y Efectos Secundarios 

¿Se prescribió otro psicotrópico junto con la primera dosis de metilfenidato?: (    ) Si  (    ) No 

Tipo de psicotrópico co-prescrito (si aplica)  : ____________ 

¿Se registraron Reacciones adversas?   : (    ) Si   (    ) No 

Tipo de reacciones adversas reportadas   : ____________ 
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Anexo 2. Ficha de validación de instrumentos de investigación 

Ficha de validación de instrumentos de investigación 

I. DATOS GENERALES: 

Título del trabajo de investigación: Análisis retrospectivo del patrón de consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH en un hospital de Ica-2025. 

Investigador: Mg. Carina Luz Castro Geldres 

Grado académico: Magister en Farmacia y Bioquímica – Mención en Gestión y Atención 

Farmacéutica 
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Ficha de validación de instrumentos de investigación 

 

I. DATOS GENERALES: 

Título del trabajo de investigación: Análisis retrospectivo del patrón de consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH en un hospital de Ica-2025. 

Investigador: Mg. Luis Alberto Diaz Sánchez 

Grado académico: Magister en Salud Publica 
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Ficha de validación de instrumentos de investigación 

 

I. DATOS GENERALES: 

Título del trabajo de investigación: Análisis retrospectivo del patrón de consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH en un hospital de Ica-2025. 

Investigador: Mg. Jack Slim Garcia Calderón 

Grado académico: Magister 
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Anexo 3. Matriz de Consistencia 

Título del proyecto: Análisis retrospectivo del patrón de consumo de metilfenidato en niños y adolescentes con TDAH en un hospital de Ica-2025. 

Problema general y específicos Objetivo general y específicos Variable Estrategia metodológica 

Problema general:  

¿Cuál es el patrón de consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes 

con TDAH en el Hospital Regional de 
Ica durante el segundo semestre del 

2024 y el primer semestre del 2025? 

 
Problemas específicos:  

¿Cuál es la prevalencia de niños y 

adolescentes diagnosticados con 
TDAH en el Hospital Regional de Ica 

durante el segundo semestre del 2024 y 

el primer semestre del 2025? 
 

¿Cuál es la prevalencia según sexo en 

niños y adolescentes diagnosticados 
con TDAH en el Hospital Regional de 

Ica durante el segundo semestre del 

2024 y el primer semestre del 2025? 
 

¿Cuál es la proporción de prescripción 

de metilfenidato en niños y 
adolescentes diagnosticados con 

TDAH en el Hospital Regional de Ica 

durante el segundo semestre del 2024 y 
el primer semestre del 2025? 

 

¿Cuál es tiempo promedio para 
alcanzar la dosis estable de 

Objetivo general:  

Determinar el patrón de consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes con 

TDAH en el Hospital Regional de Ica 
durante el segundo semestre del 2024 y el 

primer semestre del 2025. 

 
Objetivos específicos:  

Identificar la prevalencia de niños y 

adolescentes diagnosticados con TDAH en 
el Hospital Regional de Ica durante el 

segundo semestre del 2024 y el primer 

semestre del 2025. 
 

Identificar la prevalencia según sexo en 

niños y adolescentes diagnosticados con 
TDAH en el Hospital Regional de Ica 

durante el segundo semestre del 2024 y el 

primer semestre del 2025. 
 

Identificar la proporción de prescripción de 

metilfenidato en niños y adolescentes 
diagnosticados con TDAH en el Hospital 

Regional de Ica durante el segundo 

semestre del 2024 y el primer semestre del 
2025. 

 

Determinar el tiempo promedio para 
alcanzar la dosis estable de metilfenidato 

Variable: 

Patrón de consumo de 

metilfenidato 

 
Dimensiones 

Diagnóstico de TDAH 

Sexo del paciente 
Prescripción del metilfenidato 

Dosis estable 

Tiempo hasta alcanzar la dosis 
estable 

Coprescripción de psicotrópicos 

Reacciones adversas 
 

 

 
 

 

Tipo de investigación: Básica 
Nivel de investigación: 

Descriptivo 

Diseño de investigación: No 
experimental de corte 

longitudinal retrospectivo. 

