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dysfunction was high, with predominance of subclinical hypothyroidism, supporting selective 

biochemical screening in severe or refractory cases, those with multiple phenotypes, family history 

of autoimmunity, or endocrine-metabolic comorbidities. Multicenter studies and specific guidelines 

are required to standardize screening and joint management between Immunoallergology and 
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RESUMEN 
 
 
Introducción: La investigación sobre los trastornos tiroideos en pacientes pediátricos 
con enfermedades alérgicas se ha convertido en un área de interés ante el 
incremento global de afecciones alérgicas y autoinmunes. El objetivo de este 
estudio fue estimar la prevalencia de las alteraciones tiroideas en una cohorte 
pediátrica con enfermedades inmunoalérgicas. 
 
 
Métodos: Estudio observacional descriptivo, de corte transversal. Se incluyeron 
pacientes pediátricos con enfermedades inmunoalérgicas atendidos en la consulta 
externa de Inmunoalergología del Hospital Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo durante 2024. Se realizaron análisis univariados y comparaciones 
bivariadas con un nivel de significancia de p<0.05 
 
 
Resultados: Se incluyeron 102 (mediana de edad: 6.64 años; RIC 4.29–9.48); el 
58.82 % correspondió a sexo masculino. El 69.61% presentó al menos un 
antecedente patológico, predominando los trastornos endocrino-metabólicos 
(28.23%), principalmente déficit de vitamina D (17.65%) y obesidad (8.82%). La 
prevalencia de alteraciones tiroideas fue del 19,61%, correspondiendo en su 
totalidad a casos de hipotiroidismo subclínico. Entre los fenotipos alérgicos, la rinitis 
fue la más frecuente tanto en pacientes sin como con trastorno tiroideo (50.89% vs 
41.94%), seguida de dermatitis (33.93% vs 32.26%) y urticaria (7.14% vs 16.13%). 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos con 
y sin trastorno tiroideo en edad, sexo, antecedentes patológicos, antecedente 
familiar de trastorno tiroideo, tratamiento inmunoalérgico, ni niveles de vitamina D. 
 
 
Conclusión: En pacientes pediátricos con enfermedades inmunoalérgicas, la 
frecuencia de disfunción tiroidea fue elevada, con predominio de hipotiroidismo 
subclínico, lo que apoya el tamizaje bioquímico selectivo en casos severos o 
refractarios, con múltiples fenotipos, antecedente familiar de autoinmunidad o 
comorbilidades endocrino-metabólicas. Se requieren estudios multicéntricos y guías 
específicas para estandarizar el cribado y el manejo conjunto Inmunoalergología-
Endocrinología. 
 
Palabras clave: Enfermedades de la Tiroides; Tiroiditis Autoinmune; Hipotiroidismo; 
Rinitis Alérgica; Dermatitis Atópica. 
 
 
 
 
 



 

 
 

ABSTRACT 
 
 
Background: Research on thyroid disorders in pediatric patients with allergic 
diseases has become an area of interest due to the global increase in allergic and 
autoimmune conditions. This study aimed to estimate the prevalence of thyroid 
abnormalities in a pediatric cohort with allergic diseases. 
 
 
Methods: Cross-sectional observational study. We included pediatric patients with 
allergic diseases attending the Allergy and Immunology outpatient clinic at Hospital 
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo during 2024. Univariable analyses 
and bivariate comparisons were performed with a two-sided significance level of 
p<0.05. 
 
 
Results: A total of 102 patients were included A total of 102 patients were analyzed 
(median age: 6.64 years; IQR 4.29–9.48); 58.82% were male. A total of 69.61% 
presented at least one pathological antecedent, predominantly endocrine-metabolic 
disorders (28.23%), mainly vitamin D deficiency (17.65%) and obesity (8.82%). The 
prevalence of thyroid abnormalities was 19.61%, all of which corresponded to cases 
of subclinical hypothyroidism. Among allergic phenotypes, rhinitis was the most 
frequent both in patients without and with thyroid disorder (50.89% vs 41.94%), 
followed by dermatitis (33.93% vs 32.26%) and urticaria (7.14% vs 16.13%). No 
statistically significant differences were found between groups with and without 
thyroid disorder in age, sex, pathological antecedents, family history of thyroid 
disorder, immunoallergic treatment, or vitamin D levels. 
 
 
Conclusions: In pediatric patients with immunoallergic diseases, the frequency of 
thyroid dysfunction was high, with predominance of subclinical hypothyroidism, 
supporting selective biochemical screening in severe or refractory cases, those with 
multiple phenotypes, family history of autoimmunity, or endocrine-metabolic 
comorbidities. Multicenter studies and specific guidelines are required to standardize 
screening and joint management between Immunoallergology and Endocrinology 
 
 
Keywords: Thyroid Diseases; Hypothyroidism; Hypersensitivity; Rhinitis Allergic; 
Dermatitis Atopic 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
En los países desarrollados, los trastornos alérgicos infantiles se han consolidado 
como una de las enfermedades crónicas más frecuentes que afectan a la población 
pediátrica. De hecho, las alergias y otros trastornos atópicos, como la rinitis alérgica, 
el asma y la dermatitis atópica, constituyen una de las condiciones crónicas más 
prevalentes en la población humana(1). Investigaciones epidemiológicas llevadas a 
cabo en las últimas décadas han revelado un incremento notable en la incidencia 
de estos trastornos, coincidiendo con el progreso económico y la urbanización en 
diversos países(2,3). También se ha evidenciado que estos trastornos alérgicos se 
vinculan epidemiológicamente con trastornos tiroideos, siendo particularmente 
relevante la asociación entre tiroiditis autoinmune y la urticaria crónica(4,5). 
 
 
Los trastornos tiroideos, enfermedades que afectan la función y/o estructura de la 
glándula tiroides, representan las alteraciones endocrinas más frecuentes en la 
población pediátrica,(6). Entre estas disfunciones, las más comunes incluyen el 
hipertiroidismo, caracterizado por una sobreproducción de hormonas tiroideas, y el 
hipotiroidismo, que se refiere a una producción insuficiente de dichas hormonas. 
Además, el agrandamiento de la glándula tiroides, conocido como bocio, y la 
formación de nódulos tiroideos, tanto benignos como malignos, son las dos 
anormalidades estructurales más prevalentes relacionadas con esta glándula(7). 
Las enfermedades tiroideas se manifiestan en una proporción de 37 por cada 1.000 
niños en edad escolar, siendo la tiroiditis linfocitaria crónica la condición más 
prevalente entre los niños y adolescentes(8).  
 
 
La conexión entre los trastornos tiroideos y la prevalencia de las alergias insinúa la 
posible influencia de factores compartidos que podrían dar lugar a un desarrollo 
simultáneo de ambas condiciones o incluso establecer una relación causal, donde 
la aparición de una condición podría desencadenar la otra. La urbanización conlleva 
una serie de cambios ambientales, como la exposición a contaminantes, 
modificaciones en la dieta, menor contacto con microorganismos beneficiosos y un 
estilo de vida más sedentario, todos los cuales pueden tener un impacto en la salud 
inmunológica de los niños. Además, los factores genéticos y la predisposición 
individual también juegan un papel crucial en la susceptibilidad a las alergias y los 
trastornos tiroideos(9).  
 
 
Es importante destacar que el aumento en la frecuencia de los trastornos alérgicos 
en la infancia asociados con alteraciones tiroideas no solo ha captado la atención 
de la comunidad médica, sino que también ha generado un considerable interés en 
comprender las complejas interacciones entre el entorno y el sistema inmunológico 
durante las etapas tempranas del desarrollo(10). Por lo tanto, comprender la 
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complejidad de estas interacciones es fundamental para abordar eficazmente el 
aumento de los trastornos alérgicos en la infancia. Esto no solo implica la adopción 
de estrategias preventivas en el ámbito de la salud pública, como promover la 
lactancia materna, fomentar la exposición temprana a ciertos alérgenos y mejorar 
factores sociodemográficos, sino también la investigación continua para identificar 
nuevas formas de diagnóstico y tratamiento que mejoren la calidad de vida de los 
niños afectados. 
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1. JUSTIFICACIÓN 
 
 
La investigación sobre la correlación entre los trastornos tiroideos y las 
inmunoalérgicas en pacientes pediátricos adquiere una relevancia clínica innegable. 
Ambas condiciones, por sí solas, revisten una gran importancia médica, y su 
caracterización en pacientes pediátricos plantea desafíos significativos en cuanto al 
diagnóstico y manejo clínico. Por consiguiente, comprender esta relación se torna 
esencial para proporcionar una atención médica óptima a esta población vulnerable. 
Este estudio no solo tiene implicaciones clínicas directas, sino que también 
repercute de manera notable en la salud infantil en general. Los niños son 
particularmente susceptibles a los efectos de las enfermedades crónicas, y la 
comprensión de cómo los trastornos tiroideos pueden influir en las inmunoalérgicas, 
y viceversa, resulta fundamental para mejorar la calidad de vida de los niños 
afectados y para reducir las posibles complicaciones a largo plazo derivadas de una 
atención inadecuada. La detección temprana y el tratamiento personalizado pueden 
marcar una diferencia significativa en la vida de los pacientes afectados, y estos 
hallazgos pueden tener un impacto positivo en la atención médica pediátrica en 
general. 
 
 
Además, la investigación en este ámbito no solo beneficia a nivel individual, sino 
que también tiene un impacto positivo en la salud pública, dado que tanto los 
trastornos tiroideos como las inmunoalérgicas son comunes en la población infantil. 
Abordar estos desafíos de salud pública con estrategias integrales que fomenten la 
prevención, el diagnóstico temprano y un manejo efectivo de estas condiciones 
alérgicas es crucial para garantizar un desarrollo saludable y libre de complicaciones 
para las generaciones futuras. 
 
 
Así mismo, no se trata únicamente de mejorar la calidad de vida del niño afectado, 
sino también de reducir la carga económica y emocional para las familias y la 
sociedad en general. Por tanto, comprender esta relación puede mejorar la atención 
médica de un gran número de niños y enriquecer el conocimiento médico sobre 
estas complejas interacciones entre el sistema inmunológico y el sistema endocrino 
en la infancia. 
 
 
Finalmente, la ejecución de este estudio también reviste relevancia científica y 
epidemiológica. La información disponible sobre la relación entre enfermedades 
alérgicas y tiroideas en la población pediátrica es limitada, por lo que los resultados 
obtenidos contribuirán al enriquecimiento del cuerpo teórico en torno a esta 
problemática. Además, servirán como base fundamental para el desarrollo de 
futuras investigaciones en este campo. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Los trastornos endocrinos en la infancia son frecuentes dentro del espectro de 
problemas de salud de este grupo etario. Después de la diabetes mellitus tipo 1 y la 
baja talla, las enfermedades tiroideas constituyen las afecciones endocrinas más 
prevalentes en pediatría, con una prevalencia estimada de hasta el 3,7%(11). En la 
consulta externa pediátrica general, la incidencia de los trastornos tiroideos se ha 
calculado en 1,7 por cada 1.000 nuevas consultas. Asimismo, la patología tiroidea 
representa alrededor del 15% de las consultas en endocrinología pediátrica(12). 
Estos comprenden una amplia variedad de condiciones relacionadas con la 
glándula tiroides, que incluyen nódulos, neoplasias malignas, bocio endémico, 
hipertiroidismo e hipotiroidismo. A pesar de su prevalencia, la verdadera magnitud 
de la carga sanitaria atribuida a estas condiciones, aún no se ha determinado con 
precisión, debido a la falta de datos epidemiológicos detallados (13). 
 
 
Desde el punto de vista epidemiológico, el hipertiroidismo está mayormente 
asociado con la enfermedad de Graves, mientras que, el hipotiroidismo constituye 
la mayoría de los casos de trastornos tiroideos pediátricos (14). En este sentido, 
estudios han demostrado que el hipotiroidismo congénito afecta a aproximadamente 
1 de cada 3000–4000 recién nacidos, en tanto que, la prevalencia del hipotiroidismo 
adquirido en la población pediátrica oscila entre el 1% y el 2%(15). Además, los 
cánceres de tiroides representan alrededor del 6% de todos los casos de cáncer 
infantil, lo que equivale a aproximadamente el 2% de todas las neoplasias malignas 
de tiroides en niños y adultos(16). Desde el punto de vista funcional, la mayoría de 
los pacientes pediátricos con cáncer de tiroides se presentan en estado eutiroideo, 
es decir, con niveles de Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH o Tirotropina) y 
de tiroxina libre (T4L) dentro de los rangos normales de referencia (17).  
 
 
Excepcionalmente, pueden observarse tirotoxicosis secundaria a nódulos 
autónomos funcionantes o a metástasis hormonogénicas (18), mientras que la 
hipofunción tiroidea puede presentarse en contextos de destrucción 
parenquimatosa extensa o tiroiditis concomitante (19). 
 
 
A pesar de los avances significativos en la investigación de estos trastornos en las 
últimas décadas, aún existen numerosas preguntas sin responder en este campo 
(14). Y si bien ha existido una disminución en la prevalencia global de los trastornos 
relacionados con la deficiencia de yodo en los últimos años, estos problemas de 
salud siguen siendo un desafío importante incluso en países desarrollados (20). Así, 
los trastornos tiroideos pediátricos representan una carga significativa para la salud 
y el bienestar de niños y adolescentes, lo que destaca la importancia de continuar 
investigando y abordando estos problemas de manera efectiva. 
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Ahora bien, las enfermedades alérgicas, que engloban desde alergias alimentarias 
hasta dermatitis atópica, asma y rinitis alérgica, no solo comprometen el desarrollo 
óptimo y la salud de los niños, sino que también desencadenan una profunda 
ansiedad en los padres (9). El eczema, el asma y la rinitis alérgica son aflicciones 
médicas infantiles recurrentes en las naciones desarrolladas, ejerciendo una carga 
sustancial en términos de morbilidad, mortalidad y costos sanitarios (21). Además, 
las alergias alimentarias, cuya incidencia podría estar en aumento, no se quedan 
atrás en cuanto a frecuencia en estos países (22).  
 
