
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

 

 

   

 

 

“IMPACTO NUTRICIONAL Y CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES 

CON ALERGIA ALIMENTARIA DEL SERVICIO DE ALERGIA DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO, MONTERREY” 

 

 

 

POR 

 

DRA. LIGIA LIBETH CARRASCO DIAZ 

 

 

 

 

COMO REQUISITO PARA OBTENER EL GRADO DE 

 

SUBESPECIALISTA EN ALERGIA E INMUNOLOGÍA CLÍNICA 

 

 

 
 

 

DICIEMBRE 2020 



 
2 

 
IMPACTO NUTRICIONAL Y CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES 

CON ALERGIA ALIMENTARIA DEL SERVICIO DE ALERGIA DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO, MONTERREY 

 

 
Aprobación de la Tesis: 

 

 

 

 

 

 

Dr. med. María del Carmen Zárate Hernández                                                       

Director de Tesis                                                                                                              

 

 

 

 

Dr. med. Sandra Nora González Díaz                                                                      

Jefe del Servicio de Alergia e Inmunología Clínica 

 

 

 

 

Dr. Carlos Macouzet Sánchez 

Coordinador de Investigación 

 

 

 

 

Dr. med. Felipe Arturo Morales Martínez 

Subdirector de Estudios de Posgrado 

 

 

  



 
3 

AGRADECIMIENTOS Y DEDICATORIA 

 
 

Primero agradecer a Dios porque sus planes son perfectos siempre y en todo 

momento. Agradecer a la Dra. María del Carmen Zárate Hernández por todo el 

apoyo y supervisión brindada durante la realización de la tesis. Agradecer a la Dra. 

Sandra Nora González Díaz por la gran oportunidad y privilegio de ser parte del 

equipo de residentes del Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica. 

Agradecer al Dr. José Antonio Buenfil y a la Dra. Rosa Ivett Guzmán Avilán por 

todo el apoyo durante este proyecto. 

 

Agradecer de igual manera a todo el equipo de maestros que fueron parte de mi 

formación como residente, por compartir sus conocimientos y por todas sus 

enseñanzas. Por cada momento en los que tuve el honor de comentarles cada 

uno de los casos de nuestros pacientes.  

Todo mi agradecimiento y respeto para todos mis maestros, a quienes llevaré 

siempre en un lugar especial de mi corazón. 

 

A mi hija Camila a quien amo profundamente y a quien le dedico de forma especial 

este logro en mi vida. Agradezco a mis amados padres Ramón y Lucía por darme 

la vida y ser los mejores padres y a mis amadas hermanas Gicela y Kenia, por 

siempre estar presentes y apoyarme a continuar y a mantenerme firme hasta el 

final. Agradezco enormemente a Camilo quien fue un gran apoyo desde el inicio 

hasta el final de este gran proyecto de mi vida. Agradecer especialmente a doña 



 
4 

Eliza por cuidar de nuestra hija y por brindarnos en todo momento su apoyo, así 

como a don Juan ya que también fue parte para que todo fuera posible. 

 

Agradecer a todos mis compañeros de residencia de primer año, y a  mis 

compañeros de segundo año, con quienes fui caminando paso a paso en este 

maravilloso camino de aprendizaje que elegimos como parte de nuestra vida. Con 

ellos compartí momentos importantes en mi vida, de alegría así como de tristeza, 

momentos que llevare grabados en mi mente por siempre. De forma especial a mi 

gran compañera y amiga de vida Argentina por ser un apoyo incondicional y 

quererme tanto; Rodrigo gran ser humano, compañero y amigo. Sin dejar de 

agradecer a mi excompañeros y ya egresados por todo su apoyo cuando fueron 

mis residentes superiores, en especial a Iván.  

 

Y por último agradecer a todo el personal que labora en el centro (CRAIC), por 

todo su esfuerzo y dedicación día a día y por siempre brindarnos una sonrisa y 

apoyo.  

 

  



 
5 

TABLA DE CONTENIDO  

 

Capítulo I. Resumen ................................................................................................ 7 

Capítulo II. Marco teórico. ....................................................................................... 9 

1. Marco teórico ................................................................................................... 9 

2. Definición del problema ................................................................................. 15 

3. Justificación ................................................................................................... 16 

Capítulo III. Hipótesis ............................................................................................ 17 

Capítulo IV. Objetivos ............................................................................................ 18 

Capítulo V. Material y métodos ............................................................................. 19 

1. Diseño del estudio ......................................................................................... 19 

2. Duración y lugar donde se realizó el estudio ................................................. 19 

3. Criterios de selección .................................................................................... 20 

7. Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad ...................................... 26 

Capítulo VI. Resultados ......................................................................................... 27 

Capítulo VII. Discusión .......................................................................................... 44 

Capítulo IX. Referencias ....................................................................................... 55 

Capítulo X. Anexos ................................................................................................ 64 