 
Población: La población del 

presente estudio estuvo 

constituida por 102 historias 
clínicas correspondientes a 

pacientes atendidos en los 

servicios de neurología y 
neurología pediátrica del 

Hospital Regional de Ica, durante 

el segundo semestre de 2024 y el 
primer semestre de 2025.. 

Muestra: La muestra estuvo 

constituida por una selección 
representativa de 30 Historias 

clínicas de niños y adolescentes 

con diagnóstico de TDAH que 
hayan recibido prescripción de 

metilfenidato en el Hospital 

Regional de Ica durante el 
segundo semestre de 2024 y el 

primer semestre de 2025. 
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metilfenidato en niños y adolescentes 

diagnosticados con TDAH en el 
Hospital Regional de Ica durante el 

segundo semestre del 2024 y el primer 

semestre del 2025? 
 

¿Cuál es la media de la dosis estable de 

metilfenidato en niños y adolescentes 
diagnosticados con TDAH en el 

Hospital Regional de Ica durante el 

segundo semestre del 2024 y el primer 
semestre del 2025? 

 

¿Cuál es el porcentaje de tratamiento 
con otros psicotrópicos en la 

prescripción de la primera dosis de 

metilfenidato en niños y adolescentes 
diagnosticados con TDAH en el 

Hospital Regional de Ica durante el 

segundo semestre del 2024 y el primer 
semestre del 2025? 

 

¿Cuáles son las reacciones adversas 
relacionadas con el consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes 

con TDAH en el Hospital Regional de 
Ica durante el segundo semestre del 

2024 y el primer semestre del 2025? 

en niños y adolescentes diagnosticados con 

TDAH en el Hospital Regional de Ica 
durante el segundo semestre del 2024 y el 

primer semestre del 2025. 

 
 

Determinar la media de la dosis estable de 

metilfenidato en niños y adolescentes 
diagnosticados con TDAH en el Hospital 

Regional de Ica durante el segundo 

semestre del 2024 y el primer semestre del 
2025. 

 

Establecer el porcentaje de tratamiento con 
otros psicotrópicos en la prescripción de la 

primera dosis de metilfenidato en niños y 

adolescentes diagnosticados con TDAH en 
el Hospital Regional de Ica durante el 

segundo semestre del 2024 y el primer 

semestre del 2025. 
 

 

Identificar las reacciones adversas 
relacionadas con el consumo de 

metilfenidato en niños y adolescentes con 

TDAH en el Hospital Regional de Ica 
durante el segundo semestre del 2024 y el 

primer semestre del 2025. 

Unidad de análisis: Historia 

clínica. 
  

Técnica de recolección de datos:  

Se empleo un muestreo 
probabilístico aleatorizado. 

 

Análisis estadístico: se realizó 
con el paquete estadístico 

Minitab, donde se aplicará 

estadística descriptiva para 
calcular frecuencias, porcentajes, 

medias y desviaciones estándar 

según corresponda: prevalencia 
total de pacientes con TDAH, 

prevalencia según sexo 

masculino, proporción de 
prescripción de metilfenidato, 

tiempo promedio para alcanzar 

dosis estable, media de dosis 
estable, porcentaje de 

coprescripción con otros 

psicotrópicos y frecuencia de 
efectos secundarios asociados al 

metilfenidato 

 
Instrumentos de recolección de 

datos:  

Se empleará una ficha de 
recolección de datos. 
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Anexo 4. Datos del análisis estadístico de la variable: “Patrón de consumo de metilfenidato” 

 

N° Edad Sexo 
Fecha de 

diagnostico 
Se prescribió 
Metilfenidato 

1° 
Prescripción 

Dosis 
inicial 

Dosis 
estable 

Alcanzo 
dosis 

estable 

Tiempo en 
alcanzar 

dosis estable 

Prescribió 
otro 

psicotrópico 

Tipo de 
Psicotrópico 

Se 
registraron 
Reacciones 

adversas 

Tipo de 
reacción 
adversa 

1 6 años Masculino 26/09/2023 Si 26/09/2023 5 mg/24h 
10 

mg/24h 
si 4 meses Si 

Acido 
valproico 
(4ml/12h) 