 
Cuando el sistema inmunológico de un niño se encuentra en desarrollo, su delicada 
barrera epitelial puede no ser completamente efectiva para detener la entrada de 
ciertos antígenos, lo que desencadena respuestas inmunológicas inapropiadas (23). 
Estas reacciones alérgicas pueden tener un impacto significativo en la calidad de 
vida del niño y su entorno familiar. Limitan las interacciones sociales del niño, ya 
que se ven obligados a evitar ciertos alimentos, entornos o actividades que podrían 
desencadenar una reacción alérgica. Además, estas alergias pueden estar 
asociadas con otras condiciones alérgicas, como el asma, la rinitis alérgica o la 
dermatitis atópica, lo que complica aún más su manejo y tratamiento(24). 
 
 
Es fundamental destacar que las reacciones alérgicas graves, particularmente la 
anafilaxia, constituyen una emergencia médica potencialmente mortal en la 
población pediátrica. De acuerdo con los datos del registro europeo de anafilaxia, 
los alimentos se identifican como el principal agente desencadenante en niños, con 
una frecuencia del 70%, seguidos por las picaduras de insectos (16%) y los 
medicamentos (5.2 %). En contraste, en la población adulta, el veneno de insectos 
representa la causa más frecuente de anafilaxia (50%), seguido por los fármacos 
(23%) y los alimentos (21%)(25).Además del impacto emocional y físico, estas 
situaciones generan importantes costos económicos tanto para las familias 
afectadas como para el sistema de salud en general, a través de visitas a urgencias, 
tratamientos de emergencia y terapias a largo plazo (26). 
 
 
La urticaria emerge como otro trastorno significativo dentro del espectro de las 
enfermedades alérgicas, caracterizada por la aparición de ronchas o erupciones 
pruriginosas, las cuales pueden manifestarse debido a factores desencadenantes 
específicos o surgir de manera espontánea (27). Esta condición, aunque puede 
parecer benigna en apariencia, puede afectar considerablemente la calidad de vida 
de quienes la padecen. Se estima que su prevalencia oscila entre el 0.5% y el 5% 
en la población en general, y hasta un 40% de los casos pueden estar vinculados a 
causas autoinmunes, destacando especialmente las relacionadas con la función 
tiroidea (28).  
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La coexistencia de trastornos tiroideos y enfermedades alérgicas inmunomediadas 
plantea interrogantes significativos en el ámbito de la medicina. A pesar de que hay 
una creciente evidencia que sugiere una conexión entre estos dos conjuntos de 
enfermedades, aún queda mucho por entender sobre su relación, los mecanismos 
subyacentes y las implicaciones clínicas que conllevan. Esta falta de comprensión 
completa representa un desafío importante, ya que dificulta la identificación 
temprana, el diagnóstico preciso y el tratamiento efectivo de los pacientes que 
presentan ambas condiciones. 
 
 
La diversidad de trastornos tiroideos puede variar en gravedad y severidad, similar 
a lo que ocurre con las condiciones alérgicas. Diferentes condiciones genéticas, 
sindrómicas o metabólicas pueden estar asociadas tanto con los trastornos de la 
tiroides como con las alergias(29). De hecho, algunos trastornos tiroideos, como la 
tiroiditis de Hashimoto con hipotiroidismo y la enfermedad de Graves, poseen un 
componente autoinmune que los relaciona con la respuesta inmunológica del 
cuerpo, pudiendo manifestarse como enfermedades autoinmunes independientes o 
en combinación con otros trastornos autoinmunes(30). Además, se observan 
cambios en las tasas de incidencia de estas enfermedades, lo que resalta la 
necesidad de una vigilancia constante. 
 
 
Por tanto, el problema de investigación radica en indagar exhaustivamente la 
relación entre los trastornos tiroideos, como el hipotiroidismo, el hipertiroidismo y la 
tiroiditis, y las enfermedades alérgicas, tales como el asma, la rinitis alérgica y la 
urticaria, en pacientes pediátricos. Se busca determinar si existe una relación 
significativa entre estas afecciones, identificar posibles factores de riesgo 
compartidos y evaluar cómo esta interacción afecta al diagnóstico y al manejo 
clínico. 
 
 

2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 
 
¿Cuál es la prevalencia de las alteraciones tiroideas en pacientes pediátricos con 
enfermedades inmunoalérgicas atendidos en la consulta externa de inmunología del 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, durante el período 
comprendido entre enero del 2024 y enero del 2025? 
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3. OBJETIVOS 
 
 

3.1. OBJETIVO GENERAL  
 
 
Determinar la prevalencia de las alteraciones tiroideas en pacientes pediátricos con 
enfermedades inmunoalérgicas que son atendidos en consulta externa de 
inmunología del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, 
durante el período comprendido entre enero del 2024 y enero del 2025. 
 
 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Identificar características sociodemográficas de los participantes del estudio 
 

• Establecer las características clínicas de los participantes del estudio. 
 

• Determinar las características cuantitativas y cualitativas del perfil tiroideo de 
los pacientes con enfermedad inmunoalérgica. 

 

• Reconocer las alteraciones imagenológicas más frecuentes de los pacientes 
con enfermedades tiroideas y enfermedades inmunoalérgicas. 

 

• Describir los tratamientos para enfermedades inmunoalérgicas y trastornos 
tiroideos para los pacientes del estudio. 

 

• Establecer los factores asociados a la presencia de trastornos tiroideos en 
pacientes con enfermedad inmunoalérgica. 
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4. MARCO TEÓRICO  
 
 

4.1. REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD Y ALERGIAS 
 
 
Las respuestas inmunes exageradas o inapropiadas a un antígeno o alérgeno se 
conocen como reacciones de hipersensibilidad. Debido a que ocurren dentro de las 
24 horas posteriores al contacto con el antígeno o alérgeno, las reacciones de 
hipersensibilidad tipo I, tipo II y tipo III a veces se denominan reacciones de 
hipersensibilidad aguda. Los anticuerpos IgE, IgM e IgG son los principales 
responsables de mediar reacciones de hipersensibilidad inmediata. Esta respuesta 
inmunitaria exagerada a alérgenos desencadena una serie de síntomas y 
reacciones alérgicas(1).  
 
 
Así, la alergia se define como una reacción exagerada o inapropiada del sistema 
inmunológico del cuerpo ante sustancias que normalmente son inofensivas para la 
mayoría de las personas, conocidas como alérgenos. Estos alérgenos pueden 
incluir polen, ácaros del polvo, pelo de animales, alimentos, medicamentos o 
productos químicos. En los individuos alérgicos, el sistema inmunológico identifica 
incorrectamente estos alérgenos como amenazas y desencadena una respuesta 
excesiva. Esta respuesta puede manifestarse a través de síntomas como 
estornudos, picazón, erupciones cutáneas, hinchazón, dificultad para respirar e 
incluso reacciones graves como el choque anafiláctico. La predisposición a la 
alergia puede tener un componente genético y puede ser desencadenada por 
exposiciones repetidas a un alérgeno específico (31). 
 
 

4.1.1. Hipersensibilidad Tipo I. La hipersensibilidad tipo I se caracteriza por  
la rápida y exagerada respuesta del sistema inmunológico ante alérgenos 
específicos, desencadenando una serie de reacciones que pueden variar desde 
molestias leves hasta situaciones potencialmente mortales. Cuando el sistema 
inmunológico detecta la presencia de proteínas ambientales o alérgenos, como el 
polen, la caspa de animales o los ácaros del polvo, comienza a producir anticuerpos 
IgE específicos para estos alérgenos (32). 
 
Estos anticuerpos IgE se unen a los mastocitos y basófilos, células del sistema 
inmunológico que contienen gránulos de histamina. Cuando los alérgenos vuelven 
a entrar en contacto con el organismo, se unen a los anticuerpos IgE en la superficie 
de los mastocitos y basófilos, desencadenando la liberación de histamina y otros 
mediadores inflamatorios. Esta respuesta inmediata puede provocar una serie de 
síntomas característicos de la alergia, como picazón, estornudos, secreción nasal, 
dificultad para respirar, hinchazón y en casos graves, shock anafiláctico. Las 
enfermedades y trastornos asociados con la hipersensibilidad tipo I incluyen el asma 
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bronquial, la rinitis alérgica (fiebre del heno), la dermatitis alérgica (eczema), las 
alergias alimentarias, la conjuntivitis alérgica y el shock anafiláctico (33,34).  
 

4.1.2. Anafilaxia. La anafilaxia es una reacción alérgica grave y  
potencialmente mortal que puede desencadenarse por la exposición a alérgenos 
específicos, medicamentos, alimentos o picaduras de insectos. Esta reacción se 
caracteriza por una respuesta inmediata y exagerada del sistema inmunológico, 
mediada principalmente por la IgE. Cuando el alérgeno entra en contacto con el 
organismo, desencadena una rápida y masiva liberación de histamina y otros 
mediadores inflamatorios por parte de los mastocitos (35). 
 
 
Esta respuesta puede desencadenar una serie de síntomas graves, como dificultad 
para respirar debido a broncoespasmo o edema laríngeo, hipotensión que puede 
llevar al shock, cianosis debido a la falta de oxígeno en la sangre y otros signos de 
insuficiencia circulatoria. Debido a la rápida progresión de los síntomas y al riesgo 
de colapso respiratorio agudo, la anafilaxia se considera una emergencia médica 
que requiere atención inmediata (35). 
 

4.1.3. Asma Bronquial Alérgica. El asma bronquial alérgica es una condición  
atópica que se caracteriza por episodios recurrentes de broncoespasmo, lo que 
puede resultar en dificultad para respirar, tos y sibilancias. Esta enfermedad 
inflamatoria crónica del tracto respiratorio puede ser desencadenada por diversos 
alérgenos ambientales, como el polen, los ácaros del polvo o los pelos de animales, 
y su aparición y gravedad pueden estar influenciadas por factores genéticos y 
ambientales(36). 
 
 
El diagnóstico del asma bronquial alérgica requiere una evaluación exhaustiva que 
incluya la historia clínica del paciente y un examen físico detallado. La presencia de 
eosinofilia en el esputo y niveles elevados de IgE en suero son hallazgos comunes 
en los pacientes con esta enfermedad. Además, según los datos epidemiológicos, 
la presencia de ciertos anticuerpos IgE específicos o una prueba cutánea positiva a 
alérgenos son considerados factores de riesgo significativos para el desarrollo de 
asma (36). 
 

4.1.4. Rinitis Alérgica. La rinitis alérgica es otra forma común de atopía,  
caracterizada por la inflamación de la mucosa nasal, que conduce a síntomas como 
rinorrea (secreción nasal), estornudos y obstrucción nasal. Estos síntomas son el 
resultado de la liberación de histamina y leucotrienos en respuesta a la exposición 
a alérgenos específicos, como el polen, los ácaros del polvo, los pelos de animales 
o los hongos (37). 
 
Los alérgenos responsables de la rinitis alérgica suelen ser similares a los que 
desencadenan el asma bronquial, lo que sugiere una interrelación entre ambas 
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enfermedades. De hecho, muchos individuos que sufren de asma también 
experimentan síntomas de rinitis alérgica, y viceversa, lo que se conoce como la 
"marcha alérgica". Esta conexión subraya la importancia de abordar ambas 
condiciones simultáneamente en el manejo clínico (37). 
 
En algunos casos de rinitis alérgica crónica, la inflamación persistente puede 
conducir al desarrollo de pólipos nasales, crecimientos benignos en el revestimiento 
de la cavidad nasal. Estos pólipos pueden agravar los síntomas de obstrucción 
nasal y disminuir la calidad de vida del paciente al dificultar la respiración normal y 
el sentido del olfato (37). 
 

4.1.5. Conjuntivitis Alérgica. La conjuntivitis alérgica es una afección común  
que frecuentemente acompaña a la rinitis alérgica y comparte un mecanismo 
subyacente similar, siendo ambas mediadas por la IgE. Esta condición se 
caracteriza por la inflamación de la conjuntiva, la membrana transparente que 
recubre el interior de los párpados y la superficie del globo ocular. La exposición a 
alérgenos desencadena una respuesta inmunológica exagerada que conduce a la 
liberación de histamina y otros mediadores inflamatorios, lo que resulta en síntomas 
característicos (38). 
 
 
La conjuntivitis alérgica se manifiesta típicamente con picazón intensa en los ojos, 
además de síntomas como enrojecimiento ocular, hinchazón de los párpados y 
lagrimeo excesivo. Estos síntomas pueden ser muy molestos y afectar la calidad de 
vida del individuo afectado. En algunos casos, la conjuntivitis alérgica puede ser una 
manifestación de una enfermedad alérgica más generalizada, como el síndrome 
alérgico ocular, que puede requerir un enfoque de tratamiento más integral y la 
colaboración con otros especialistas, como alergólogos u oftalmólogos, para una 
gestión óptima (38). 
 

4.1.6. Alergia Alimentaria. Las alergias alimentarias representan una  
respuesta inmunológica exagerada del cuerpo a ciertos alimentos, desencadenando 
una amplia gama de síntomas que pueden afectar diversas partes del cuerpo. Es 
fundamental diferenciar entre las alergias alimentarias, mediadas por IgE, y las 
intolerancias alimentarias, que pueden tener causas diversas como la enfermedad 
celíaca o la malabsorción (39). 
 
 
Las alergias alimentarias son más comunes en niños, como lo demuestra la 
prevalencia de alergia a la leche de vaca en la infancia. Estas alergias pueden 
manifestarse con una variedad de síntomas, desde leves a graves, y pueden afectar 
diferentes sistemas del cuerpo. Las zonas más comúnmente afectadas incluyen la 
piel, los intestinos y el sistema respiratorio. Cuando se produce una reacción 
alérgica alimentaria, los síntomas pueden variar desde picazón en la boca, urticaria 
y náuseas, hasta síntomas más graves como dificultad para respirar, hinchazón de 
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la garganta y anafilaxia. Es crucial realizar un diagnóstico preciso, y las pruebas 
cutáneas son una herramienta útil para identificar alérgenos alimentarios 
específicos que pueden desencadenar reacciones alérgicas (39). 
 
