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1. RESUMEN 

 

1.1 PROPÓSITO Y MÉTODO DEL ESTUDIO:   

El objetivo del presente estudio es evaluar la calidad de vida en pacientes niños y 

adolescentes que tienen Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) y que 

adicionalmente tienen respuesta de hipersensibilidad a distintos alérgenos. El TDAH es 

un trastorno del neurodesarrollo que se define por niveles problemáticos de inatención, 

desorganización y/o hiperactividad-impulsividad. De acuerdo con diversas publicaciones, 

los pacientes con TDAH tienen menor calidad de vida, siendo peor en los casos de mayor 

intensidad de síntomas. Las alergias ocurren cuando el sistema inmunológico reacciona 

de forma exagerada a sustancias extrañas (alérgenos) que generalmente son inofensivos 

para la mayoría de las personas, como el polen y ciertos alimentos. Las más prevalentes 

son asma, rinitis alérgica y dermatitis atópica (eccema). La calidad de vida de los pacientes 

con alergias se ve afectada por el impacto crónico de la enfermedad, el dolor físico, la 

necesidad de tratamientos diversos y las exacerbaciones de enfermedad, aunado a los 

síntomas depresivos o ansiosos que se desarrollen. 

En esta investigación primeramente se evaluó la calidad de vida relacionada a la salud 

(CVRS) en el paciente infantil y adolescente con TDAH que acude a seguimiento en el 

servicio de Psiquiatría Infantil del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, y 

posteriormente se detectó la presencia o ausencia de alergias en esa misma población. La 

detección de alergias se realizó mediante un screening cutáneo en el departamento de 

Alergias e Inmunología Clínica de la misma institución. La calidad de vida se evaluó a 

través del cuestionario llamado KIDSCREEN-52 en su versión validada al español.  

 

1.2 CONTRIBUCIONES Y CONCLUSIONES:  

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la respuesta de 

sensibilización alérgica y la CVRS en esta población con TDAH. Una de las principales 

limitaciones de nuestro estudio fue el tamaño de la muestra, debido a la necesidad de 

asistencia presencial durante la pandemia de COVID-19. Este estudio sugiere que la 



10 
 

calidad de vida de los niños y adolescentes con TDAH no se ve afectada por la presencia 

de alergias. Debido al tamaño de la muestra, se requieren más estudios con poblaciones 

similares para corroborar estos hallazgos. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

La calidad de vida de los niños y adolescentes se ve afectada por una variedad de factores, 

como el estrés, la ansiedad, el abuso, el estigma social, la falta de educación y el acceso a 

servicios de salud adecuados. Una forma de mejorar la calidad de vida de los niños y 

adolescentes es a través de la psiquiatría infantil y adolescente, que se centra en el 

tratamiento de problemas mentales y de comportamiento comunes entre esta población. 

 

2.1 TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E 

HIPERACTIVIDAD 

El trastorno de déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es un trastorno del 

neurodesarrollo que se define por niveles problemáticos de inatención, desorganización 

y/o hiperactividad-impulsividad. Se estima una prevalencia del 2-18% en población de 6 

a 17 años de edad.(Sharma & Couture, 2014) Su etiología es altamente genética, con 

reportes de hasta un 74%(Faraone & Larsson, 2019). La inatención y la desorganización 

implican la incapacidad de seguir tareas, que parezca que no escuchan y que pierdan los 

materiales a unos niveles que son incompatibles con la edad o el nivel del desarrollo. La 

hiperactividad-impulsividad implica actividad excesiva, movimientos nerviosos, 

incapacidad de permanecer sentado, intromisión en las actividades de otras personas e 

incapacidad para esperar que son excesivos para la edad o el nivel de desarrollo. 

(American Psychiatric Association, 2013) El tratamiento farmacológico para TDAH 

provoca disminución en la intensidad de síntomas, lo cual se correlaciona con la calidad 

de vida, siendo peor en casos de mayor intensidad sintomática.(López-Villalobos et al., 

2019) 

 2.2 ALERGIAS 

Las alergias ocurren cuando el sistema inmunológico reacciona de forma exagerada a 

sustancias extrañas (alérgenos) que generalmente son inofensivos para la mayoría de las 

personas, como el polen y ciertos alimentos (Institute for Quality and Efficiency in Health 
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Care (IQWiG), 2006). Son padecimientos que pueden tener un curso grave o crónico y ser 

acompañadas de trastornos emocionales. Las más prevalentes son asma, rinitis alérgica y 

dermatitis atópica (eccema). Es importante considerar la relevancia de distinguir entre 

sensibilización y alergia; este último involucra no solo la sensibilización alérgica, sino 

además síntomas clínicamente relevantes desencadenados por el alérgeno causante. 

(Ansotegui et al., 2020). Se ha reportado en la literatura que la dermatitis alérgica se asocia 

a mayor riesgo de trastornos ansiosos, depresivos, alteraciones en el ciclo de sueño y 

trastornos del comportamiento(Jarosz et al., 2020; Pawankar, Ruby; Holgate, Stephen T.; 

Canonica, Giorgio Walter; Lockey, 2011). La calidad de vida de los pacientes con alergias 

se ve mermada por el impacto crónico de la enfermedad, el dolor físico, la necesidad de 

tratamientos diversos y las exacerbaciones de enfermedad, aunado a los síntomas 

depresivos o ansiosos que se desarrollen (Walkner et al., 2015). El dolor físico y los 

problemas emocionales pueden perturbar el tratamiento. Estos pacientes requieren un 

tratamiento multidisciplinario con orientación holística y evaluación puntual de los 

trastornos emocionales (Jarosz et al., 2020). En el caso de alergia a alimentos, se ha 

reportado por las familias de los niños afectados que evitan ir a restaurantes o salir de 

paseo o vacaciones debido a la alergia, incluyendo el limitar o evitar la participación en 

actividades recreativas escolares, fiestas de cumpleaños, ir a casas de amigos a jugar o ir 

a acampar. El perder estas actividades sociales puede incrementar el estrés y aislamiento 

en el niño alérgico y afectar la calidad de vida (Avery et al., 2003; Gupta et al., 2010; 

Primeau et al., 2000).  