No Ninguno 

2 5 años Masculino 19/02/2020 Si 30/03/2023 
2.5 

mg/12h 
5 

mg/24h 
Si 8 meses No 

Risperidona 
(6 

gotas/12h) 
No Ninguno 

3 6 años Masculino 27/06/2023 Si 20/05/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 4 meses No Ninguno No Ninguno 

4 7 años Masculino 18/11/2024 Si 18/11/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 2 meses No Ninguno No Ninguno 

5 9 años Femenino 6/01/2025 Si 4/02/2025 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 2 meses No 

Risperidona 
(1tb/24h) 

No Ninguno 

6 6 años Femenino 23/03/2023 Si 16/05/2023 
2.5 mg/24 

h 
5 

mg/24h 
Si 6 meses No Ninguno No Ninguno 

7 6 años Masculino 3/12/2024 Si 5/02/2025 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
si 3 meses No Ninguno No Ninguno 

8 4 años Masculino 6/12/2022 Si 6/12/2022 5 mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 4 meses No 

Risperidona ( 
3 gotas/12h) 

No Ninguno 

9 8 años Masculino 20/07/2022 Si 20/07/2022 5 mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 6 meses No 

Risperidona ( 
5 gotas/12h) 

No Ninguno 

10 3 años Femenino 15/11/2024 Si 15/11/2024 
2.5 

mg/24h 
5 

mg/24h 
No 4 meses Si Risperidona No Ninguno 
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11 6 años Femenino 24/01/2024 Si 15/02/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
No 4 meses No Ninguno No Ninguno 

12 4 años Masculino 19/01/2023 Si 19/01/2023 5 mg/24h 
5 

mg/24h 
Si 5 meses No Ninguno No Ninguno 

13 7 años Masculino 18/06/2024 Si 2/07/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 4 meses No Ninguno No Ninguno 

14 3 años Masculino 3/04/2024 Si 3/04/2024 5 mg/24h 
5 

mg/24h 
Si 4 meses No Ninguno No Ninguno 

15 6 años Masculino 26/12/2024 Si 26/12/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 5 meses No Ninguno No Ninguno 

16 4 años Femenino 19/11/2024 Si 19/11/2024 5 mg/24h 
10 

mg/24h 
No 4 meses No Ninguno No Ninguno 

17 5 años Masculino 17/04/2024 Si 17/04/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 5 meses No Ninguno No Ninguno 

18 7 años Masculino 20/07/2024 Si 20/07/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 4 meses No Ninguno No Ninguno 

19 8 años Masculino 16/07/2023 Si 25/09/2023 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 4 meses No Ninguno No Ninguno 

20 5 años Masculino 19/09/2024 Si 19/09/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 5 meses No Ninguno No Ninguno 

21 7 años Masculino 20/06/2024 Si 20/06/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 2 meses No Risperidona No Ninguno 

22 9 años Femenino 19/06/2022 Si 20/01/2023 
10 

mg/24h 
15 

mg/24h 
Si 4 meses Si 

Acido 
Valproico 

No Ninguno 

23 6 años Masculino 14/04/2023 Si 30/05/2024 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 2 meses No Ninguno No Ninguno 

24 3 años Masculino 10/01/2023 Si 7/02/2023 5 mg/24h 
5 

mg/24h 
Si 3 meses No Ninguno No Ninguno 

25 6 años Masculino 17/04/2019 Si 17/04/2019 5 mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 4 meses No Ninguno No Ninguno 



46 
 

26 8 años Masculino 22/08/2023 Si 22/08/2023 
10 

mg/24h 
15 

mg/24h 
Si 4 meses Si Risperidona No Ninguno 

27 6 años Masculino 21/08/2017 Si 21/08/2017 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 2 meses Si Risperidona No Ninguno 

28 7 años Masculino 18/09/2023 Si 18/09/2023 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 3 meses No Ninguno No Ninguno 