 
Entre los alimentos más comunes que pueden causar alergias alimentarias se 
incluyen el maní, los huevos, el pescado y la leche, entre otros. Estos alimentos 
pueden desencadenar reacciones graves en personas sensibilizadas, y la 
identificación temprana de las alergias alimentarias y la evitación de los alimentos 
desencadenantes son esenciales para prevenir reacciones adversas (39). 
 

4.1.7. Eczema Atópico. El eccema atópico, también conocido como  
dermatitis atópica, es una enfermedad crónica de la piel que se caracteriza por la 
inflamación y la sequedad cutánea. Esta condición está mediada por la IgE y 
comparte una estrecha relación inmunopatogénica con otras enfermedades 
alérgicas como el asma y la rinitis alérgica. De hecho, más de la mitad de los 
pacientes con eccema atópico también sufren de estas afecciones alérgicas 
respiratorias (40). 
 
 
Aunque el eccema atópico puede manifestarse en cualquier etapa de la vida, es 
más común en la infancia y tiende a persistir en la adolescencia y la edad adulta. 
Los síntomas típicos incluyen piel seca, enrojecimiento, picazón intensa y la 
formación de parches de piel escamosa o con costras. Estos síntomas pueden 
fluctuar en intensidad, con períodos de exacerbación y remisión. Si bien el 
radioalergosorbente (RAST) puede proporcionar información sobre la especificidad 
del anticuerpo IgE involucrado en el eccema atópico, su utilidad clínica en el 
tratamiento de esta afección es limitada (40). 
 

4.1.8. Reacciones medicamentosas. Los medicamentos pueden  
desencadenar respuestas alérgicas debido a varios mecanismos de 
hipersensibilidad, siendo una de las más comunes la mediada por la IgE (41). Los 
antibióticos son la causa más frecuente de reacciones inmunológicas peligrosas 
para la vida, como la anafilaxia y las reacciones adversas severas en la piel y 
órganos específicos. Sin embargo, muchas reacciones reportadas como alergias a 
los antibióticos fueron desconocidas o no recordadas por los pacientes, y pueden 
incluir reacciones cutáneas no relacionadas con la hipersensibilidad a los 
medicamentos, interacciones entre el medicamento y la infección, o intolerancias al 
medicamento. Aunque estas reacciones representan un riesgo mínimo para los 
pacientes, actualmente representan una amenaza global para la salud pública. La 
penicilina, un antibiótico ampliamente utilizado, tiene el potencial de inducir 
anafilaxia, una reacción alérgica grave y potencialmente mortal, mediada por IgE. 
Sin embargo, la mayoría de las reacciones a la penicilina suelen ser leves, como 
erupciones cutáneas o picazón (42). 
 



 

25 
 

 
Es importante destacar que la penicilina también puede causar reacciones cruzadas 
con otros antibióticos, como las cefalosporinas, lo que significa que las personas 
alérgicas a la penicilina pueden tener un mayor riesgo de reacciones adversas a 
estos medicamentos relacionados. Además, se ha observado que la penicilina tiene 
reacciones cruzadas con otras clases de antibióticos relacionados, como los 
monobactámicos y los carbapenémicos, lo que amplía aún más el espectro de 
posibles reacciones alérgicas en individuos sensibles (42). 
 

4.1.9. Urticaria. La urticaria, también conocida como ronchas o habones, es  
una afección cutánea común que se caracteriza por la aparición de ronchas 
elevadas, rojizas y pruriginosas en la piel. Estas ronchas pueden variar en tamaño 
y forma, y a menudo aparecen y desaparecen de manera repentina en diferentes 
áreas del cuerpo. La urticaria puede ser aguda, si dura menos de seis semanas, o 
crónica, si persiste durante más tiempo. Las ronchas en la urticaria se producen 
debido a la liberación de histamina y otros mediadores inflamatorios en la piel en 
respuesta a diversos desencadenantes. Estos desencadenantes pueden incluir 
alérgenos como alimentos, medicamentos, picaduras de insectos, látex o alérgenos 
ambientales, así como factores no alérgicos como el estrés, el calor, el frío, la 
presión sobre la piel o ciertos medicamentos (27). 
 
 
Los síntomas de la urticaria pueden variar desde leves a severos y pueden incluir 
picazón intensa, sensación de ardor o dolor en las ronchas, hinchazón de los labios, 
párpados u otras partes del cuerpo, así como síntomas sistémicos como fatiga o 
malestar generalizado. El diagnóstico se establece clínicamente y el desafío 
principal radica en identificar la causa subyacente, entre las que se puede incluir 
procesos infecciosos ocultos, enfermedades de la tiroides, síndromes 
autoinflamatorios, mastocitosis, vasculitis urticariana, neoplasias, y autoinmunidad 
expresada por autoanticuerpos dirigidos contra FcεRI o autoanticuerpos IgE(43). 
 

4.1.10. Hipersensibilidad Tipo II y Tipo III. Las reacciones mediadas por  
Auto anticuerpos, también conocidas como hipersensibilidad tipo II, se caracterizan 
por la participación de los anticuerpos IgG e IgM, que dirigen la respuesta 
inmunológica contra antígenos en la superficie celular o la matriz extracelular. Estas 
inmunoglobulinas activan mecanismos que conducen a la destrucción de las células 
afectadas, ya sea a través de la fagocitosis o la activación del sistema del 
complemento, que resulta en daño celular directo (31). 
 
 
Entre las condiciones asociadas con la hipersensibilidad tipo II se encuentran la 
anemia hemolítica autoinmune, la neutropenia autoinmune y la trombocitopenia 
inmunitaria. En la anemia hemolítica autoinmune, por ejemplo, los anticuerpos 
dirigidos contra los glóbulos rojos provocan su destrucción prematura por parte de 
los macrófagos en el bazo (44), mientras que, en la neutropenia autoinmune, los 
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neutrófilos son atacados y destruidos por los propios anticuerpos del organismo 
(45). En el caso de la trombocitopenia inmunitaria, las plaquetas son objetivo de la 
respuesta inmunológica, lo que resulta en una disminución de su número en la 
sangre y un aumento del riesgo de sangrado (46). 
 
 
Estas reacciones de hipersensibilidad tipo II pueden tener consecuencias clínicas 
significativas y pueden requerir intervenciones terapéuticas específicas para reducir 
la destrucción de células y prevenir complicaciones graves. El reconocimiento 
temprano de los síntomas y el tratamiento adecuado son fundamentales para el 
manejo efectivo de estas condiciones mediadas por la respuesta inmunológica 
citotóxica (1). 
 
 
Por su parte, las reacciones de hipersensibilidad tipo III, también conocidas como 
mediadas por inmunocomplejos, son mediadas por anticuerpos IgM e IgG que 
reaccionan con antígenos solubles en el organismo, formando complejos antígeno-
anticuerpo. Estos complejos pueden depositarse en diversos tejidos y 
desencadenar una cascada de eventos inmunológicos que conducen a la activación 
del sistema del complemento (1). 
 
 
Cuando el sistema del complemento se activa, se liberan agentes quimiotácticos 
que atraen a los neutrófilos, células importantes del sistema inmunológico, hacia el 
sitio de la inflamación. La acumulación de neutrófilos en el tejido afectado provoca 
una respuesta inflamatoria localizada y puede resultar en daño tisular. Este proceso 
inflamatorio y el daño tisular subyacen a muchas enfermedades mediadas por 
hipersensibilidad tipo III (31) 
 
 
Dos ejemplos clásicos de enfermedades que involucran reacciones de 
hipersensibilidad tipo III son la enfermedad del suero y la reacción de Arthus. En la 
enfermedad del suero, la administración de sueros antitoxina o de antisueros para 
tratar enfermedades infecciosas puede desencadenar una respuesta inmunológica 
exagerada, donde se forman inmunocomplejos que se depositan en los tejidos y 
causan inflamación generalizada y daño tisular (47). Por otro lado, la reacción de 
Arthus es una respuesta localizada que se observa después de la administración 
local de antígenos a individuos que ya tienen anticuerpos circulantes contra ese 
antígeno, lo que resulta en inflamación y daño tisular en el sitio de la inyección (48). 
Estas reacciones de hipersensibilidad tipo III pueden tener consecuencias clínicas 
significativas y se asocian comúnmente con trastornos autoinmunitarios como la 
vasculitis y la glomerulonefritis, donde la inflamación y el daño tisular contribuyen a 
la patología subyacente. El diagnóstico y tratamiento tempranos son cruciales para 
prevenir complicaciones graves y minimizar el daño tisular en estas condiciones (1). 
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Los estudios de autoinmunidad son fundamentales para detectar posibles trastornos 
autoinmunes subyacentes. Esto incluye pruebas como la detección de anticuerpos 
antinucleares (ANA), que pueden estar presentes en enfermedades autoinmunes 
sistémicas como el lupus eritematoso sistémico (LES) y la artritis reumatoide (AR). 
También se buscan anticuerpos específicos asociados con trastornos sistémicos, 
como anti-ds ADN, factor reumatoide y antihistonas. Las pruebas de anticuerpos 
dirigidos a células sanguíneas específicas, como eritrocitos, plaquetas y neutrófilos, 
también son importantes para identificar trastornos específicos. La prueba de 
Coombs, por ejemplo, puede ser positiva en casos de anemia hemolítica 
autoinmune(49). 
 
 

4.2. ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA DE LAS ALERGIAS 
 
 
En los Estados Unidos, más del 30% de los adultos y el 40% de los niños 
experimentan reacciones de hipersensibilidad tipo I, también conocidas como 
alergias. La prevalencia de las alergias sigue en aumento en la población, y la 
comprensión de los mecanismos inmunológicos detrás de estas respuestas ha 
conducido al desarrollo de nuevas terapias(31). Diversos factores pueden 
desencadenar reacciones de hipersensibilidad aguda, dependiendo del tipo de 
antígeno o alérgeno involucrado en la respuesta inmunológica exagerada. En el 
caso de las reacciones de hipersensibilidad tipo I, los alérgenos suelen ser proteínas 
con pesos moleculares comprendidos entre 10 y 40 kDa. Ejemplos de estos 
alérgenos incluyen pelos de gatos, ácaros del polvo, cucarachas, diversos tipos de 
pasto, roedores, hongos, plantas y ciertos medicamentos. Estos alérgenos pueden 
estimular la síntesis de IgE, exacerbando la reacción alérgica(50). 
 
 
La anafilaxia, una forma grave de hipersensibilidad aguda, puede ser 
desencadenada por una amplia variedad de sustancias. Entre ellas se encuentran 
los mariscos y los anestésicos, los venenos de abejas y avispas, diversos frutos 
secos como almendras, avellanas, nueces y anacardos, huevos, productos lácteos, 
látex, ciertos antibióticos como las cefalosporinas, antisueros heterólogos, 
hormonas como la insulina, entre otros. Estas sustancias pueden desencadenar una 
respuesta inmune rápida y severa en personas sensibilizadas, manifestándose en 
síntomas como dificultad para respirar, hinchazón, urticaria, mareos e incluso shock 
anafiláctico, lo que subraya la importancia de identificar y evitar los 
desencadenantes conocidos para prevenir reacciones alérgicas graves (50). 
 
 
Ahora bien, con respecto a la fisiopatología de los procesos alérgicos, se conoce 
que las reacciones de hipersensibilidad tipo I se desencadenan por la interacción 
entre los anticuerpos de la clase de inmunoglobulina IgE y los antígenos 
multivalentes con los que reaccionan. En los infantes alérgicos, se ha encontrado 
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una disminución en la proporción de células T reguladoras (Treg)/Th17 y células T 
auxiliares (Th) 1/Th 2. Como resultado, los principales desencadenantes de los 
trastornos alérgicos pediátricos son la inflamación y el exceso de inmunoglobulina 
E producida por células Th2 sobreexpresadas y células Treg subexpresadas. En 
individuos normales, los niveles de IgE en el suero son los más bajos en 
comparación con otras clases de inmunoglobulinas, lo que dificulta los estudios 
fisicoquímicos de esta molécula (51).  
 
 
La IgE se produce como respuesta a una sensibilización previa en las reacciones 
de hipersensibilidad tipo I y se une a los receptores FcE (Epsilon) de los mastocitos 
y basófilos. Cuando el alérgeno se encuentra nuevamente, la IgE citofílica de los 
mastocitos se une en un proceso de entrecruzamiento, activando los mastocitos y 
desencadenando la liberación de mediadores que provocan una respuesta alérgica. 
Entre estos mediadores se encuentran la histamina y varios lípidos como PAF, LTC4 
y PGD2, que causan vasodilatación, broncoconstricción, inflamación y aumento de 
la motilidad intestinal. Además, se liberan sustancias como el factor de necrosis 
tumoral (una citocina proinflamatoria) y la triptasa (una enzima), que pueden dañar 
los tejidos y contribuir a la inflamación (52). 
 
 
Los eosinófilos también juegan un papel importante en estas reacciones, 
secretando proteínas granulares catalíticas como la proteína básica principal, que 
tiene actividad contra parásitos y células huésped, y enzimas como la peroxidasa 
de eosinófilos, que ayudan en la reparación de tejidos. Este complejo proceso 
inmunológico subyacente a las reacciones de hipersensibilidad tipo I es fundamental 
para comprender la fisiopatología de las alergias y desarrollar enfoques terapéuticos 
efectivos. Las hipersensibilidades no son los únicos ejemplos de afecciones 
patológicas causadas por respuestas inmunes normalmente beneficiosas. Algunos 
trastornos son causados por la incapacidad de desactivar las respuestas innatas o 
adaptativas, lo que trae como resultado un estado inflamatorio crónico(51). 
 