Un diagnóstico preciso junto con una terapia óptima requiere el uso de pruebas apropiadas 

para confirmar la sensibilización al alérgeno e información detallada sobre la exposición 

al alérgeno putativo. Las pruebas cutáneas representan la herramienta más confiable y 

rentable para el diagnóstico y manejo de enfermedades mediadas por IgE. Demuestran 

una buena correlación con los resultados de los desafíos nasales, conjuntivales, dérmicos, 

orales y bronquiales (Ansotegui et al., 2020). Las indicaciones más frecuentes para hacer 

esta prueba son alergias alimentarias, a ácaros del polvo, a fármacos, a hongos y al polen. 

De igual forma que mundialmente ha aumentado la prevalencia de alergias (Ansotegui et 

al., 2020), ha aumentado la prevalencia de TDAH a lo largo de los últimos años, con el 
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conocimiento de la asociación frecuente con enfermedades alérgicas, siendo un fenómeno 

poco estudiado en población mexicana. 

 

 2.3 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se define como el impacto que tiene 

el estado de salud en el bienestar del individuo. La evaluación de calidad de vida en niños 

y adolescentes es compleja ya que se encuentran en etapa de desarrollo y maduración, 

modificándose el desarrollo físico e intelectual así como el entendimiento sobre la salud 

y bienestar (Gómez, 2014). Existen varios cuestionarios para medir CVRS, dentro de ésos 

se encuentra el proyecto KIDSCREEN realizado entre el 2001 y 2004 con la finalidad de 

desarrollar un instrumento estandarizado para medir CVRS en población infantil y 

adolescente inicialmente de Europa y posteriormente transcultural (Tebe et al., 2008). El 

KIDSCREEN (Screening for and Promotion of Health Related Quality of Life for 

Children and Adolecents) es un cuestionario de auto reporte para población de 8 a 18 años, 

creado en 3 versiones: de 10 dimensiones (Kidscreen-52), de 5 dimensiones (Kidscreen-

27) y un índice global (Kidscreen-10). En general se ha establecido mayor percepción de 

salud a puntajes más altos en escalas de CVRS (Gómez, 2014). Adicionalmente, la calidad 

de vida es un marcador que nos permite evaluar el efecto de una intervención terapéutica.  

Las enfermedades alérgicas y el TDAH se comportan como factor de riesgo para CVRS, 

por lo que se destaca la necesidad de detección e intervención temprana, en la búsqueda 

de estrategias multidisciplinarias para aumentar CVRS y tener menor repercusión en el 

desarrollo del infante o adolescente. 

En un estudio realizado en Palencia, España en el 2018, se observó que casos de TDAH 

medicados con metilfenidato tenían mejor calidad de vida en el ámbito académico pero 

no así en otras áreas de su vida(López-Villalobos et al., 2019).  En otros estudios, se ha 

evaluado el impacto del tratamiento para TDAH en CVRS (Becker et al., 2011; Coghill 

et al., 2013; Matza et al., 2004; Newcorn et al., 2008; Storebø et al., 2015); con reportes 

en revisiones sistemáticas y metaanálisis de peor calidad de vida a mayor intensidad de 

síntomas de TDAH, afectándose las dimensiones psicológicas, psicosociales y escolares 
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y con menor impacto en la dimensión física. (Bai et al., 2017; Danckaerts et al., 2010; 

Hanson et al., 1997; Lee et al., 2016; López-Villalobos et al., 2019) 

Desde 1980 se ha empleado con gran interés la medición de la Calidad de Vida 

Relacionada con la salud (CVRS), ya que proporciona información más completa 

concerniente a la propia apreciación de salud de una persona. Se han creado diversos 

instrumentos para evaluar CVRS, en búsqueda de aquellos que sean apropiados para 

población de niños y adolescentes.  

En febrero del 2018, López-Villalobos y colaboradores publicaron un estudio en que se 

aplicó a población española de 8-14 años el cuestionario KIDSCREEN-52; se estudió a 

niños y adolescentes con y sin TDAH, así como con y sin tratamiento farmacológico. Se 

reportó menor calidad de vida en pacientes con TDAH, con peor repercusión en las áreas 

escolares, de bienestar psicológico y estado de ánimo. En este mismo estudio se reportó 

mejoría aislada en la dimensión escolar ante el tratamiento con metilfenidato. (López-

Villalobos et al., 2019) Se han realizado diversos estudios en que se encuentra una posible 

asociación entre TDAH y rinitis alérgica, así como mayor taza de sensibilización alérgica 

en niños con TDAH, sin embargo, se requieren más estudios al respecto. (Suwan et al., 

2011; Treviño Cázares et al., 2015; Yang et al., 2018) 

En 2014 se evaluó y confirmó la validez y confiabilidad de la versión colombiana del 

cuestionario KIDSCREEN-52 en una población infanto-juvenil de 8 a 18 años de edad en 

Bucaramanga, Colombia(Gómez, 2014). En la presente investigación se emplea dicha 

versión al ser el léxico empleado el más semejante al de la cultura mexicana y contar con 

los requisitos necesarios de validez y confiabilidad. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

3.1 OBJETIVOS 

El objetivo del presente trabajo de investigación es Evaluar y comparar la calidad de vida 

en población pediátrica y adolescente con TDAH que tiene respuesta positiva a screening 

cutáneo de alergias vs. niños y adolescentes con TDAH y con respuesta negativa a 

screening cutáneo de alergias 

Se determinaron los siguientes objetivos específicos: 

 Evaluar CVRS en grupo de TDAH sin respuesta de sensibilidad a alérgenos 

 Evaluar CVRS en grupo de TDAH con respuesta de sensibilidad a alérgenos 

Y los siguientes objetivos secundarios: 

 Determinar perfil de comorbilidades psiquiátricas  

 Determinar el perfil de alergenos a los que hayan dado resultado positivo en grupo 

de casos  

 

3.2 HIPÓTESIS 

Se plantearon las siguientes hipótesis de investigación e hipótesis nula: 

 

Hipótesis de investigación 

La calidad de vida es peor en pacientes con sensibilización alérgica y TDAH que 

en pacientes que solo tienen TDAH 

Hipótesis nula 

La calidad de vida no es peor en pacientes con sensibilización alérgica y TDAH 

que en pacientes que solo tienen TDAH  
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El diseño metodológico del estudio es de casos y controles, transversal, ambispectivo 

(retrospectivo y prospectivo). Se realizó del mes de agosto 2021 a mayo 2022.  