Anexo 1. Aprobación del Comité de Ética en Investigación ............................... 64 

Anexo 2. Aprobación del Comité de Investigación ............................................. 65 

Anexo 3. Encuesta aplicada a los pacientes...................................................... 66 

Capítulo XI. Resumen autobiográfico .................................................................... 73 

 

  



 
6 

LISTA DE TABLAS 

  

  
 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes. .............................. 28 

Figura 1. Estado nutricional de los pacientes. .......................................................... 29 

Figura 2. Principales comorbilidades en niños con alergia alimentaria. ............... 30 

Figura 3. Grupo de síntomas más frecuentes. .......................................................... 31 

Figura 4. Síntomas cutáneos más frecuentes. ......................................................... 32 

Figura 5. Síntomas gastrointestinales más frecuentes............................................ 33 

Figura 6. Síntomas respiratorios más frecuentes. .................................................... 34 

Figura 7. Grupos de alimentos alérgenos. ................................................................. 35 

Figura 8. Presentación de alergias a cada grupo alimentario según el grupo 

etario. ............................................................................................................................... 36 

Figura 9. Respuestas de las preguntas 1-5 del instrumento PFA-QL de calidad 

de vida. ............................................................................................................................ 37 

Figura 10. Respuestas de las preguntas 6-10 del instrumento PFA-QL de 

calidad de vida. .............................................................................................................. 38 

Figura 11. Respuestas de las preguntas 11-15 del instrumento PFA-QL de 

calidad de vida. .............................................................................................................. 39 

Figura 12. Respuestas de las preguntas 16-20 del instrumento PFA-QL de 

calidad de vida. .............................................................................................................. 40 

Figura 13. Respuestas de las preguntas 21-25 del instrumento PFA-QL de 

calidad de vida. .............................................................................................................. 41 

 

 

 



 
7 

Capítulo I. Resumen 

  

Introducción: La alergia alimentaria (AA) afecta tanto a niños como adultos, la 

gravedad de los síntomas tiene un rango amplio desde reacciones leves hasta 

aquellos que pueden poner en peligro la vida como la anafilaxia. Los síntomas 

pueden presentarse a uno o a varios alimentos. Cambios importantes que 

involucran no solo una dieta de eliminación si no también repercusiones en el 

estado nutricional, psicológico, estilo de vida, familia, economía y calidad de vida. 

Conocer el impacto que genera la alergia a alimentos en el paciente es 

fundamental para el abordaje adecuado e identificación de los principales 

problemas que enfrentan. 

Objetivo: Evaluar la calidad de vida y el estado nutricional de los pacientes con 

AA atendidos en Servicio de Alergia del Hospital Universitario, Monterrey. 

Material y método: Este es un estudio observacional, descriptivo, analítico y 

ambispectivo. Se realizó una documentación con encuestas acerca de la calidad 

de vida en pacientes con alergia alimentaria entre 6 y 16 años atendidos en el 

Centro Regional de Alergia e Inmunología Clínica del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González” durante julio a septiembre de 2020. Se documentaron 

los antecedentes alérgicos, demográficos y antropométricos de los pacientes del 

expediente. 

Resultados: Dentro de los 40 pacientes incluidos en el estudio, 23 (57.5%) fueron 

del género masculino y 17 (42.5%) del género femenino. En cuanto a la edad, se 

distinguieron 2 grupos: el grupo (6-10 años) en 17 (42.5%) y  (11-16 años) en 23 

(57.5%). La prevalencia de sobrepeso y obesidad ambas fue del 17.5% y de bajo 
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peso del 5%. Relacionado con los resultados de la calidad de vida, el puntaje 

global fue de 43.0 ± 9.7, el grupo pacientes con edad menor de 10 años presento 

un puntaje de 42.4 ± 11.3, y el grupo mayor 10 años reportó un puntaje de 43.5 ± 

8.6. La principal comorbilidad alérgica fue rinitis alérgica, y los principales 

síntomas, cutáneos. Los grupos con mayor sensibilización fueron frutas (52.5%), 

frutos secos (37.5%), leche (30%), verduras/legumbres (30%) y 

pescados/mariscos (27.5%). 

Conclusiones: Encontramos que si hubo afectación en la calidad de vida en los 

pacientes con AA. El puntaje de afectación de calidad de vida fue similar en todos 

los pacientes independiente del grupo etario. El estado nutricional de los pacientes 

fue adecuado en la mayoría, al momento del diagnóstico. El impacto del manejo 

del paciente con AA puede ser amplio e importante para el paciente y para su 

familia, y debe ser un aspecto que debe ser abordado durante la consulta de 

alergia. 

Palabras claves: alergia alimentaria; estado nutricional; calidad de vida; 

pediátricos. 
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Capítulo II. Marco teórico.  