 

4.3. EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 
 
 
El abordaje diagnóstico de las enfermedades alérgicas debe iniciarse con la 
identificación de los antecedentes y manifestaciones clínicas del afectado. Los 
pacientes con antecedentes de atopia o condiciones alérgicas, como el asma 
bronquial, la rinitis alérgica o las alergias alimentarias, tienen una mayor 
susceptibilidad a experimentar reacciones de hipersensibilidad tipo I. Esta 
predisposición puede estar vinculada a la presencia de infecciones bacterianas y 
virales recurrentes, que pueden desencadenar o exacerbar los síntomas alérgicos. 
Por ejemplo, se ha observado que la neumonía bacteriana recurrente puede estar 
relacionada con el desarrollo de asma bronquial en algunos pacientes(53). 
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Las manifestaciones clínicas de las enfermedades alérgicas pueden variar 
ampliamente y abarcar una serie de síntomas que afectan diferentes sistemas del 
cuerpo. Esto puede incluir inflamación de las vías respiratorias, ataques de 
sibilancias, hiperreactividad bronquial, taquicardia, taquipnea, irritación ocular y 
nasal severa, estornudos, rinorrea, dermatitis y síntomas gastrointestinales como 
náuseas y vómitos. Entre estas afecciones alérgicas, la anafilaxia representa la 
forma más grave de reacción alérgica y se caracteriza por una amplia gama de 
síntomas potencialmente mortales. Estos pueden incluir broncoespasmo, 
angioedema (inflamación de la piel y las mucosas), hipotensión, pérdida del 
conocimiento, erupción cutánea generalizada, náuseas, vómitos y calambres 
abdominales (53,54). 
 
 
El diagnóstico de una alergia inmunomediada implica la identificación de los 
alérgenos específicos que desencadenan la respuesta alérgica en una persona. La 
evaluación de la hipersensibilidad inmediata abarca varios aspectos, que incluyen 
pruebas de laboratorio, estudios de autoinmunidad y pruebas alérgicas. En términos 
de pruebas de laboratorio, se realizan análisis completos de sangre, que incluyen la 
cuantificación de inmunoglobulinas séricas como IgG, IgM e IgE. Las variaciones en 
estos niveles pueden indicar la presencia y el tipo de reacciones de 
hipersensibilidad, como la implicación de IgG e IgM en las hipersensibilidades tipo 
II y III, y la elevación de IgE en enfermedades alérgicas. Además, se evalúa el 
recuento total de leucocitos y se realiza un diferencial para detectar posibles 
anomalías, como la disminución de neutrófilos en la neutropenia autoinmune(55). 
 
 
Por último, las pruebas alérgicas, como las pruebas cutáneas con diversos 
alérgenos y la determinación de IgE sérica específica, son esenciales para 
identificar alérgenos específicos que pueden desencadenar reacciones alérgicas 
inmediatas. Estas pruebas permiten determinar la presencia de anticuerpos IgE 
específicos que están involucrados en las reacciones alérgicas y pueden ayudar a 
guiar el tratamiento y la gestión de las alergias(55). En las pruebas cutáneas, se 
aplican pequeñas cantidades de extractos de alérgenos en la piel, generalmente en 
el antebrazo o el dorso. Se utiliza una aguja o un dispositivo especial para realizar 
una punción o una raspadura superficial en la piel, lo que permite que el alérgeno 
entre en contacto con las células inmunitarias de la piel. Si una persona es alérgica 
al alérgeno específico, se desarrollará una reacción alérgica en forma de ronchas, 
enrojecimiento o picazón en el sitio de la prueba(56). 
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4.4. TRASTORNOS TIROIDEOS EN PEDIATRÍA  
 
Los trastornos de la tiroides, como la segunda enfermedad endocrina más común 
en niños a nivel mundial, representan una parte significativa de los trastornos 
endocrinos pediátricos (57). Los trastornos tiroideos se refieren a cualquier 
condición que afecte la función normal de la glándula tiroides, que es una glándula 
endocrina ubicada en el cuello y responsable de producir hormonas que regulan el 
metabolismo y otras funciones corporales. Estos trastornos pueden incluir 
hipertiroidismo, hipotiroidismo, tiroiditis, bocio, nódulos tiroideos, cáncer de tiroides 
y otros trastornos relacionados con el funcionamiento anormal de la glándula 
tiroides. Estas condiciones no solo impactan la función tiroidea en sí misma, sino 
que también ejercen una considerable influencia en el crecimiento, desarrollo y 
metabolismo de los infantes (58). 
 
 
Es importante reconocer que los efectos de la hormona tiroidea en la maduración 
de los tejidos están cuidadosamente regulados por el proceso de desarrollo y son 
específicos de cada órgano o tejido en particular. Por lo tanto, la edad en la que se 
desarrolla el trastorno tiroideo en un niño o bebé determinará las manifestaciones 
clínicas que se presenten. Estas manifestaciones pueden variar desde problemas 
en el crecimiento y desarrollo físico hasta alteraciones metabólicas que podrían 
tener consecuencias a largo plazo para la salud general del niño (29). 
 

4.4.1. Hipotiroidismo. El hipotiroidismo se produce cuando hay una  
disminución de la actividad biológica de las hormonas tiroideas en los tejidos, lo cual 
puede deberse a una producción insuficiente, resistencia a su acción en los órganos 
diana o alteraciones en su transporte o metabolismo. Esta condición puede ser 
congénita o adquirida; en el caso del hipotiroidismo congénito puede presentarse 
como forma hereditaria o esporádica, y su evolución puede ser permanente o 
transitoria. Además, puede clasificarse según la causa subyacente en primario (de 
origen tiroideo), secundario (de origen hipofisario), terciario (de origen 
hipotalámico), o periférico (debido a una menor acción de las hormonas 
tiroideas)(8). 
 
 
Los síntomas y signos del hipotiroidismo congénito pueden ser sutiles en el 
diagnóstico temprano, lo que subraya la importancia de los Programas de Cribado 
Neonatal para prevenir el retraso mental. Las manifestaciones clínicas del 
hipotiroidismo varían según la edad de presentación, la duración y la intensidad de 
la condición. En los recién nacidos, el diagnóstico se facilita mediante el Cribado 
Neonatal, y se puede utilizar el índice clínico de Letarte para evaluar la probabilidad 
de hipotiroidismo. Fuera del período neonatal, los síntomas clínicos dependerán de 
la gravedad del hipotiroidismo. En el hipotiroidismo central, los síntomas tienden a 
ser menos severos y pueden estar acompañados de manifestaciones 
características de otros trastornos hormonales. En el síndrome de resistencia a las 
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hormonas tiroideas, es posible que se presenten simultáneamente síntomas y 
signos tanto de hipertiroidismo como de hipotiroidismo(14). 
 
 
El diagnóstico del hipotiroidismo se basa en la observación de niveles séricos bajos 
de T4L en el hipotiroidismo manifiesto, o dentro de los rangos normales en el 
hipotiroidismo compensado o subclínico. Las alteraciones hormonales asociadas 
con el hipotiroidismo pueden variar, y se pueden emplear pruebas como el nivel de 
TSH basal para diferenciar entre hipotiroidismo primario, hipotalámico e hipofisario, 
y el Test de TRH para realizar un diagnóstico diferencial adicional (6). 
 
 
Para evaluar el estado del eje tiroideo, se pueden emplear diversas pruebas 
diagnósticas. La prueba de TSH basal es útil para determinar el funcionamiento del 
tiroides: niveles elevados sugieren hipotiroidismo primario, mientras que niveles 
normales se relacionan con hipotiroidismo hipotalámico y niveles disminuidos 
indican hipotiroidismo hipofisario. El test de TRH es otra herramienta valiosa para 
diferenciar entre los distintos tipos de hipotiroidismo. En el hipotiroidismo hipofisario, 
la TSH basal no aumenta después de administrar TRH, mientras que, en el 
hipotiroidismo hipotalámico, la respuesta de la TSH al TRH está elevada y se 
mantiene. Además, esta prueba es útil para distinguir entre un adenoma hipofisario, 
caracterizado por una respuesta plana, y el síndrome de resistencia generalizada a 
las hormonas tiroideas, donde se observa una respuesta exagerada (6). 
 

4.4.2. Hipertiroidismo. El hipertiroidismo es una condición clínica causada  
por un exceso de hormonas tiroideas en la circulación. Suele ser de origen 
autoinmune y puede ser desencadenado por factores como el estrés emocional. Se 
presenta de manera variable, pero algunos síntomas comunes incluyen temblor fino, 
intolerancia al calor, taquicardia y pérdida de peso a pesar de un aumento en la 
ingesta de alimentos. En casos graves, puede haber cambios en la conducta y el 
rendimiento escolar, así como complicaciones cardiovasculares. El diagnóstico 
puede ser desafiante, especialmente en etapas tempranas, pero es importante 
considerarlo en niños con síntomas cardiovasculares inexplicables o cambios 
abruptos en el comportamiento y el rendimiento escolar. El hipertiroidismo en la 
infancia es poco común y puede ser causado por diversas condiciones, como la 
enfermedad de Graves-Basedow o la ingestión de hormonas tiroideas. Su evolución 
natural puede llevar a una disminución en la calidad de vida y, en casos graves, a 
complicaciones potencialmente mortales. Por lo tanto, su detección temprana y 
manejo adecuado son fundamentales para prevenir riesgos y mejorar el bienestar 
del paciente (59). 
 
 
El hipertiroidismo autoinmune (enfermedad de Graves-Basedow), la causa más 
común de hipertiroidismo en niños se origina por mecanismos autoinmunes que 
implican la producción de inmunoglobulinas dirigidas contra antígenos tiroideos, 
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tejidos orbitarios y dermis. Es más prevalente en niñas y tiende a aumentar con la 
edad, con una predisposición genética ligada al sistema HLA y asociada a otras 
enfermedades autoinmunes. Los signos y síntomas incluyen bocio palpable, 
nerviosismo, insomnio, taquicardia, intolerancia al calor, pérdida de peso, entre 
otros. Las pruebas de laboratorio revelan un aumento en los niveles de hormonas 
tiroideas y anticuerpos específicos (60). 
 
 
Todos los pacientes que se sospeche que padecen de hipertiroidismo deben 
someterse a análisis para medir sus niveles de tirotropina, T4L, Tiryodotironina 
(T3L) y anticuerpos tiroideos, específicamente los anticuerpos del receptor de 
tirotropina o TRAb. En el caso de la enfermedad de Graves, se observa una 
supresión en los niveles de tirotropina junto con un aumento en los niveles de T3L 
y T4L. A diferencia de la evaluación para el hipotiroidismo, es fundamental obtener 
el nivel de T3L, ya que en la etapa temprana de la enfermedad de Graves puede 
presentarse un aumento aislado en los niveles de T3L antes de que se incrementen 
los niveles de T4L. Los TRAb pueden ser utilizados en lugar de los anticuerpos 
estimulantes del receptor de tirotropina, ya que los nuevos métodos de análisis 
tienen una alta sensibilidad, proporcionan resultados más rápidos y son más 
económicos que los métodos anteriores. Sin embargo, a diferencia de las pruebas 
de TRAb, los análisis de anticuerpos del receptor de tirotropina no son funcionales 
y no ofrecen datos específicos o cuantitativos sobre el nivel de anticuerpos 
estimulantes. La ecografía y la centellografía de la tiroides pueden ayudar en el 
diagnóstico en un pequeño porcentaje de pacientes que resultan negativos para los 
TRAb y los anticuerpos del receptor de tirotropina (14). 
 

4.4.3. Tiroiditis. La tiroiditis es un término que engloba una serie de trastornos  
con diferentes causas, pero todos con un resultado común: la destrucción del tejido 
tiroideo normal. La tiroiditis aguda, también conocida como piógena, es poco 
frecuente en niños y suele ser provocada por infecciones bacterianas, fúngicas o 
parasitarias. Sus síntomas característicos incluyen fiebre, dolor en el cuello y 
dificultad para la deglución En algunos casos, puede derivar en hipotiroidismo 
permanente, una complicación seria que afecta la función tiroidea a largo plazo (61). 
Por otro lado, la tiroiditis subaguda de De Quervain está asociada a infecciones 
virales como el sarampión o la gripe. Esta condición se manifiesta con síntomas 
similares a la tiroiditis aguda, pero con la adición de un dolor intenso en el cuello y 
un eritema cutáneo evidente. Es importante destacar que esta forma de tiroiditis 
puede atravesar una fase inicial de hipertiroidismo, con una sobreproducción de 
hormonas tiroideas, seguida por hipotiroidismo durante la recuperación(62). 
 
 
En contrates, La tiroiditis de Hashimoto es un trastorno autoinmune que afecta 
predominantemente al sexo femenino, y se asocia con condiciones genéticas como 
el síndrome de Down o el síndrome de Turner, así como con otras enfermedades 
como la diabetes tipo 1, la urticaria, la enfermedad celíaca, el vitíligo y la anemia 
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perniciosa(63). En este caso, la glándula tiroidea es atacada por el sistema inmune, 
lo que resulta en una inflamación crónica y la destrucción del tejido funcional. Los 
síntomas incluyen bocio, o agrandamiento de la glándula tiroidea, y pueden 
presentarse hipotiroidismo. El diagnóstico se realiza mediante pruebas que detectan 
la presencia de anticuerpos antitiroideos. Aunque no existe un tratamiento 
específico para esta condición, se receta L-tiroxina para controlar los síntomas y 
mantener los niveles hormonales en equilibrio(64). 
 

4.4.4. Bocio. El agrandamiento de la glándula tiroides, conocido como bocio,  
es común en niños, especialmente en niñas, y puede estar asociado con 
alteraciones en la función tiroidea. Se diagnostica mediante palpación y ecografía, 
y puede ser causado por diversas condiciones, incluyendo deficiencia de yodo, 
tiroiditis, enfermedad de Graves-Basedow, entre otras. En muchos casos, el bocio 
es asintomático y se detecta durante un examen físico. El diagnóstico se confirma 
mediante pruebas de función tiroidea y la detección de anticuerpos antitiroideos, 
con la posibilidad de realizar pruebas adicionales si se sospecha una tiroiditis (65). 
 