Se evaluó a la población infanto-juvenil con TDAH que acude a seguimiento en la 

Consulta externa del departamento de Psiquiatría de niños y adolescentes del “Hospital 

Universitario Dr. José Eleuterio González”. Esta población se compartió con el protocolo 

“Asociación entre sensibilización alérgica y trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad en niños mexicanos” que cuenta con clave de registro AL21-00002. 

 

3.3 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 

Criterios de Inclusión del grupo de casos  

 Pacientes entre 8 y 17 años de edad 

 Diagnóstico clínico de TDAH en base a criterios diagnósticos DSM-5 con/sin 

comorbilidades psiquiátricas 

 Respuesta positiva a screening de alergias cutáneo 

 

Criterios de inclusión del grupo control 

 Pacientes entre 8 y 17 años de edad 

 Diagnóstico clínico de TDAH en base a criterios diagnósticos DSM-5 con/sin 

comorbilidades psiquiátricas 

 Respuesta negativa a screening de alergias cutáneo 

 

Criterios de exclusión del grupo de casos y controles 

 Pacientes menores de 8 años o mayores de 18 años 
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 Que padezcan alguna enfermedad neurológica 

 Cuadro psicótico o discapacidad intelectual que interfiera con el entendimiento de 

los cuestionarios 

 Pacientes con diagnóstico de alguna enfermedad alérgica previa al enrolamiento 

en el estudio 

 

Criterios de eliminación 

 Pacientes que no concluyan los procedimientos 

 Pacientes que retiren su consentimiento y asentimiento informado 

En la siguiente tabla se describe las características de la población de estudio 

 

Tabla 1: Características de la población de estudio 

 

Grupo de Casos Grupo de Controles 

Inclusión 

• 8- 17 años de edad 

• Diagnóstico clínico de TDAH 

basado en los criterios 

diagnósticos del DSM-5 

con/sin comorbilidades 

psiquiátricas 

• Respuesta (+) a la detección 

de alergias en la piel 

• 8- 17 años de edad 

• Diagnóstico clínico de TDAH 

basado en los criterios 

diagnósticos del DSM-5 con/sin 

comorbilidades psiquiátricas 

• Respuesta (-) a la detección de 

alergias en la piel 

Exclusión 

• <8 o >18 años de edad 

• Enfermedad neurológica 

• Estado psicótico o discapacidad intelectual que interfiere en la 

comprensión de los cuestionarios. 

• Diagnóstico previo de una enfermedad alérgica. 

Eliminación • Cuestionarios incompletos 

• Retirar el consentimiento o asentimiento informado 
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3.4 LUGAR DE REFERENCIA Y MÉTODO DE 

RECLUTAMIENTO 

Se recabaron los datos de pacientes que hayan acudido a la consulta externa del 

Departamento de Psiquiatría infantil y del Adolescente del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González” del mes de agosto 2021 a mayo 2022 y que tuvieran diagnóstico 

de TDAH. Posteriormente se les localizó vía telefónica para invitarlos a participar en el 

presente estudio, acordando una cita para realizar el llenado de escalas correspondientes 

y acudir al departamento de Alergias para la aplicación de pruebas con alérgenos.  

 

3.5 PROTECCIÓN DE LOS DATOS 

Se garantiza la privacidad del sujeto que participó en este protocolo de la siguiente 

manera: Solo los investigadores de este protocolo tendrán acceso a la información del 

sujeto de investigación. La información física como resultados de expedientes y bases de 

datos, así como el número de registro del paciente dentro del hospital, se obtuvieron y se 

resguardaron en una base de datos dentro del Departamento de Psiquiatría y el Centro 

Regional de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital Universitarios “Dr. José Eleuterio 

González” de la UANL en Monterrey N.L. A la cual solamente tienen acceso los 

investigadores. Se obtuvo el consentimiento informado por parte de los padres o tutores y 

el asentimiento informado del menor de edad para su participación y se les entregó una 

copia de estos documentos una vez que fueron firmados. 

 

3.6 DESCRIPCIÓN DEL DISEÑO 

Los pacientes fueron reclutados a través de la consulta externa del Departamento de 

Psiquiatría y todo paciente que haya sido diagnosticado de acuerdo con el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) de acuerdo con los 3 tipos 

de TDAH existentes: la presentación combinada (se cumplen criterios para inatención e 

hiperactividad-impulsividad), la presentación predominantemente con falta de atención, y 
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la presentación predominantemente hiperactiva/impulsiva. Esto se realiza 

independientemente de su nivel de gravedad y uso de medicamento (leve, moderado y 

grave).  Posterior a la invitación de parte del investigador, se revisaron criterios de 

inclusión y previa aceptación por parte de padres y del mismo sujeto se realizó la firma 

del consentimiento y asentimiento informado. Dichos sujetos integraron el grupo de 

pacientes subdivididos según el tipo de TDAH. Y se realizó el mismo proceso del 

consentimiento y asentimiento para los pacientes que conforman el grupo control, de 

acuerdo con los criterios de inclusión.  

Consecutivo a obtención de asentimiento y consentimiento informado por parte de los 

pacientes y sus padres, se les aplicó una hoja de recolección de datos donde se recogieron 

variables como edad, género y sexo biológico para describir la demográfica de nuestra 

población del estudio. Se les aplicó la escala de calidad de vida KIDSCREEN-52 para 

población infantil y adolescente en su versión española validada.  

Una vez identificados los pacientes del grupo de TDAH con su clasificación 

correspondiente y al grupo control, se procedió a aplicar pruebas cutáneas con 

aeroalérgenos y alimentos, procedimiento de rutina de la consulta de Alergia del Centro 

Regional de Alergia e Inmunología Clínica.  