29 5 años Masculino 8/04/2019 Si 8/04/2019 
10 

mg/24h 
10 

mg/24h 
Si 6 meses Si Sertralina No Ninguno 

30 6 años Masculino 26/09/2023 Si 26/09/2023 5 mg/24h 
5 

mg/24h 
Si 4 meses Si 

Acido 
Valproico 

No Ninguno 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 



47 
 

Anexo 5. Operacionalización de la variable 

 

Variable Dimensiones Indicadores Ítems / Preguntas Técnica Instrumento 
Escala de 

medición 

Patrón de 

consumo de 

metilfenidato 

Se definirá como el 

número total de 

dispensaciones del 

principio activo 

N06BA04 

(metilfenidato), 

registradas en las 

oficinas de 

farmacia de una 

población 

determinada, 

durante un 

periodo específico 

de tiempo (por 

ejemplo, un año), 

en pacientes 

menores de 19 

años. 

Diagnóstico de 

TDAH 

Diagnóstico 

registrado en 

historia clínica 

¿El paciente tiene 

diagnóstico de 

TDAH según 

historia clínica? 

Análisis 

documental 

Ficha de 

recolección 
Nominal 

Sexo del paciente 
Sexo biológico 

registrado 

¿Cuál es el sexo del 

paciente? 

Análisis 

documental 

Ficha de 

recolección 
Nominal 

Prescripción de 

metilfenidato 

Número de 

pacientes con 

prescripción de 

metilfenidato 

¿Se prescribió 

metilfenidato al 

paciente? 

Análisis 

documental 

Ficha de 

recolección 
Nominal 

Dosis estable 
Dosis estable 

alcanzada (mg) 

¿Cuál fue la dosis 

estable alcanzada 

por el paciente? 

Análisis 

documental 

Ficha de 

recolección 

Cuantitativa 

continua 

Tiempo hasta 

alcanzar dosis 

estable 

Tiempo (en días) 

desde la primera 

dosis hasta alcanzar 

dosis estable 

¿Cuántos días 

pasaron hasta 

alcanzar la dosis 

estable? 

Análisis 

documental 

Ficha de 

recolección 

Cuantitativa 

continua 

Coprescripción de 

psicotrópicos 

Presencia de otros 

psicotrópicos al 

inicio del 

tratamiento 

¿Se prescribieron 

otros psicotrópicos 

con la primera 

dosis? 

Análisis 

documental 

Ficha de 

recolección 
Nominal 

Reacciones 

adversas 

Reacciones 

adversas reportados 

en la historia clínica 

¿Qué tipo de 

reacciones adversas 

fueron registrados? 

Análisis 

documental 

Ficha de 

recolección 
Cualitativa nominal 
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Anexo 6. Confiabilidad del instrumento 

 

Para evaluar estadísticamente la confiabilidad de las preguntas del cuestionario para los datos 

para desarrollar el estudio sobre: “Análisis retrospectivo del patrón de consumo de metilfenidato 

en niños y adolescentes con TDAH en un hospital de ica-2025”, se utilizó el coeficiente de Alfa 

de Cronbach. 

Se aplicó a los datos obtenidos de 8 Historias clínicas que cumplían con los criterios de inclusión 

en el Hospital Regional de Ica. Se utilizó el programa estadístico Minitab 22.0. 

Ho: El indicador Alfa de Cronbach = 0 

H1: El indicador de Alfa de Cronbach ≠ 0 

α = 0,05 

Resumen de los casos 

Casos n % 

Validos 8 100% 

Excluidos * 0 0% 

Total 8 100% 

 

Estadística de confiabilidad para el cuestionario de “Hábitos alimentarios” 

Alfa de Cronbach N° de elementos 

0.8265 8 

 

El instrumento a aplicar tiene un alto grado de confiabilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

Anexo 7. Imágenes 

HISTORIAS CLINICAS 

+ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BUSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS 
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ANALISIS DE LA INFORMACIÓN 
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Anexo 8. Autorización del Hospital Regional de Ica 
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RESOLUCIÓN DECANAL 
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