4.4.5. Nódulos Tiroideos. Los nódulos tiroideos son masas localizadas  
dentro de la glándula tiroides, que pueden ser únicas o múltiples, y son poco 
comunes en niños. En la evaluación inicial, es importante indagar sobre cualquier 
historia de radiación previa en el cuello. Estas lesiones pueden ser benignas o 
malignas, y su identificación correcta es crucial para determinar el plan de 
tratamiento. Las causas más frecuentes incluyen el bocio multinodular y la tiroiditis 
linfocitaria crónica, aunque también pueden ser causados por otras condiciones 
como abscesos, quistes y diversos tumores. Los nódulos malignos a menudo son 
duros y pueden estar acompañados de adenopatías. El diagnóstico tardío puede 
empeorar el pronóstico, por lo que cualquier nódulo tiroideo o adenopatía cervical 
sin causa aparente debe ser evaluado con sospecha de malignidad(66). 
 
 

4.5. FACTORES ASOCIADOS A ENFERMEDADES ALÉRGICAS Y 
TIROIDEAS 

 
 
Las hipersensibilidades de tipo I engloban una variedad de enfermedades atópicas, 
que son respuestas inmunes exageradas mediadas por IgE, como el asma, la rinitis, 
la conjuntivitis y la dermatitis, así como enfermedades alérgicas, que son reacciones 
inmunes a alérgenos externos como la anafilaxia, la urticaria, el angioedema y las 
alergias a alimentos y medicamentos. Los alérgenos que desencadenan la 
hipersensibilidad tipo I pueden variar desde elementos inofensivos como el polen y 
los ácaros, hasta sustancias más peligrosas como los venenos de insectos (1). 
 
 
Existen diversos factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar 
enfermedades alérgicas. Entre estos factores se encuentran la distribución 
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geográfica, los riesgos ambientales como la contaminación atmosférica y el nivel 
socioeconómico. Además, la predisposición genética desempeña un papel crucial 
en la susceptibilidad a las alergias, ya que ciertos individuos pueden heredar una 
mayor propensión a desarrollar respuestas alérgicas (31). Uno de los conceptos 
más relevantes en la comprensión de las alergias es la "hipótesis de la higiene". 
Esta teoría sugiere que las prácticas de higiene cada vez más rigurosas en la 
sociedad moderna, junto con una menor exposición temprana a una variedad de 
microorganismos y antígenos, pueden conducir a un funcionamiento anómalo del 
sistema inmunológico. Según esta hipótesis, la exposición temprana a una amplia 
gama de microorganismos y antígenos puede, paradójicamente, disminuir las tasas 
generales de alergias, asma y otros trastornos inmunológicos, ya que ayuda a 
fortalecer y regular adecuadamente la respuesta inmunitaria del organismo (67). 
 
 
Por su parte, los trastornos tiroideos están influenciados por una variedad de 
factores, que van desde la genética hasta el entorno en el que una persona vive. En 
primer lugar, existe una clara predisposición genética a desarrollar problemas en la 
glándula tiroides, con antecedentes familiares que aumentan el riesgo de padecer 
estas afecciones (68). Además, la exposición a la radiación ya sea por tratamientos 
médicos previos o por factores ambientales, puede ser un factor desencadenante, 
especialmente en el caso del cáncer de tiroides. La ingesta de yodo también 
desempeña un papel crucial, ya que tanto la deficiencia como el exceso pueden 
contribuir a trastornos como el bocio (69). Además, las enfermedades autoinmunes, 
como la tiroiditis de Hashimoto y la enfermedad de Graves-Basedow, son causadas 
por un mal funcionamiento del sistema inmunitario que ataca la glándula tiroides 
(70). 
 
 
La incidencia de enfermedades tiroideas tiende a ser mayor en mujeres que en 
hombres, y esto puede estar relacionado con factores hormonales (71). A medida 
que las personas envejecen, también aumenta su susceptibilidad a los trastornos 
tiroideos, aunque estos problemas pueden afectar a personas de todas las edades 
(72). Los factores ambientales, como la exposición a ciertos contaminantes y 
productos químicos, pueden jugar un papel en el desarrollo de estas enfermedades 
(73). Además, ciertas condiciones médicas, como el síndrome de Turner, el 
síndrome de Down y la diabetes tipo 1, pueden aumentar el riesgo de padecer 
trastornos tiroideos (74,75). 
 
 
El uso prolongado de ciertos medicamentos también puede influir en el desarrollo 
de problemas tiroideos, lo que destaca la importancia de la historia clínica completa 
al evaluar a los pacientes con posibles trastornos de la tiroides (76). En resumen, la 
interacción compleja entre factores genéticos, ambientales y médicos puede 
contribuir al desarrollo de enfermedades tiroideas en diferentes individuos. 
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4.6. RELACIÓN ENTRE TRASTORNOS TIROIDEOS Y ENFERMEDADES 
ALÉRGICAS 

 
 
En años recientes, se ha notado un aumento en los trastornos tiroideos en pacientes 
con historial de enfermedades atópicas. Esta conexión entre las alergias y las 
enfermedades tiroideas ha sido objeto de estudio en investigaciones 
epidemiológicas y clínicas, siendo particularmente evidente en condiciones como la 
urticaria y la tiroiditis, lo que sugiere la presencia de un componente autoinmune 
subyacente (77–79). En particular, se ha documentado que las personas con 
enfermedades tiroideas tienen una mayor incidencia de alergias, y viceversa. Se ha 
sugerido que esta asociación puede estar relacionada con la disfunción del sistema 
inmunológico que ocurre en ambas condiciones(80). Por ejemplo, en el caso del 
hipotiroidismo, se ha observado que hay una mayor producción de anticuerpos IgE, 
que están involucrados en las reacciones alérgicas. Además, algunos estudios han 
sugerido que la inflamación crónica asociada con las enfermedades tiroideas puede 
aumentar la susceptibilidad a desarrollar alergias (81,82). 
 
 
La desgranulación de los mastocitos es un proceso crucial en el desarrollo de las 
alergias, donde diversos estímulos pueden activar la liberación de gránulos 
preformados que contienen sustancias como histamina, leucotrienos, 
prostaglandinas, (PAP) factor activador de plaquetas, entre otras citocinas (43). 
Estas sustancias desencadenan síntomas característicos de las alergias, como 
picazón, enrojecimiento y edema. Además de los efectos directos en la piel y los 
tejidos afectados, se ha sugerido que la generación de citocinas durante la 
respuesta alérgica puede tener impacto más amplio en el organismo. Por ejemplo, 
se ha observado que estas sustancias pueden influir en la regulación del hipotálamo 
y la producción de la TSH (77,83). El aumento de la TSH puede conducir a una 
mayor expresión de receptores para diversas interleucinas, factor de necrosis 
tumoral-α, interferón-γ, así como leucotrienos y prostaglandinas, lo que contribuye 
a mantener un ciclo perpetuo de respuesta alérgica (84–86). 
 
 
En pacientes con anticuerpos antitiroideos positivos, como los anti-TPO o anti-
tiroglobulina (anti-Tg), se ha observado que estos anticuerpos pueden 
desencadenar la desgranulación de los mastocitos por sí mismos, estos anticuerpos 
activan al complemento que por la vía clásica genera la producción de C5a que 
tiene un receptor C5aR, en el mastocito generando la desregulación, lo que añade 
otra capa de complejidad a la relación entre las alergias y las enfermedades 
tiroideas (87,88). Esta interacción entre el sistema inmunológico y la función tiroidea 
puede tener implicaciones importantes en la comprensión y el tratamiento de ambas 
condiciones. 
 
 



 

36 
 

Por otro lado, también se ha propuesto que las alergias pueden desempeñar un 
papel en el desarrollo o exacerbación de enfermedades tiroideas. Se ha sugerido 
que la inflamación crónica inducida por las alergias podría desencadenar o contribuir 
a la progresión de enfermedades autoinmunes de la tiroides, como la enfermedad 
de Hashimoto o la enfermedad de Graves(89–91). Sin embargo, es importante tener 
en cuenta que la relación entre las alergias y las enfermedades tiroideas aún no 
está completamente comprendida y puede variar entre individuos. Se necesitan más 
investigaciones para elucidar los mecanismos subyacentes y la naturaleza exacta 
de esta asociación. 
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5. METODOLOGÍA  
 
 

5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO  
 
 
Se realizó un estudio descriptivo observacional de corte transversal, con el fin de 
evaluar la prevalencia de los trastornos tiroideo y enfermedades inmunoalérgicas 
en pacientes pediátricos que asisten a la consulta externa de Inmunoalergología del 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, durante el periodo 
del año 2024. 
 

5.2. CRITERIOS DE SELECCIÓN  
 
 

5.2.1. Criterios de Inclusión  
 

• Pacientes entre 1 mes y 18 años, de ambos sexos valorados en la consulta 
externa de inmunología del Hospital Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo, en la ciudad de Neiva Huila, entre enero del 2024 y enero del 2025. 
 

• Pacientes con diagnóstico de alergia inmunomediada confirmada clínica o 
por reporte de laboratorios (Prueba cutánea, RAST o serología de IgE 
Específica) y según diagnóstico de especialista de inmunología. 
 

• Pacientes que tengan pruebas de perfil tiroideo durante el último año. 
 

5.2.2. Criterios de Exclusión 
 

• Pacientes con comorbilidades que predispongan al desarrollo de trastornos 
tiroideos (trastornos autoinmunes, infecciosos, cáncer o quimioterapia).  
 

• Pacientes con alguna inmunodeficiencia documentada (VIH). 
 

• Paciente que al momento de finalizado el estudio no cuente con el reporte de 
los paraclínicos útiles del estudio. 
 

5.3. TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO 
 
 
Se llevo a cabo un muestreo por conveniencia en donde se incluyeron todos los 
pacientes pediátricos con enfermedades inmunoalérgicas atendidos en la consulta 
externa de inmunología del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 



 

38 
 

durante el periodo comprendido entre enero del 2024 y enero del 2025, a los cuales 
se les solicito pruebas de perfil tiroideo. 
 

5.3.1. Variables. Las variables del estudio se dividen según los eventos de  
interés y su nivel de medición (Tabla 1). 
 

Tabla 1. Variables del estudio. 
 

 Nombre de la Variable Definición Operativa 
Naturaleza y 
Nivel de 
Medición 

Nivel Operativo 

 Variables sociodemográficas 

 
Sexo 
 

Sexo de paciente 
 

Cualitativa 
nominal 

1 = Femenino 
2 = Masculino 

 Edad 
meses cumplidos al momento 
de la consulta 

Cuantitativo 
continuo 

meses 

 Grupos de Edad 

Años o meses 
Cumplidos 
Según clasificación 
OMS. 

Cualitativo 
ordinal 

0= Lactante 
menor 
1= Lactante 
mayor 
2=Preescolar 
3=Escolar 
4=Adolescentes 

 Escolaridad 
Año escolar finalizado, 
estudios de primaria 

Cualitativo 
nominal 

0= No 
escolarizado 
1 = Escolarizado 
en prescolar  
2= Escolarizado 
en primaria 
3 = Escolarizado 
en secundaria  
 

 Área de Procedencia 
Lugar de procedencia 
ubicado en perímetro rural 
y/o urbano 

Cualitativo 
nominal 

0 = Zona rural 
1 = Zona urbana 

 
Afiliación al Sistema 
General de Seguridad 
Social en Salud 

Forma de afiliación al sistema 
general de seguridad social 
en salud. 

Cualitativo 
nominal 
 

0 = Contributivo/ 
Prepagada 
1 = Subsidiado 
2 = Especial  
3 = No asegurado 
4 = Particular 

 Variables Clínicas 

 
Antecedentes 
patológicos 

Presencia de comorbilidades 
no alérgicas al momento del 
diagnóstico. 

Cualitativo 
nominal 

0= No 
1= Si 

 
Antecedente 
personal de 
enfermedad Tiroidea  

Antecedentes de enfermedad 
tiroidea previos a la consulta 
de inmunología. 

Cualitativo 
nominal 

0= No 
1= Si 
2= Cuál? 

 
Antecedentes 
familiares de 

Antecedentes familiares de 
enfermedades tiroideas. 

Cualitativo 
nominal 

0= No 
1= Si 
2= Cuál? 
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enfermedades 
tiroideas 

 

Antecedentes 
familiares de 
enfermedades 
inmunoalérgicas 

Antecedentes familiares de 
enfermedades 
inmunoalérgicas. 

Cualitativo 
nominal 

0= No 
1= Si 
2= Cuál? 

 
Diagnóstico de 
enfermedad alérgica 

Enfermedad alérgica o de 
hipersensibilidad tipo I 
diagnosticada en el paciente 

Cualitativa 
nominal 

1 = Rinitis alérgica  
2 = Asma 
bronquial 
3 = Urticaria  
4 = Dermatitis 
atópica 
5 = Otras 

 
Diagnóstico de 
trastorno tiroideo 

Trastorno tiroideo 
diagnosticado a partir de los 
resultados de perfil hormonal 
solicitado durante la consulta 
de inmunología. 

Cualitativa 
nominal 

0 = No 
1 = Hipotiroidismo 
2 = 
Hipertiroidismo 
4 = Tiroiditis 
5 = Nódulos 
tiroideos 
6 = Bocio 
7 = Otro 

 Variables Tratamiento 

 Tratamiento Tiroideo 

Recibe actualmente 
tratamiento para algún 
trastorno tiroideo 
diagnosticado 

Cualitativo 
nominal 

0= No 
1= Si 
2= Cuál? 

 
Tratamiento de 
enfermedad alérgica 

Tratamiento actual de 
enfermedad alérgica o de 
hipersensibilidad tipo I 
diagnosticada en el paciente 

Cualitativo 
nominal 

0= No 
1= Si 
2= Cuál? 