 En primer lugar, se corroboró la reactividad cutánea con un reactivo de histamina a través 

de una escarificación superficial en piel del antebrazo. Una vez corroborada, tras la 

formación de un habón pruriginoso, se procedió a aplicar las pruebas cutáneas completas 

en la espalda, realizando 9 escarificaciones superficiales en la piel con un dispositivo 

plástico para prueba de Prick y manteniendo en espera 15 minutos para valorar la respuesta 

cutánea frente al alérgeno.  

Los alérgenos aplicados fueron: Leche de vaca, Yema de huevo, Clara de huevo, Caseína, 

Queso, Atún, Robalo, Camarón, Nuez, Almendra, Cacahuate, Soya, Trigo, Avena, 

Cebada, Mostaza, Cynodon dactylon (pasto/césped), Phleum pratense (polen de planta 

gramínea), Ambrosia eliator (planta, maleza), Atriplex canascens (arbusto), Fraxinus 

americana (árbol fresno), Juglans regia (árbol nogal), Quercus spp. (árbol 

roble/encino/alcornoque) y Dermatophagoides farinae (ácaro del polvo). 
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Se midió el diámetro mayor de la roncha a los 15 minutos y se consideró positiva si fue 

mayor o igual a 3 mm, comparado contra el testigo negativo. Una vez evaluadas los 

resultados de las pruebas cutáneas del paciente, se dió por terminada su participación en 

el estudio.  

 Estos datos se agregaron a una base de datos junto con las variables descriptivas de la 

demográfica de nuestra población de estudio para su posterior análisis en el software de 

SPSS versión 25.  

 

3.7 DESCRIPCIÓN DE ESCALA 

Las tres versiones del cuestionario KIDSCREEN se construyeron de tal manera que miden 

la calidad de vida relacionada con la salud de niños y adolescentes de 8 a 18 años, 

independientemente de su estado de salud actual. Además de una versión de 

autoevaluación que puede ser completada por el propio niño/joven, también existe una 

versión de evaluación externa para padres u otros cuidadores. 

 Los cuestionarios pueden ser utilizados en diferentes entornos (hogar, escuela, hospital, 

etc.) por personas cualificadas con experiencia en epidemiología, medicina o salud 

pública. El instrumento viene con instrucciones verificadas que permiten llenarlo sin 

asistencia u orientación adicional. También es posible su uso en entrevistas telefónicas o 

cara a cara. Asimismo, se encuentra disponible una versión asistida por computadora de 

los cuestionarios para niños y jóvenes. 

El cuestionario KIDSCREEN-52 de calidad de vida relacionada con la salud es la versión 

más detallada de los cuestionarios KIDSCREEN. Se utiliza principalmente con fines de 

investigación y debe utilizarse cuando la calidad de vida relacionada con la salud de los 

niños y adolescentes es el tema central del estudio. El cuestionario fue construido, probado 

y estandarizado utilizando datos de 3.000 niños y jóvenes de Europa. Ha sido desarrollado 

transculturalmente para población infantil y adolescente, habiéndose validado en su 

versión en español para población de 8-18 años (12,13)  
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Es un cuestionario autoadministrado, contiene 52 ítems que evalúan 10 dimensiones de 

CVRS: Bienestar físico, Bienestar mental, Estados de ánimo y emociones, 

Autoconciencia, Autonomía, Relaciones con los padres y el hogar, Posibilidades 

financieras, Relaciones con los compañeros y apoyo social, Ambiente escolar, Aceptación 

social (acoso escolar). Ver tabla 2. 

Tabla 2: Dimensiones del cuestionario KIDSCREEN-52 

 

• Actividad física y forma física, energía (5 
ítems)

Bienestar físico

• Emociones positivas y satisfacción con la 
vida (6 ítems)

Bienestar psicológico

• Experiencias negativas, estados depresivos y 
sentimientos de estrés del niño o 
adolescente (7 ítems)

Estado de ánimo y 
emociones

• Explora cómo perciben su apariencia física e 
imagen corporal, y la satisfacción 
relacionada con ellas (5 ítems)

Autopercepción

• Oportunidad percibida para actividades de 
tiempo libre (5 ítems)

Autonomía

• Explora el ambiente familiar (6 ítems)
Relación con los padres y 

vida familiar.

• Tipo de relación con los compañeros (6 
ítems)

Apoyo social y relación con 
los compañeros.

• Percepciones sobre la propia capacidad 
cognitiva y concentración, así como 
sentimientos sobre la escuela (6 ítems)

Ambiente escolar

• Sentimiento de rechazo por parte de los 
compañeros (3 ítems)

Aceptación social (bullying)

• Percepción de capacidad financiera (3 
ítems)

Recursos económicos
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Las respuestas se categorizan en escalas Likert de 5 opciones, que evalúan la frecuencia 

o, en algunos casos, intensidad del atributo, con periodo recordatorio de 1 semana en la 

mayoría de las preguntas. Las puntuaciones medias se han estandarizado a una media de 

50 y desviación estándar de 10 

Responder al KIDSCREEN-52 solo toma de 15 a 20 minutos. El resultado es un perfil con 

las diez dimensiones de CVRS ya mencionadas. 

En la sección de Anexos se adjunta la escala KIDSCREEN-52 empleada en la presente 

investigación. 

 

3.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN. 

Se asignaron los puntajes (1 a 5) para cada opción de respuesta y se digitó la información 

por duplicado en una base de datos generada en Excel 

Antes de iniciar el análisis de la información del cuestionario fue necesario 

recodificar las catorce preguntas formuladas de manera negativa de tal modo que 

el valor más alto (5) indicará una mayor CVRS 

Se obtuvo la sumatoria de los puntajes en cada dimensión que fue transformada a 

una escala de 0 a 100, los valores más altos indicaron una mejor CVRS. 

 

3.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en programa 

Excel, para su posterior análisis mediante el programa IBM SPSS Statistics 21. Se 

obtuvieron de todas las variables evaluadas, los estadísticos descriptivos tradicionales 

(medidas de tendencia central, de dispersión y posición) para las variables cuantitativas, 

así como las frecuencias observadas en las variables de tipo cualitativas. 

Las variables fueron segmentadas según la presencia o ausencia de alergias y contrastados 

mediante pruebas de hipótesis para medias (T de Student o U de Mann Whitney según 

distribución) y para proporciones (prueba Z) a una confiabilidad del 95%; la búsqueda de 
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correlación y asociación se realizarán mediante los test de Pearson o Sperman (según 

distribución) y Chi2 respectivamente, a la misma confiablidad del 95%  

 

3.9 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio implica procedimientos de rutina en los servicios de Psiquiatría Infantil 

y Adolescente y Alergias, tales como la aplicación de escalas para evaluar la calidad de 

vida y el procedimiento de screening de alergias. No se incluye material biológico no 

infeccioso o terapia génica/material genético.  

Fue financiado por recursos económicos propios del Departamento o Servicio, sin generar 

un costo para el participante. No se emplearon productos en investigación. 

Se considera un estudio de Riesgo mínimo de acuerdo con el Artículo 17 del Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Los participantes 

tienen la posibilidad de verse beneficiados directamente por su participación en el estudio 

al conocer aspectos de la propia salud que deriven en calidad de vida disminuida. 

Se incluyeron sujetos considerados vulnerables: menores de edad de 8-17 años que acuden 

a consulta externa de Psiquiatría infantil y adolescente, excepto emancipados. 

Las medidas adicionales de protección para los sujetos vulnerables fueron la recolección 

de consentimiento informado por parte de los padres o tutores y el asentimiento informado 

del menor de edad para su participación. Se les entregó una copia de estos documentos 

una vez que fueron firmados. 

No se requiere una vigilancia posterior al término de la participación en el estudio. 

La participación en el presente estudio no genera algún apoyo económico en el sujeto. En 

caso de rechazarse la participación, no se genera una consecuencia negativa que afecte o 

repercuta en el tratamiento o seguimiento correspondiente al padecimiento de base. 

Los miembros del equipo declaran no poseer ningún tipo de conflicto de interés. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 DESCRIPCIÓN DE LOS PARTICIPANTES. CARACTERÍSTICAS 

DEMOGRÁFICAS 

La muestra inicial fue de 70 pacientes con TDAH que acudieron a seguimiento activo en 

el área de Paidopsiquiatría de la institución durante el periodo de estudio. De estos, 8 

pacientes rechazaron participar en el estudio (5 no quisieron dar motivo de rechazo, 1 negó 

aceptar diagnóstico médico de TDAH, 2 pacientes refirieron imposibilidad de acudir 

presencialmente al estudio por ser foráneos). Adicionalmente, 6 pacientes aceptaron 

inicialmente participar, pero no se presentaron al estudio ni respondieron a intentos de 

localización para reprogramar su participación. Asimismo, 36 pacientes fueron excluidos: 

4 pacientes tenían diagnóstico previo de alergias; 10 pacientes no pudieron proporcionar 

asentimiento y consentimiento informado debido a estar en resguardo temporal por DIF; 

15 pacientes tienen enfermedad neurológica y discapacidad intelectual que interfiere con 

el entendimiento de los cuestionarios. No hubo pacientes con cuadro psicótico como 

motivo de exclusión del estudio. Por último, 7 pacientes fueron excluidos por estar fuera 

del rango de edad de inclusión, siendo menores de 8 años. 

La muestra final fue de 20 participantes (N=20). 20% fueron femenino (N=4) y 80% 

masculino (N=16). La edad varió entre 17 y 8, media=11.6. Ver Gráfico 1 y Tabla 7 

Gráfico 1: Tamaño de muestra y distribución por sexo biológico 

 

20%

80%

N= 20 



25 
 

La mayor parte de los participantes fue de 4° grado de primaria (N=5, 25% del total), 

seguido de 1° y 2° grado de secundaria en partes iguales (N=3, 15% del total). En orden 

decreciente de prevalencia se encontraron estudiantes de 3° y 5° grado primaria (N=2, 

10% del total), seguidos en menor medida de estudiantes de 1°primaria, 6° primaria, 3° 

secundaria, 1° y 2° preparatoria (N=1, 5% del total cada uno). Ver Gráfico 2. 

 

Gráfico 2: Grado académico de los participantes 

 

 

La mayor parte de la población estudiada reside en la zona metropolitana de Monterrey 

(N=8, 40% del total). Seguido de residencia en los municipios aledaños de Apodaca (N=4, 

20% del total), Escobedo (N=2, 10% del total), Guadalupe (N=2, 10% del total), Juárez 

(N=1, 5% del total), San Nicolás (N=1, 5% del total), Santa Catarina (N=1, 5% del total), 

y Otro no especificado (N=1, 5% del total). Ver Tabla 3. 

Tabla 3: Municipio de Nuevo León, México donde reside el participante 

Municipio 

  Porcentaje Frecuencia 

Monterrey 40.0 8 

San Nicolás 5.0 1 
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Escobedo 10.0 2 

Apodaca 20.0 4 

Santa Catarina 5.0 1 

Guadalupe 10.0 2 

Juárez 5.0 1 

Otro 5.0 1 

Total 100.0 20 

 

4.2 PERFIL DE COMORBILIDADES PSIQUIÁTRICAS 

65% del total (13 pacientes) tienen TDAH presentación combinada. De estos, 8 pacientes 

(61%) tienen TDAH combinado sin comorbilidad; 1 paciente (7.6%) está en estudio por 

probable Trastorno de espectro autista (TEA); 2 pacientes (15.3%) tienen diagnóstico de 

TEA comórbido; 1 paciente (7.6%) tiene comorbilidad de TEA + Trastorno de estrés 

postraumático (TEPT). 1 paciente (7.6%) tiene comorbilidad con Trastorno límite de 

personalidad (TLP) y 1 paciente más (7.6%) tiene comorbilidad con Síndrome alcohólico 

fetal (SAF).  

5% del total de pacientes (1 paciente) tiene TDAH presentación predominantemente 

hiperactiva/impulsiva. 