 Variables paraclínicas 

 Estudio Perfil tiroideo 

 TSH 
Paraclínicos utilizados para 
realizar el diagnostico 

Cuantitativa 
continua 

Valor en pg/ml 

 TSH 
Paraclínicos utilizados para 
realizar el diagnostico 

Cualitativa 
nominal 

0=Normal 
1= Elevada o Alta 
2= Baja 

 T4L 
Paraclínicos utilizados para 
realizar el diagnostico 

Cuantitativo 
continua 

Valor en UI/L 

 T4L 
Paraclínicos utilizados para 
realizar el diagnostico 

Cualitativa 
nominal 

0=Normal 
1= Elevada o Alta 
2= Baja 

 T3L 
Paraclínicos utilizados para 
realizar el diagnostico 

Cuantitativo 
continua 

Valor en UI/L 

 T3L 
Paraclínicos utilizados para 
realizar el diagnostico 

Cualitativa 
nominal 

0=Normal 
1= Elevada o Alta 
2= Baja 

 
Anticuerpos 
Antitiroideos 

Primeros paraclínicos 
Cualitativo 
nominal 

0= No 
1= Si 

 
Anticuerpos 
Antitiroideos 

Primeros paraclínicos 
Cualitativo 
nominal 

0= Positivos 
1= Negativos 
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 Variables de imagenología  

 Ecografía Tiroidea 
Si se tomó imagen ecográfica 
durante el tiempo de estudio 

Cualitativo 
nominal 

0= No tomada 
1= Normal 
2= Alterada 

 
 
 

5.3.2. Variables Bioquímicas. Se determinaron las concentraciones séricas  
de TSH, T4L y T3L mediante inmunoensayo de quimioluminiscencia. Para la 
interpretación de los valores hormonales se utilizaron los rangos de referencia 
establecidos según edad y estadio puberal, basados en estándares pediátricos de 
referencia internacional(92) (Tabla 2).  
 

Tabla 2. Valores de referencia de TSH, T4 libre y T3 libre por edad y estadio 
puberal. 

 
Edad/estadio 
puberal 

TSH (µUI/ml) T4 libre (ng/dl) T3 libre (ng/dl) 

Tanner I - Sangre de 
cordón 

0.21–17.19 0.77–1.83 – 

A los 3 días 1.68–11.4 1.69–4.09 1.3–6.1 

4–30 días 0.01–3.48 1.16–2.50 2.2–8.0 

1–6 meses 0.01–8.80 0.62–2.46 2.5–7.0 

6–12 meses 0.01–5.50 0.89–1.87 2.5–7.0 

1–4 años 0.01–5,50 0.89–1.87 2.8–5.2 

4–7 años 0.57–4.13 0.96–1.86 2.8–5.2 

7–10 años 0.41–3.67 0.82–1.76 2.8–5.2 

10–14 años 0.00–4.50 0.75–1.85 2.9–5.6 

Tanner II 0.14–4.10 0.76–1.70 – 

Tanner III 0.35–5.33 0.61–1.60 – 

Tanner IV 0.35–4.47 0.79–1.49 2.4–5.0 

Fuente (92) 
 

5.4. RECOLECCIÓN Y FUENTES DE INFORMACIÓN 
 
 
Previa aprobación del comité de ética e investigación del Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo, se efectuó la recopilación de los datos mediante 
la revisión de la historia clínica electrónica a través del sistema Índigo, de los 
pacientes con enfermedad alérgica, con edades comprendidas entre 1 mes y 18 
años, que asistieron a la consulta externa de Inmunoalergología  en el Hospital 
Universitario de Neiva durante el periodo durante el periodo comprendido entre 
enero del 2024 y enero del 2025. Los datos recopilados se registraron en un 
formulario estructurado diseñado por el autor y aprobado por el director.  
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5.4.1. Control de sesgos. Para minimizar el sesgo de selección, se definieron  
explícitamente la población fuente y el marco muestral, y se aplicaron de forma 
consistente los criterios de inclusión y exclusión. El sesgo de información se controló 
mediante un protocolo estandarizado que incluyó definiciones operativas de todas 
las variables, uso de instrumentos validados y capacitación y estandarización del 
equipo recolector. La confusión se abordó desde el diseño mediante la identificación 
a priori de los confusores con apoyo en la literatura. 
 
 

5.5. PLAN DE ANÁLISIS 
 
 
Se realizó inicialmente un análisis descriptivo univariado. La normalidad de las 
variables cuantitativas se evaluó con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables con 
distribución normal se resumieron como media y desviación estándar (DE), y las no 
normales como mediana y rango intercuartílico (RIC). Las variables cualitativas se 
presentaron como frecuencias absolutas y relativas. Posteriormente, se efectuó un 
análisis bivariado para comparar las características de los pacientes según la 
presencia o ausencia de trastornos tiroideos. Para comparar proporciones se 
empleó la prueba de chi-cuadrado de Pearson o, cuando las frecuencias esperadas 
fueron <5, la prueba exacta de Fisher. Para comparar una variable cuantitativa entre 
dos grupos, se aplicó la t de Student para muestras independientes cuando se 
verificaron normalidad y homocedasticidad; en caso contrario, se utilizó la prueba U 
de Mann-Whitney. Se consideró p < 0.05 como estadísticamente significativo. El 
procesamiento y análisis se realizaron en Stata 17. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
} 
 
 
 
 
 



 

42 
 

6. CRONOGRAMA DE LA INVESTIGACIÓN  
 
 
La Tabla 4 describe el cronograma seguido para la ejecución de la presente 
investigación.  
 

Tabla 3. Cronograma de la investigación.   
 

 
2024 2025 

1  2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12  1  2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Revisión de la 
literatura y 
Planteamiento del 
problema. 

                                

Construcción del 
marco teórico. 

                                

Definición de las 
variables.  

                                

Realización del 
anteproyecto 

                                

Aprobación del 
comité de ética para 
la recolección de 
datos  

                                

Recolección de 
datos  

                        

Análisis de los 
datos. 

                        

Interpretación de 
resultados  

                        

Redacción y 
presentación del 
informe final 
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7. ENTIDADES PARTICIPANTES Y TIPO DE PARTICIPACIÓN 
 
 
El estudio se llevó a cabo en la Consulta Externa del Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, la principal fuente de información fue 
proporcionada a través de los registros de las historias clínicas en el sistema Índigo 
de. La Universidad Surcolombiana fue la encargada de gestionar la información con 
el objetivo de generar conocimiento en relación con el tema de investigación. 
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8. RESULTADOS, PRODUCTOS ESPERADOS Y BENEFICIARIOS 

 
 

8.1. POTENCIALES BENEFICIARIOS 
 

Tabla 4. Potenciales beneficiarios 

 
8.2. GENERACIÓN DE NUEVO CONOCIMIENTO 

Tabla 5. Generación de nuevo conocimiento.  
Resultado / Producto 
esperado 

Indicador Beneficiario 

Comportamiento 
epidemiológico de los 
trastornos tiroideos en 
pacientes pediátricos con 
enfermedades alérgicas 

Presentación de resultados en 
congresos científicos. 
Publicación de artículo 
científico en revista indexada. 

Comunidad médica y científica 
en general. 

 
 
1.1 Impactos esperados a partir del uso de los resultados.  
Tabla 6. Impactos esperados a partir del uso de los resultados. 

Impacto Esperado 

Plazo (años) después de 
finalizado el proyecto: 
corto (1 - 4), mediano (5 - 
9), largo (10 o más) 

Indicador 
Verificable 

Supuestos 

Actualización 
epidemiológica sobre 
comportamiento de 
trastornos tiroideos en 
pacientes pediátricos 
con enfermedades 
alérgicas. 

 
 
Corto plazo 

Publicación de 
articulo 
científico con 
resultados de 
investigación. 

Los datos arrojados por 
la investigación 
permitirán actualizar el 
panorama 
epidemiológico de 
estas enfermedades. 

Punto de partida o de 
referencia para realizar 
otros estudios acerca de 
los trastornos tiroideos 
en pacientes pediátricos 
con enfermedades 
alérgicas. 

 
 
Mediano plazo 

Publicación de 
articulo 
científico con 
resultados de 
investigación. 

Partiendo de la 
información generada y 
de las conclusiones, se 
podrá comenzar a 
generar conciencia 
sobre la caracterización 
de estas patologías en 
la comunidad médica. 

Resultado / Producto 
esperado 

Indicador Beneficiario 

Elaboración de artículo 
científico para someter a revista 
académica. 

Publicación de artículo 
científico en revista indexada. 

Médicos que aborden 
pacientes pediátricos con 
trastornos tiroideos y 
alérgicos. Los pacientes que 
se les detectaría 
oportunamente el trastorno 
tiroideo si lo tuvieran. 
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Diseño y aplicación de 
protocolos de atención 
integral de estos 
pacientes. Diseño de 
estrategias de 
prevención. 

 
 
Mediano plazo 

Publicación de 
protocolos de 
prevención y 
atención. 

Se podrán diseñar 
protocolos de atención 
y prevención integral de 
ambas patologías. 
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9. RECURSOS 

 
 

9.1. HUMANOS 
 
 

• Residente de pediatría.  
 

• Especialistas en inmunoalergología 
   

• Magister en epidemiología clínica  
 
 

9.2. FINANCIEROS 
 
 
Los recursos para la elaboración de este proyecto se obtuvieron de los recursos 
propios de los investigadores.  
 

9.3. PRESUPUESTO 
 
 
Las Tablas 6 y 7 presentan el presupuesto asignado para el desarrollo del proyecto, 
detallando en la primera el costo del recurso humano y en la segunda el presupuesto 
global. 
 

Tabla 5. Presupuesto recurso humano. 
  

Investigador Formación 
académica 

Función dentro 
del proyecto 

Total 
horas 

Valor 
hora 

Recursos 

Investigador 
Principal 

Residente 
de pediatría 

Diseño, 
recolección, 
análisis de los 
datos 

300 $35.000 $10.500.000 

Coinvestigador y 
asesor 

Especialist
a en 
inmunoaler
gología 

Diseño del 
proyecto y análisis 
de los datos 

60 $60.000 $3.600.000 

Asesor  Magister 
epidemiolo
gía 

Asesoría en 
epidemiología 

60 $60.000 $3.600.000 

TOTAL $17.700.000 
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Tabla 6. Presupuesto global del proyecto. 
 

RUBROS TOTAL 

PERSONAL 17.700.000  

EQUIPOS/SOFTWARE 1.100.000 

PAPELERIA 136.000 

TOTAL 18.836.500 
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10. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 
El estudio se llevó a cabo en estricto cumplimiento de las regulaciones 
institucionales, nacionales e internacionales aplicables, garantizando en todo 
momento la confidencialidad y la integridad de los datos, sin fines de beneficio 
personal. Asimismo, se siguieron rigurosamente los principios éticos y científicos 
vigentes, en concordancia con la Declaración de Helsink (93) y la Resolución 8430 
de 1993 del Ministerio de Salud (hoy Ministerio de Salud y Protección Social)(94). 
 
 

10.1. RIESGO 
 
 
Con base en el artículo 11 de la Resolución 8430 de 1993, este estudio fue 
clasificado como sin riesgo, al tratarse de una investigación documental 
retrospectiva que no supuso intervención ni modificación intencional de las variables 
biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los participantes. Se preservó en 
todo momento la confidencialidad de la información registrada en las historias 
clínicas, cuyo acceso estuvo limitado únicamente a los investigadores del proyecto 
para fines académicos (94).  
 
 

10.2. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACIÓN 
 
 
Los datos personales identificables contenidos en los expedientes médicos se 
mantuvieron bajo estricta confidencialidad y no fueron divulgados ni compartidos, 
en concordancia con los principios éticos y científicos de la investigación médica. 
Cada registro en la base de datos fue codificado mediante un número único, 
eliminando cualquier información personal con el propósito de salvaguardar la 
privacidad de los pacientes. El acceso a los datos estuvo protegido mediante 
contraseñas exclusivas y se limitó únicamente al investigador principal y al tutor del 
estudio. Los casos clínicos que no contaron con información esencial para el análisis 
fueron excluidos. La responsabilidad sobre los registros y las bases de datos recayó 
exclusivamente en el investigador y el supervisor del proyecto. Los datos se 
conservaron bajo la custodia de los autores durante un período de cinco años, tras 
el cual fueron eliminados. Finalmente, este protocolo fue sometido a la revisión y 
aprobación de los comités de investigación y bioética competentes antes del inicio 
del estudio. 
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10.3. PRINCIPIOS ÉTICOS  
 
 
Este proyecto involucra directamente a seres humanos; por ello se garantizó el 
cumplimiento de los principios éticos básicos.:  
 

• Beneficencia: El estudio busca generar evidencia sobre la frecuencia de 
trastornos tiroideos en pacientes pediátricos con enfermedades 
inmunoalérgicas. Esta información puede orientar decisiones clínicas (p. ej., 
tamizaje oportuno, derivación y seguimiento interdisciplinario), optimizar 
protocolos de atención y, en última instancia, mejorar la calidad y seguridad 
del cuidado.  
 

• No maleficencia. Se garantizará la protección de los derechos y el bienestar 
de todos los participantes. No se realizarán intervenciones adicionales ni 
procedimientos que puedan causar daño; las evaluaciones se limitarán a 
prácticas clínicas habituales. La información será tratada con estricta 
confidencialidad (codificación/anonimización y resguardo seguro de datos). 
 

• Justicia: La selección de participantes será equitativa y sustentada en 
criterios científicos alineados con los objetivos del estudio, sin discriminación 
por sexo, edad, etnia, condición socioeconómica, afiliación o discapacidad. 
asegurando la equidad en la participación y el acceso a los beneficios que 
pueda generar la investigación 
. 

10.4. CONFLICTO DE INTERÉS 
 
 
Los autores declaran que no existen conflictos de interés financieros, personales, 
académicos, políticos, religiosos ni de otra índole que pudieran haber influido en la 
realización de este estudio, en la interpretación de los resultados o en la redacción 
del manuscrito. 
 

10.5. DERECHOS DE AUTORÍA 
 
 
El proyecto y sus productos intelectuales son propiedad de la Universidad 
Surcolombiana. En las publicaciones se consignarán las afiliaciones institucionales 
correspondientes y se reconocerá al Hospital donde se seleccionaron los pacientes 
como institución colaboradora y sitio de reclutamiento. La autoría seguirá los 
criterios del ICMJE: contribución sustantiva al diseño/análisis, redacción o revisión 
crítica, aprobación final y responsabilidad sobre el contenido. 
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10.6. PROCESO DE APROBACIÓN 
 
Esta investigación fue aprobada por el Comité de Ética, Bioética e Investigación del 
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva (Ver Anexo 2). 
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11. IMPACTO, ALCANCE Y COSTO – BENEFICIO.   
 