30 % del total de pacientes (6 pacientes) tienen TDAH presentación predominantemente 

con falta de atención; de los cuales: 50% (3 pacientes) no tienen comorbilidad; 16.6% (1 

paciente) tiene comorbilidad con Trastorno expresivo del lenguaje; 16.6% (1 paciente) 

tiene comorbilidad con TEA y 16.6% (1 paciente) tiene comorbilidad con Trastorno de 

aprendizaje. Ver Tabla 4. 

Tabla 4: Perfil de comorbilidades psiquiátricas 

Diagnóstico Porcentaje Frecuencia 

TDAH Combinado 40.0 8 

TDAH Combinado + Probable TEA 5.0 1 

TDAH Combinado + SAF 5.0 1 
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TDAH Combinado + TEA 5.0 1 

TDAH Combinado + TEPT + TEA 5.0 1 

TDAH Combinado + TLP 5.0 1 

TDAH Hiperactivo 5.0 1 

TDAH Inatento 15.0 3 

TDAH Inatento + Trastorno expresivo del lenguaje 5.0 1 

TDAH Inatento + TEA 5.0 1 

TDAH Inatento + Trastorno del aprendizaje 5.0 1 

Total 100.0 20 

 

 

4.3 RESPUESTA ALÉRGICA  

40% (N=8) presentó respuesta positiva a screening cutáneo de alergias, de los cuales 

12.5% (N=1) fue femenino y 87.5% (N=7) masculino.  

60% (N=12) tuvo respuesta negativa al screening cutáneo de alergias, siendo un 25% 

(N=3) femenino y 75% (N=9) masculino. Ver Gráfico 3 y 4, Tabla 5 y 6 

 

Gráfico 3: Respuesta a screening cutáneo de alergias 
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Tabla 5: Respuesta a alérgenos 

Sensibilización a alérgenos 

  Porcentaje Frecuencia 

Positiva 40.0 8 

Negativa 60.0 12 

Total 100.0 20 

 

 

 Tabla 6: Relación de sexo biológico y respuesta a alérgenos 

Sexo biológico 

Sensibilización a Alérgenos Porcentaje Frecuencia 

Positiva Femenino 12.5 1 

Masculino 87.5 7 

Total 100.0 8 

Negativa Femenino 25.0 3 

Masculino 75.0 9 

Total 100.0 12 

  

Gráfico 4: Respuesta a screening cutáneo de alergias 
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Respecto al perfil de alérgenos: un paciente fue alérgico al Robalo (N=1, 5% del total), 

un paciente fue alérgico al Camarón (N=1, 5% del total), un paciente fue alérgico a la 

Nuez (N=1, 5% del total), un paciente fue alérgico a la Soya (N=1, 5% del total), un 

paciente fue alérgico a la Mostaza (N=1, 5% del total), 2 pacientes fueron alérgicos a 

Atriplex canascens (N=2, 10% del total), 3 pacientes fueron alérgicos a Fraxinus 

americana (N=3, 15% del total), 2 pacientes fueron alérgicos a Quercus spp. (N=2, 10% 

del total), 3 pacientes fueron alérgicos a Dermatophagoides farinae (N=3, 15% del total). 

Ningún paciente fue alérgico a los siguientes alérgenos: Leche de vaca, Yema de huevo, 

Clara de huevo, Caseína, Queso, Atún, Almendra, Cacahuate, Trigo, Avena, Cebada, 

Cynodon dactylon, Ambrosia eliator, Juglans regia. Ver Tabla 7. 

Tabla 7: Perfil de alérgenos estudiados 

Alérgeno Frecuencia Porcentaje 

Leche de vaca 0 0% 

Yema de huevo 0 0% 

Clara de huevo 0 0% 

Caseína 0 0% 

Queso 0 0% 

Atún 0 0% 

Robalo 1 5% 

Camarón 1 5% 

Nuez 1 5% 

Almendra 0 0% 

Cacahuate 0 0% 

Soya 1 5% 

Trigo 0 0% 

Avena 0 0% 

Cebada 0 0% 

Mostaza 1 5% 

Cynodon dactylon  0 0% 

Phleum pratense 1 5% 

Ambrosia eliator  0 0% 

Atriplex canascens 2 10% 

Fraxinus americana 3 15% 

Juglans regia 0 0% 

Quercus spp. 2 10% 

Dermatophagoides farinae 3 15% 

 



30 
 

4.4 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD 

La calidad de vida varió entre 80 y 252, media=185.30. Ver Tabla 8  

Tabla 8: Muestra de estudio, edad y CVRS 

 

 

 

 

Las subescalas con menor calidad de vida reportada fueron (en orden de peor a mejor 

CVRS): Recursos económicos (min 3, máx 15, media 7.15), Autonomía (min 5, máx 22, 

media 14.05), Aceptación social-Bullying (min 12, máx 15, media 14.45), Bienestar físico 

(min 9, máx 25, media 16.95), Apoyo social y amigos (min 6, máx 29, media 17.45), 

Percepción propia (min 5, máx 25, media 20.9), Ambiente escolar (min 6, máx 30, media 

21.2), Relación con los padres y vida familiar (min 8, máx 30, media 23.4), Bienestar 

psicológico (min 9, máx 30, media 23.7) y Sentimientos y emociones (min 9, máx 35, 

media 26.05). 

A continuación, se describen los resultados máximos, mínimos y media de cada una de 

las subescalas de KIDSECREEN-52: Ver tabla 9, Gráfico 5 y 6. 