 
En términos de costo efectividad, la investigación no generó gastos adicionales para 
la Universidad Surcolombiana ni para el Hospital Universitario Hernando 
Moncaleano, dado que fue financiada directamente por los investigadores. Por 
tanto, la relación costo beneficio se orientó principalmente hacia la obtención de 
beneficios académicos, clínicos y sociales. 
 
 
El desarrollo de este estudio proporcionó información relevante para el manejo de 
pacientes pediátricos en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano, 
constituyendo una base sólida para el mejoramiento integral de la atención y 
ofreciendo sustento para el diseño de futuras investigaciones. Asimismo, la escasez 
de estudios similares a nivel nacional y la ausencia de ellos a nivel local confirieron 
a esta investigación un valor adicional para la actualización del conocimiento sobre 
el comportamiento epidemiológico de estas enfermedades, tanto en el contexto 
regional como internacional. 
 
 
La ejecución del proyecto tuvo un impacto significativo en la atención de pacientes 
pediátricos con inmunoalergias y trastornos tiroideos, al generar evidencia sobre la 
relación entre ambas condiciones, los factores asociados y su frecuencia de 
presentación. Estos hallazgos permiten a los profesionales de la salud adoptar un 
enfoque terapéutico más específico, identificando características clínicas que 
pueden abordarse de manera conjunta mediante la administración de 
inmunorreguladores. En consecuencia, los beneficios derivados se reflejan no solo 
en una atención más precisa y eficaz para los pacientes, sino también en el 
fortalecimiento de las capacidades diagnósticas y terapéuticas de los profesionales 
de la salud y de la institución hospitalaria. 
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12. RESULTADOS  

 
 
Se analizaron 102 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión (Figura 1). La 
mediana de edad fue 6.64 años (RIC 4.29–9.48). El 51.48% correspondió a sexo 
masculino; el 84.31% procedía de zona urbana. En el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS), los regímenes contributivo y subsidiado 
aportaron la misma proporción de casos (39.22% cada uno). El 82.36% de la 
población estaba escolarizada (Tabla 9). En cuanto a la procedencia geográfica, el 
70.6% residía en Neiva, seguido por Garzón (4.9%), La Plata (3.9%) y Palermo 
(3.9%). 
 

Figura 1. Muestra inclusión y exclusión.  
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Tabla 7. Características sociodemográficas de la población 
 

Variable n (%) 

Edad en años, mediana (RIC) 6.64 (4.29 – 9.48) 

Sexo 
   Hombres 
   Mujeres 

 
60 (58.82) 
42 (41.18) 

Procedencia  
   Urbano 
   Rural 

 
86 (84.31) 
16 (15.69) 

Escolarización 
   Sí 
   No 

 
84 (82.36) 
18 (17.64) 

Afiliación SGSSS 
   Contributivo 
   Subsidiado 
   Otro 

 
40 (39.22) 
40 (39.22) 
22 (21.57) 

         RIC: Rango intercuartílico  
Del total de pacientes, el 69.61% presentó al menos un antecedente patológico. 
Predominaron los trastornos endocrino-metabólicos (28.23%), con déficit de 
vitamina D (17.65%) y obesidad (8.82%). Los antecedentes infecciosos alcanzaron 
17.74 %; dentro de esta categoría fueron más frecuentes la otitis (28.57%) y las 
infecciones recurrentes (14.29%). Los antecedentes respiratorios representaron 
16.94%, principalmente hipertrofia adenoidea (37.50%) y bronquiolitis (31.25%). Los 
antecedentes neurológicos/psiquiátricos sumaron 9.68 %, con autismo y epilepsia 
como diagnósticos más comunes (ambos 16,77%). Con menor frecuencia se 
registraron antecedentes osteoarticulares (5.65%,) dermatológicos (5.65 %, con 
predominio de molusco contagioso) y cardiovasculares (2.42%) (Figura 2). Ningún 
paciente reportó antecedentes de enfermedad tiroidea previos a la valoración por 
alergología. 
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Figura 2. Distribución de los antecedentes patológicos. 

 
El 12.75% de los pacientes presentaban antecedentes familiares de trastornos 
tiroideos. De estos, el 46.15% tenía uno o dos familiares afectados, siendo los más 
frecuentes la abuela (39.13%) y la madre (30.43%). Respecto al tipo de patología 
en los familiares, predominó el hipotiroidismo (63.64%), seguido por cáncer de 
tiroides e hipertiroidismo, ambos con 13.64 % (Tabla 8). 
 

Tabla 8. Características de los familiares con alteraciones tiroidea. 
 
Variable n (%) 

Antecedente familiar de trastorno tiroideo 
No 
Si 

 
89 (87.25 %) 
13 (12.75) 

Número de familiares con antecedente 
1 familiar  
2 familiares  
3 familiares 

 
6 (46.15) 
6 (46.15) 
1 (7.69) 

Tipo de familiar afectado  
Abuela 
Madre  
Tía  
Padre  
Abuelo  
Hermana  

 
9 (39.13) 
7 (30.43) 
3 (13.04) 
2 (8.70) 
1 (4.35) 
1 (4.35) 

Tipo de trastorno tiroideo en el familiar 
Hipotiroidismo  
Cáncer de tiroides  
Hipertiroidismo 
Enfermedad de Hashimoto  
Nódulos tiroideos  

 
14 (63.64) 
3 (13.64) 
3 (13.64) 
1 (4.55) 
1 (4.55) 

 



 

55 
 

El 29.41% de los pacientes presentaba antecedentes familiares de enfermedades 
inmunoalérgicas. La mayoría tenía un solo familiar afectado (24.51%), mientras que 
el 3.92% y el 0.98% informaron dos y tres familiares, respectivamente. Los parientes 
más frecuentemente afectados fueron el padre (33.33%) y la madre (27.78%), 
seguidos de abuelos y hermanos. Por tipo de trastorno, predominó la rinitis 
(46.51%), seguida de dermatitis y urticaria (ambos 13.95%) (Tabla 9). 
 

Tabla 9. Características de los familiares con enfermedad inmunoalérgica 
 
Variable n (%) 

Antecedente familiar de enfermedad inmunoalérgica 
No 
Si 

 
72 (70.59) 
30 (29.41) 

Número de familiares con antecedente 
Ninguno  
1 familiar 
2 familiares 
3 familiares  

 
72 (70.59) 
25 (24.51) 
4 (3.92) 
1 (0.98) 

Tipo de familiar afectado  
Padre 
Madre 
Abuela 
Hermana 
Hermano 
Abuelo 
Tío 
Tía 

 
12 (33.33) 
10 (27.78) 
4 (11.11) 
3 (8.33) 
3 (8.33) 
2 (5.56) 
1 (2.78) 
1 (2.78) 

Tipo de trastorno inmunoalérgico en el familiar   Rinitis  
Dermatitis  
Urticaria  
Asma  
Alergia (no especificada)  
Alergia a medicamentos  
Alergia a himenópteros  
Alergia a alimentos  

 
20 (46.51) 
6 (13.95) 
6 (13.95) 
4 (9.30) 
4 (9.30) 
1 (2.33) 
1 (2.33) 
1 (2.33) 

 
Al comparar la presencia de enfermedades alérgicas según la existencia de 
trastorno tiroideo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos. La rinitis alérgica fue la comorbilidad más frecuente, presente en el 
41.9% de los pacientes con trastorno tiroideo y en el 50.9% de aquellos sin 
alteración tiroidea (p = 0.49). La dermatitis atópica se observó en el 32.3% y 33.9% 
respectivamente (p = 0.99). La urticaria se presentó en el 16.1 % del grupo con 
trastorno tiroideo frente a 7.1% del grupo sin trastorno (p = 0,23). El asma se 
presentó en el 6.5% y 8.0% de los casos respectivamente (p = 0,99), mientras que 
la inmunodeficiencia primaria fue poco frecuente (3.2% en pacientes con trastorno 
tiroideo frente a 0% en los sin alteración, p = 0.21). (Figura 3). 
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Figura 3. Distribución de las enfermedades alérgicas según la presencia de 
trastorno tiroideo.  

 
En cuanto al número de enfermedades alérgicas concomitantes, el 59.80% presentó 
una sola enfermedad, el 39.22% tuvo dos y el 0.98% tres. El 75.49% había recibido 
tratamiento inmunoalérgico; entre los fármacos utilizados predominaron los 
antihistamínicos orales (64.71%), seguidos de corticoides nasales (22.55%), 
corticoides tópicos (19.61%) y antileucotrienos (13.73%) (Figura 4). 
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Figura 4. Tratamientos inmunoalérgicos utilizados en los pacientes pediátricos 
con enfermedades inmunoalérgicas. 

 
En todos los pacientes se determinó TSH y T4L. La TSH presentó una mediana de 
2.56 mUI/L con un RIC de 1.68–3,76 mUI/L, mientras que la T4L mostró una 
mediana de 1.27 ng/dL y un RIC de 1.13–1.39 ng/dL (Figuras 5 y 6). 
 

Figura 5. Distribución de los valores de TSH  
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Figura 6. Distribución de los valores de T4 libre (T4L) 

 
En el 13.72% de los pacientes se determinó la T3L. La mediana fue de 4.25 ng/mL, 
con un RIC de 3.70–5.16 ng/mL (Figura 7). Los valores del perfil tiroideo (TSH, T4L 
y T3L) se encontraban dentro de los límites normales para la mediana de edad de 
6.64 años observada en este estudio, de acuerdo con los valores de referencia 
utilizados y descritos en la metodología (Tabla 2).  
 

Figura 7. Distribución de los valores de T3 libre (T3L) 
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En el 19.61% se midieron anticuerpos antiperoxidasa tiroidea (anti-TPO). La 
mediana fue de 9.49 IU/mL, con RIC de 5.50–11.15. Todos los resultados fueron 
negativos, considerando un punto de corte >35 IU/mL (Figura 8). 
 

Figura 8. Distribución de los valores de anticuerpos antiperoxidasa tiroidea 
(Anti-TPO) 

 
Se cuantificaron niveles séricos de vitamina D en el 14.69% de los pacientes; la 
mediana fue de 32 ng/mL (RIC 25–40 ng/mL; Figura 9). 
 

Figura 9. Distribución de los valores de vitamina D 
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En relación con los trastornos tiroideos, el 19.61% de los pacientes presentó 
hipotiroidismo subclínico, de los cuales solo uno registró valores de TSH > 10 mUI/L. 
El 11.76% de los pacientes refirió al menos un síntoma; la xerosis cutánea fue el 
más común con 58.33%, seguida de la caída del cabello con 25.0% y la caída de 
las uñas con 16.67%. En cuanto a los estudios de apoyo diagnóstico, solo dos 
pacientes (1.97%) contaba con ecografía tiroidea previa y en ambos casos se 
describió quiste coloide. Ningún paciente había recibido tratamiento antitiroideo 
(Tabla 10). 
 

Tabla 10. Características clínicas y diagnósticas de los trastornos tiroideos en 
pacientes con enfermedad inmunoalérgica.  

Variable n (%) 

Trastorno tiroideo 
No 
Si 

 
82 (80.39) 
20(19.61) 

Tipo Trastorno tiroideo 
Hipotiroidismo subclínico 

 
20 (100%) 

Síntomas 
No 
Si 

 
90 (88.24) 
12(11.76) 

Tipo de síntoma 
 Xerosis 
Caída del cabello 
Caída de las uñas 
Adinamia 
Astenia 
Aumento de peso 
Constipación 

 
7 (58.33) 
3 (25.0) 
2 (16.67) 
1 (8.33) 
1 (8.33) 
1 (8.33) 
1 (8.33) 

Ecografía de Tiroides 
No 
Si 

 
100 (98.03) 
2 (1.97) 

Tratamiento Antiroideo 
No 
Si 

 
102 (100) 
0 

 
Al comparar a los pacientes con enfermedades inmunoalérgicas que presentaban 
de manera concomitante un trastorno tiroideo con aquellos sin dicha condición, no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variables clínicas 
evaluadas (Tabla 11). La edad fue similar entre ambos grupos (mediana [RIC]: 6.97 
[4.09–8.81] vs 6.52 [4.49–9.49] años; p=0.66), al igual que la distribución por sexo 
(hombres: 57.14% vs 59.26%; p=0.86). Tampoco se evidenciaron diferencias en la 
frecuencia de antecedentes patológicos (66.67% vs 70.37%; p=0.74), en el 
antecedente familiar de trastorno tiroideo (19.05% vs 11.11%; p=0.46) ni en la 
proporción de pacientes en tratamiento inmunoalérgico (80.95% vs 74.07%; 
p=0.51). 
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Tabla 11. Comparación de características clínicas y de laboratorio en función de 
la presencia de trastorno tiroideo. 

 
Variable Paciente con trastorno 

tiroideo 
n (%) 

Paciente sin trastorno 
tiroideo 
n (%) 

Valor 
p 

Edad (años), mediana (RIC)  6.97 (4.09–8.81) 6.52 (4.49–9.49) 0.66 

Hombre 12 (57.14) 48 (59.26)  
0.86 

Mujer 9 (42.86) 33 (40.74) 

Antecedente familiar de trastorno 
tiroideo  

4 (19.05) 9 (11.11) 0.46 

Antecedente patológico 14 (66.67) 57 (70.37) 0.74 

Tratamiento inmunoalérgico 17 (80.95) 60 (74.07) 0.51 

Niveles de vitamina D (ng/mL), 
mediana (RIC) 

33.90 (31.24–36.70) 31.00 (23.98–39.00) 0.67 

RIC: Rango intercuartílico  
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13. DISCUSIÓN  
 
 
La investigación sobre los trastornos tiroideos en pacientes pediátricos con 
enfermedades alérgicas se ha convertido en un área de interés ante el incremento 
global de afecciones alérgicas y autoinmunes en la infancia(95). Aunque se 
reconoce la asociación entre autoinmunidad tiroidea y patología alérgica, la 
prevalencia y el espectro de disfunción tiroidea en pacientes pediátricos no está 
plenamente caracterizada(96).  
 