Tabla 9: Resultados en subescalas de CVRS 

 

Resultados de subescalas CVRS 

  Máximo Mínimo Media 

Bienestar físico 25 9 16.95 

Bienestar psicológico 30 9 23.70 

Sentimientos y emociones 35 9 26.05 

Percepción propia 25 5 20.90 

Autonomía 22 5 14.05 

N=20 Máx. Mín. Media 

Edad 17 8 11.60 

CVRS 252 80 185.30 
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Relación con los padres y vida familiar 30 8 23.40 

Recursos financieros 15 3 7.15 

Apoyo social y amigos 29 6 17.45 

Ambiente escolar 30 6 21.20 

Aceptación social (intimidación escolar) 15 12 14.45 

 

Gráfico 5: Resultados en subescalas CVRS 
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Gráfico 6: Resultados en subescalas CVRS 
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 autonomía (p=0.580) 

 relación con los padres y vida 

familiar (p=0.331) 

 Recursos financieros (p=0.187) 

 apoyo social y amigos (p=0.290) 

 ambiente escolar (p=0.558) 

 aceptación social e intimidación 

escolar (p=0.861)

 

Tabla 10: Asociación de resultados en subescalas de CVRS y respuesta a alérgenos 

Respuesta a Alérgenos N Media Desviación p 

Resultado Total CVRS 
SI 8 171.88 35.803 

0.256 
NO 12 194.25 45.116 

Bienestar físico 
SI 8 15.88 5.083 

0.428 
NO 12 17.67 4.677 

Bienestar psicológico 
SI 8 20.63 7.249 

0.103 
NO 12 25.75 6.032 

Sentimientos y emociones 
SI 8 23.38 8.141 

0.289 
NO 12 27.83 9.408 

Percepción propia 
SI 8 19.75 3.655 

0.426 
NO 12 21.67 5.914 

Autonomía 
SI 8 13.25 5.365 

0.580 
NO 12 14.58 5.071 

Relación con los padres y vida 

familiar 

SI 8 21.50 7.540 
0.331 

NO 12 24.67 6.541 

Recursos financieros 
SI 8 5.88 3.227 

0.187 
NO 12 8.00 3.490 

Apoyo social y amigos 
SI 8 14.88 9.463 

0.290 
NO 12 19.17 8.055 

Ambiente escolar 
SI 8 22.25 6.135 

0.558 
NO 12 20.50 6.613 

Aceptación social (intimidación 

escolar) 

SI 8 14.50 0.756 
0.861 

NO 12 14.42 1.165 
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Gráfico 7: Resultados en subescalas CVRS 
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5. DISCUSIÓN 

 

El Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González es un hospital de 3er nivel de 

atención en la zona metropolitana de Monterrey, Nuevo León, México. A pesar de la alta 

prevalencia del TDAH en población infanto-juvenil a nivel mundial, el tamaño de muestra 

en el presente estudio fue pequeño. En base al tamaño de muestra estudiado y a sus 

características clínicas, teorizamos que la población de pacientes que acude a nuestra 

institución tiene características que complican el abordaje, acudiendo aquí por requerir 

atención multidisciplinaria por limitación cognitiva o problemas neurológicos comórbidos 

a TDAH, siendo una parte de la población no elegible para el presente estudio por la 

dificultad en el entendimiento de los cuestionarios.  

Así mismo consideramos de vital relevancia el impacto de la pandemia COVID-19 en la 

poca afluencia y constancia en pacientes con TDAH en seguimiento farmacológico y 

psicoterapéutico. Dentro de los motivos de ello consideramos pueda influir el tener menor 

supervisión de prácticas académicas aunado a menor exigencia académica resultado de 

tener clases en línea vía remota desde casa. 

La calidad de vida se reconoce cada vez más como un componente importante de una 

evaluación integral del impacto en los niños y jóvenes de los problemas de salud, en 

general, y del TDAH, en particular. Sin embargo, el concepto de calidad de vida sigue 

siendo problemático en varios sentidos, con múltiples definiciones y enfoques de 

medición que compiten entre sí. Estos problemas complican la interpretación de los datos 

existentes relacionados con la calidad de vida en el TDAH.  Dicho esto, coincidimos con 

el grupo elaborador del proyecto KIDSCREEN en la vital trascendencia y utilidad del 

cuestionario creado y estandarizado. (Barkmann et al., 2021; Gómez, 2014; Palacio-Vieira 

et al., 2010; Silva et al., 2019) 

Empleando el cuestionario previamente mencionado en nuestra población de estudio, la 

calidad de vida fue media (CVRS media= 185.3). De acuerdo con lo descrito en el meta-

análisis elaborado por Danckaerts y col. (Danckaerts et al., 2010), existen numerosos 

reportes del impacto negativo en la calidad de vida por la presencia del TDAH. 

Adicionalmente, esta amplia revisión sustenta que el detrimento en calidad de vida es peor 
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ante mayor severidad de trastorno y/o cuando se complica por la presencia de 

comorbilidades o estresores psicosociales. Este contraste entre nuestros hallazgos y lo 

descrito en otras poblaciones genera una base para futuras investigaciones en el área. 

En el presente estudio, no se encontró un impacto en CVRS por la presencia o ausencia 

de sensibilización alérgica en niños y adolescentes con TDAH. Se comprobó la Hipótesis 

nula como cierta: “La calidad de vida no es peor en pacientes con sensibilización alérgica 

y TDAH que en pacientes que solo tienen TDAH”. Manteniendo en cuenta la diferencia 

ya descrita entre sensibilización alérgica y alergia (sección 2.2 del capítulo 2), teorizamos 

que la comprobación de la hipótesis nula en nuestra investigación pueda deberse a la 

diferencia ya descrita entre sensibilización alérgica y alergia; donde la alergia, al implicar 

síntomas clínicamente relevantes, impacte negativamente en la calidad de vida del sujeto. 

Quizá el planteamiento para próximas investigaciones pueda ser evaluar la CVRS en un 

grupo control con diagnóstico de sensibilización alérgica positiva + TDAH vs. grupo de 

casos de alergias + TDAH. 

Respecto a las condiciones de contingencia mundial presentes durante la realización del 

presente estudio, teorizamos que la contingencia mundial por la pandemia Covid-19 pudo 

haber influido en la existencia de peor calidad de vida asociada a Recursos económicos y 

Autonomía, debido al impacto mundial de la pandemia en las finanzas familiares y a las 

restricciones en cuanto a aislamiento estricto. Esta información plantea nuevas hipótesis 

de estudio que pueden ser las bases de futuras investigaciones en el tema. 

La mayor parte de la población estudiada tiene la presentación combinada de TDAH sin 

comorbilidad. la presentación predominantemente inatenta fue la siguiente en prevalencia 

y por último la presentación predominantemente hiperactiva/impulsiva fue la menos 

prevalente. La comorbilidad que más se presentó fue TEA. En menor prevalencia se 

encontraron por igual: SAF, TEPT, TLP, Trastorno expresivo del lenguaje y Trastorno del 

aprendizaje.   

El grupo de casos (N=8) fue menor al grupo de controles (N=12). La mayor parte de la 

población que no tuvo sensibilización alérgica fue masculina. De igual forma, La 

población que presentó sensibilización alérgica se conformó en mayor medida por sexo 

masculino. Es importante considerar que proporcionalmente, la muestra de estudio se 
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conformó por 4:1 en relación de hombres:mujeres, por lo que es de esperarse una mayor 

proporción de hombres en ambos grupos (casos y controles).  

De acuerdo con lo indicado por la Organización Mundial de alergias(Ansotegui et al., 

2020), la sospecha clínica de sensibilización alérgica se confirma demostrando la 

presencia de anticuerpos IgE específicos de alérgeno in vivo (pruebas cutáneas) o in vitro. 

La confirmación de la sensibilización a alérgenos y la identificación de alérgenos causales 

son esenciales para optimizar el manejo de las condiciones alérgicas. La prueba de 

punción cutánea empleada en la presente investigación es el método más utilizado para la 

detección de anticuerpos IgE, debido a su rapidez, simplicidad y bajo costo. Las pruebas 

cutáneas por punción y otros resultados de las pruebas cutáneas deben ser interpretados 

por un médico con conocimiento adecuado del historial médico, los hallazgos clínicos y 

los alérgenos relevantes (incluidos los alérgenos ambientales, alimentarios, animales, de 

insectos, hongos y medicamentos). Tal cual lo indicado por los lineamientos mundiales, 

las pruebas cutáneas que se emplearon incluyeron los alérgenos relevantes en nuestra área 

geográfica y con extractos alergénicos estandarizados.  

Los alérgenos a los que hubo mayor sensibilización fueron, en orden decreciente: Fraxinus 

americana- árbol fresno y Dermatophagoides farinae- ácaro del polvo (15% cada uno, 

N=3); Atriplex canascens- arbusto y Quercus spp- árbol roble/encino/alcornoque (10% 

cada uno, N=2); y con la menor prevalencia de 5% (N=1 cada uno) el Robalo, Camarón, 

Nuez, Soya, Mostaza, Phleum pratense - polen de gramíneas. Este resultado refleja un 

patrón de sensibilidad a alérgenos distinto a otras poblaciones como la descrita por  Lin 

RY y col. de Nueva York (Lin et al., 2002), donde la mayor hipersensibilidad a pólenes 

de árboles son de los árboles roble, abedul y arce.  

Visez y col (Visez et al., 2021) describe la alergia al polen de gramíneas (Phleum pratense) 

como una de las alergias más frecuentes internacionalmente (entre el 1-20% de la 

población). Las gramíneas son una gigantesca familia de plantas, silvestres o cultivadas, 

con bastante más de 12 mil especies diferentes. De entre ellas, hay productos tan 

habituales como el arroz, el trigo y la caña de azúcar. Se estima que constituyen 

aproximadamente el 20% de la cubierta vegetal de la Tierra. Las gramíneas generan una 

enorme proporción de polen, siendo a fines de primavera cuando se llegan a obtener las 



38 
 

más grandes concentraciones. Sin embargo, dada la enorme proporción de especies y 

dependiendo del clima, se puede descubrir polen de gramíneas en la atmósfera durante 

todo el año. La especie Phleum pratense es originaria de Europa, pero está extendida por 

todo el mundo. En la muestra estudiada en el presente estudio, un 5% (N=1) presentó esta 

alergia, concordante con lo descrito por Visez y col. 

El género de plantas Ambrosia está descrito como una de las principales generadoras de 

alergia por su polen y amplia distribución como maleza entre cultivos. En 1942, Giscafre 

y Col. (Giscafre & Ragonese, 1942) describieron esta variedad de planta como factor 

importante responsable de polinosis y alergias en población argentina. A diferencia de lo 

descrito por Lorenzo Giscafre y Arturo Ragonese, nuestra población de estudio no 

presentó reactividad a este alérgeno. Lo encontrado en nuestro estudio coincide con lo 

descrito por Jiménez Díaz y Sánchez Cuenca en población española, donde el género 

Ambrosia no tiene ninguna importancia como alergógeno. 

En concordancia con lo descrito por López-Villalobos (López-Villalobos et al., 2019), el 

tratamiento del TDAH requiere un abordaje multidimensional que tome en consideración 

el impacto en la calidad de vida del individuo. Esto es parte fundamental del apego al 

tratamiento y seguimiento. 

El presente estudio beneficia a la sociedad al proporcionar más datos acerca de la calidad 

de vida del paciente infanto-juvenil con TDAH, así como al conocer más de la posible 

asociación entre TDAH y la presencia de alergias. En base a este conocimiento se podrán 

desarrollar en un futuro estrategias farmacológicas y terapéuticas enfocadas en esta 

población. 

 

5.1 LIMITACIONES 

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio fue el tamaño de la muestra, debido 

a la necesidad de asistencia presencial durante la pandemia de COVID-19.  

Debido al tamaño de la muestra, se requieren más estudios con poblaciones similares para 

corroborar estos hallazgos 
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6. CONCLUSIONES  

 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la respuesta alérgica y la 

CVRS en esta población con TDAH. 

Este estudio sugiere que la calidad de vida de los niños y adolescentes con TDAH no se 

ve afectada por la presencia de sensibilización positiva a alergias. Proponemos como tema 

de futuras investigaciones el poder diferenciar la CVRS en población con TDAH que 

presente alergias vs la población con TDAH que únicamente tiene sensibilización positiva 

a los alérgenos.  

Consideramos recomendable que el tratamiento del TDAH integre modelos terapéuticos 

multidimensionales y multidisciplinarios que mejoren los sintomas básicos del trastorno 

y las comorbilidades que puedan menoscabar la calidad de vida del individuo.  
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8.1 APÉNDICE A: Cuestionario de Calidad de Vida
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8.2 APÉNDICE B: Escrito para el Asentimiento para menores de 8-17 años
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8.3 APÉNDICE C: Formato de Consentimiento Informado 
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