 
En las últimas décadas, la prevalencia de las enfermedades alérgicas ha aumentado 
de forma sostenida y se estima entre 10–30% a nivel global; en población pediátrica 
oscila entre 9–14% (97,98). En paralelo, las enfermedades tiroideas autoinmunes, 
en particular la tiroiditis de Hashimoto principal causa de hipotiroidismo primario y la 
enfermedad de Graves, afectan hasta un 9.6% de niños y adolescentes (99). La 
coexistencia de ambas entidades tiene implicaciones clínicas relevantes, puesto 
que la disfunción tiroidea puede agravar la severidad de la enfermedad alérgica y 
complicar su manejo (100,101). 
 
 
Este estudio incluyó 102 pacientes pediátricos con enfermedades inmunoalérgicas, 
con una mediana de edad de 6.64 años, en concordancia con estudios 
poblacionales que sitúan la mayor carga de asma, rinitis y dermatitis atópica en la 
edad escolar, especialmente entre los cinco y nueve años, con incremento 
progresivo desde la etapa preescolar(102,103). La distribución por sexo mostró un 
ligero predominio masculino (58.82%), consistente con la epidemiología de las 
enfermedades alérgicas en la infancia temprana, donde los niños tienden a 
presentar mayor prevalencia de atopia antes de la pubertad(104). 
 
 
El 69.61% de los pacientes presentó algún antecedente patológico, lo que subraya 
el carácter multisistémico de las enfermedades inmunoalérgicas y su frecuente 
asociación con comorbilidades. Los trastornos endocrino-metabólicos fueron los 
más prevalentes (28.23%), con predominio del déficit de vitamina D (17.65%) y la 
obesidad (8.82%). Estos hallazgos adquieren relevancia clínica, ya que diversos 
estudios documentan que la deficiencia de vitamina D modula la respuesta inmune 
y favorece tanto la sensibilización alérgica como la autoinmunidad. Shen et al.(105), 
reportaron que la deficiencia de vitamina D se asocia con mayor prevalencia de 
sensibilización a alérgenos y mayor susceptibilidad a dermatitis atópica en la 
primera infancia. En la misma línea, Evliyaoğlu et al.(106), hallaron que la deficiencia 
de vitamina D fue significativamente más frecuente en niños y adolescentes con 
tiroiditis de Hashimoto que en controles (71.1% vs 51.9%; OR 2.28; IC95% 1.21–
4.3). 
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La obesidad infantil también se ha vinculado con mayor riesgo de enfermedades 
alérgicas y autoinmunes. Kelishadi et al. (107), describieron, en población pediátrica 
con obesidad, alteraciones inmunológicas caracterizadas por elevación de citocinas 
proinflamatorias (IL-6 y TNF-α) y desregulación de adipoquinas, lo que configura un 
microambiente propicio para la sensibilización alérgica y la autoinmunidad. De 
manera concordante, Kuniyoshi et al.(108), demostraron en una revisión sistemática 
la asociación de obesidad y síndrome metabólico con diversas enfermedades 
alérgicas, entre ellas asma y dermatitis atópica. Por otra parte, García et al.(109),  
informaron que 23% de los niños obesos presentaron TSH elevada frente a 7% de 
los niños con peso normal, estableciendo una correlación entre el grado de obesidad 
y la disfunción tiroidea subclínica. 
 
 
En nuestra cohorte, la frecuencia de alteraciones tiroideas fue del 19.61 %, valor 
superior al estimado para la población pediátrica general (1–2%) (110). Este 
resultado es coherente con lo reportado en estudios pediátricos. Mendiratta et 
al.(111), documentaron en pacientes con dermatitis atópica, una frecuencia de 
autoinmunidad tiroidea del 18.9%, mientras que Pedullà et al. (112), describieron 
una prevalencia del 13.67% en niños atópicos con enfermedades cutáneas como 
dermatitis atópica, urticaria y alopecia areata, además de una asociación 
significativa entre atopia y autoinmunidad tiroidea (OR 5.76; IC95%: 1.71–19.35). 
De manera similar, Lindberg et al. (113) observaron en niños y adolescentes con 
asma, rinoconjuntivitis alérgica, eccema atópico y alergia alimentaria, una mayor 
prevalencia de autoanticuerpos anti-TPO en comparación con los controles (11.4% 
vs. 5.4 %; p < 0.05). En contraste, Tural et al.(114) en un estudio de casos y 
controles realizado en escolares y adolescentes, encontraron que la tiroiditis 
autoinmune se asoció con una menor probabilidad de presentar enfermedades 
alérgicas (OR 0.616; IC95%: 0.423–0.897). 
 
 
En cuanto a los mecanismos fisiopatológicos implicados en el desarrollo de la 
autoinmunidad tiroidea, los estudios recientes destacan el papel de los mecanismos 
de tolerancia inmunológica mediados por el gen regulador autoinmune (AIRE)(115). 
Este gen, ubicado en el cromosoma 21, codifica la proteína AIRE, que participa en 
el proceso de selección negativa y agonista de los linfocitos T, evitando la fuga de 
células autorreactivas. Las alteraciones en este gen provocan una pérdida de la 
tolerancia inmune, que a su vez desencadena procesos de autoinmunidad e 
inmunodeficiencia, llevando al desarrollo de endocrinopatías autoinmunes(116). 
 
 
El hipotiroidismo subclínico se presentó como la condición más frecuente (19.61%). 
Estos se alinean con la literatura. Pedullà et al.(117),informaron, en niños con 
dermatitis atópica, prevalencias de hipotiroidismo subclínico entre 6.62% y 15.38%, 
según los niveles de proteína C reactiva, con mayor probabilidad del trastorno en 



 

64 
 

quienes presentaban PCR más elevada (OR 2.57; IC95% 1.55–6.26) Asimismo, 
Stagi et al.(118), reportaron en niños con queratoconjuntivitis vernal, una 
prevalencia de hipotiroidismo subclínico de 6.6% frente a 1.6% en los controles. 
 
 
Respecto a los fenotipos alérgicos, la rinitis fue la manifestación alérgica más 
frecuente tanto en pacientes sin (50.89%) como con trastorno tiroideo (41.94%), 
seguida por dermatitis (33.93% y 32.26%, respectivamente). Esta distribución es 
consistente con estudios epidemiológicos que muestran que la rinitis alérgica es la 
enfermedad alérgica más común en la infancia(119). Se observó una mayor 
frecuencia de urticaria en los pacientes con trastorno tiroideo frente a aquellos sin 
alteración (16.13% vs 7.14%), aunque la diferencia no alcanzó significación 
estadística (p=0.23). Esta tendencia es congruente con otras series pediátricas. 
Lachover-Roth et al. (120) identificaron enfermedad tiroidea en 3.6 % de 250 niños 
con urticaria crónica espontánea Por su parte, Levy et al.(121) reportaron 
autoanticuerpos antitiroideos en 4.3 % de una cohorte de 187 niños urticaria crónica 
y en 9.5 % de los casos refractarios a antihistamínicos. Aunque estas prevalencias 
son menores que las observadas en adultos donde se han descrito tasas de 
autoanticuerpos antitiroideos en urticaria crónica espontánea entre 18 y 30%(122). 
La guía italiana para el manejo de la urticaria crónica pediátrica recomienda 
considerar el cribado tiroideo, especialmente en casos refractarios(123). 
 
 
Además de la evidencia observacional en población pediátrica, análisis genéticos 
recientes han aportado indicios de causalidad entre las enfermedades alérgicas y la 
tiroiditis autoinmune. El metanálisis de Li et al.(124), empleó un análisis de 
aleatorización mendeliana, método que utiliza variaciones genéticas heredadas 
como instrumentos para estimar efectos causales. Este estudio identificó una 
asociación significativa entre la enfermedad de Graves y diversas enfermedades 
alérgicas, incluyendo el asma alérgica (OR 1.007; IC95%: 1.003–1.011; p < 0.001), 
la rinitis alérgica (OR 1.010; IC95%: 1.004–1.015; p = 0.001) y la urticaria (OR = 
1.044; IC95%: 1.015–1.073; p = 0.002). Estos hallazgos refuerzan la plausibilidad 
biológica de la coexistencia entre enfermedades alérgicas y tiroiditis autoinmune. 
 
 
Solo el 11.76% de los pacientes presentó síntomas atribuibles a disfunción tiroidea; 
la xerosis cutánea fue la más reportada (58.33%), seguida de caída del cabello 
(25.0%) y de caída de las uñas (16.67%). La baja frecuencia sintomática concuerda 
con el carácter predominantemente subclínico de los trastornos tiroideos y resalta 
la necesidad de tamizaje bioquímico en esta población (125). La xerosis cutánea 
como manifestación predominante merece especial atención, pues puede 
confundirse con la dermatitis atópica y favorecer el subdiagnóstico de disfunción 
tiroidea en pacientes con enfermedad alérgica cutánea (126). 
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Los anticuerpos anti-TPO se solicitaron en 19.61% de los casos; 80.0% en 
pacientes eutiroideos, 20% con hipotiroidismo subclínico De acuerdo con la 
Pediatric Endocrine Society, su uso debe ser dirigido y no rutinario; los anticuerpos 
no son necesarios para el diagnóstico inicial, aunque resultan útiles en la 
reevaluación de elevaciones persistentes de TSH para identificar etiología 
autoinmune y estimar el riesgo de progresión (127). 
 
 
Entre las limitaciones, el diseño unicéntrico y el tamaño muestral restringen la 
precisión de las estimaciones y la potencia para detectar diferencias. El diseño 
transversal no permite establecer relaciones causales ni evaluar la evolución 
temporal de la asociación. Además, al tratarse de una cohorte reclutada en una 
consulta especializada de inmunoalergología, es probable un sesgo de selección 
con inclusión de casos más complejos o severos, lo que podría sobreestimar la 
frecuencia de disfunción tiroidea respecto de la población general. Aun así, este 
estudio contribuye a subsanar un vacío de evidencia sobre la coexistencia de 
enfermedades inmunoalérgicas y disfunción tiroidea, un campo con escasos 
trabajos en población pediátrica y, a menudo, circunscritos a fenotipos específicos. 
Nuestro análisis integra múltiples fenotipos alérgicos dentro de una misma cohorte 
(rinitis, dermatitis, asma y urticaria), lo que refuerza la aplicabilidad de los hallazgos. 
Al provenir de un entorno latinoamericano, amplía la diversidad geográfica de la 
evidencia y plantea las bases para futuros estudios. 
 
 
Con base en nuestros hallazgos y en la evidencia disponible, se recomienda un 
tamizaje dirigido de la función tiroidea en niños con enfermedades inmunoalérgicas, 
dando prioridad a quienes presentan casos severos de enfermedad o refractarios a 
tratamiento, múltiples fenotipos alérgicos, antecedentes familiares de enfermedades 
autoinmunes y comorbilidades endocrino-metabólicas. Además, se requiere 
investigación para esclarecer relaciones causales, describir la historia natural de la 
disfunción tiroidea en este subgrupo, identificar predictores de progresión y evaluar 
el impacto del tratamiento de una condición sobre la otra. El desarrollo de guías 
clínicas específicas y de protocolos de tamizaje y manejo basados en evidencia, 
podría mejorar de forma sustancial los desenlaces y la calidad de vida, favoreciendo 
un abordaje integral e interdisciplinario del cuidado. 
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14. CONCLUSIONES  
 
 

• Se identificó una prevalencia de alteraciones tiroideas del 19.61% en 
pacientes pediátricos con enfermedades inmunoalérgicas, superior a la 
estimada para la población pediátrica general y concordante con otros 
estudios reportados. 
 

• La población presentó una edad promedio de 6.64 años y un predominio 
masculino, en concordancia con estudios que sitúan la mayor carga de 
enfermedades alérgicas entre los cinco y nueve años, así como una mayor 
prevalencia de atopia infantil en varones antes de la pubertad. 

 

• Se observó una alta frecuencia de antecedentes patológicos, principalmente 
trastornos endocrino-metabólicos como déficit de vitamina D y obesidad, 
además de antecedentes familiares de enfermedad alérgica o tiroidea. Por lo 
anterior, se recomienda un tamizaje dirigido de la función tiroidea en niños 
con enfermedades inmunoalérgicas, priorizando a quienes presentan estos 
antecedentes. 
 

• La TSH y la T4L se determinaron en todos los pacientes, mientras que la T3L 
se solicitó en el 13,72% y los anticuerpos anti-TPO en el 19,61% de los casos. 
De estos últimos, el 80% de los pacientes presentaban un estado eutiroideo. 
Se recomienda que la solicitud de anti-TPO sea selectiva y no rutinaria, 
reservada para casos con elevación persistente de TSH, con el fin de 
identificar una posible etiología autoinmune y estimar el riesgo de progresión. 

• Desde el punto de vista terapéutico, la mayoría de los pacientes recibió 
tratamiento inmunoalérgico, principalmente antihistamínicos orales seguidos 
de corticoides nasales y tópicos. Ningún paciente recibió tratamiento 
específico para enfermedades tiroideas.  
 

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre pacientes 
alérgicos con y sin enfermedad tiroidea, en variables como edad, sexo, 
antecedentes patológicos, tipo de enfermedad alérgica, antecedentes 
familiares, tratamiento inmunoalérgico o niveles de vitamina D. No obstante, 
el diseño unicéntrico y el tamaño muestral pueden haber limitado la precisión 
de las estimaciones y la potencia estadística. 
 

• Se requieren estudios multicéntricos con mayor tamaño muestral para 
esclarecer las relaciones causales, describir la historia natural de la 
disfunción tiroidea en este subgrupo de pacientes, identificar predictores de 
progresión y evaluar el impacto del tratamiento de una condición sobre la 
otra. 
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