 

 

1. Marco teórico 

 

La alergia alimentaria (AA) es una reacción clínica reproducible mediada por un 

mecanismo inmunológico, frente a la exposición a un alimento. (1) 

 

La epidemiología de la AA sigue siendo un tema de considerable interés, 

especialmente dado el aumento dramático y aparentemente continuo en la 

prevalencia que se ha producido en las últimas 2 décadas. (2) La mayor parte de 

las publicaciones coinciden en que la AA ocurre en los primeros años de vida y 

afecta entre el 6-8% de la población infantil y entre el 2-3% de la población adulta 

(1). Hasta el 8% de los niños en los Estados Unidos y el 11% de los niños 

australianos son alérgicos a los alimentos. Hasta el 30% de los niños con AA 

tienen alergia a múltiples alimentos (3,2). 

 

En México en un estudio realizado en el Hospital Universitario de Monterrey, 

Nuevo León, México, se encontró que la AA fue más frecuente en niños, 

predominando el grupo de edad de 5 a 16 años y el género masculino. En el 

estudio Mexipreval se encontró que un alto porcentaje de pacientes con sospecha 

de AA lo representaron los niños (70.7 % de la muestra total) y que la forma de 
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manifestación clínica y el alimento más frecuente fue la cutánea y la leche 

respectivamente. (4,29) 

 

El mecanismo que conduce a AA, es la pérdida de la tolerancia inmunológica y 

clínica  a los alimentos y se clasifica en reacciones mediadas por IgE que son el 

síndrome de alergia oral (SAO), urticaria y angioedema; mixtas como son 

dermatitis atópica DA y gastroenteritis eosinofílica y las no mediadas por IgE como 

son esofagitis eosinofílica, proctocolitis inducida por proteínas alimentarias, 

enterocolitis inducida por proteínas alimentarias (FPIES) (1,5).  

 

La mayor parte de las reacciones alérgicas son causadas por un número pequeño 

de alimentos. Los alérgenos más comunes en los lactantes  y niños son la leche 

de vaca, el huevo, el trigo y las proteínas de soja. Para los adultos, esta lista 

además incluye pescado y mariscos, cacahuate y nuez de árbol. (6,23) Los más 

relacionados con anafilaxia son nueces, cacahuates y mariscos alterando la 

calidad de vida en quienes las padecen. (7) La alergia al cacahuate es la AA más 

común que pone en peligro la vida, con una prevalencia general de 0.5% a 1% y 

además se asocia con la reducción de la calidad de vida e impacto económico. (8) 

 

Existen muchos factores de riesgo asociados al desarrollo de AA, la evidencia 

sugiere que las interacciones genéticas y ambientales modulan la patogénesis de 

los trastornos alérgicos incluyendo antecedentes familiares de atopia, género 

masculino (al menos en la infancia), etnia, dermatitis atópica (DA) y factores 

genéticos. (9,10) La sensibilización alérgica a los alimentos puede ocurrir por daño 
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en la barrera de la piel,  entre el 15% al 40% de los niños con DA tienen alergia 

AA. (11,12 ,13). 

 

Existe la teoría de la higiene que sugiere que la falta de una exposición temprana 

durante la infancia a agentes infecciosos  aumenta la susceptibilidad a 

enfermedades alérgicas. La creciente evidencia apoya el importante papel del 

microbioma intestinal en la patogénesis y el curso de la AA. Los prebióticos son 

microorganismos que confieren beneficios al huésped al ser administrados. La 

microbiota intestinal puede afectar la susceptibilidad al modular la respuesta 

inmune tipo 2, que influye en la maduración inmune y la tolerancia, regula las 

poblaciones de basófilos y promueve la función de la barrera intestinal. (14)  

 

Hasta hace pocos años se pensó que la introducción temprana de alimentos 

alergénicos aumentaba el riesgo de AA, sin embargo no hay estudios 

concluyentes. La edad óptima para la introducción de la alimentación 

complementaria es incierta con evidencia contradictoria. La Organización Mundial 

de la Salud recomienda 6 meses de lactancia materna exclusiva con la posterior 

introducción de sólidos. Las guías más recientes apuntan a un asesoramiento 

claro, consistente y recomiendan la introducción de sólidos a los 6 meses de edad 

pero no antes de los 4 meses. (15,30)  

 

La tolerancia oral es generalmente aceptada como un mecanismo clave para 

mantener el equilibrio entre la defensa del cuerpo y los antígenos alimentarios. 

(16,19) 
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La AA comprende reacciones inmediatas que causan síntomas cutáneos, 

respiratorios, gastrointestinales o cardiovasculares. (14) A pesar del predominio de 

los alimentos como pescado, el cacahuate y nueces que causan la mayoría de las 

reacciones en adultos, la forma más común de AA mediada por IgE en adultos es 

el síndrome de alergia oral (SAO) o síndrome de alergia al polen alimento. El SAO 

es una forma leve de AA que es causada por el contacto de la boca y la garganta 

con frutas y verduras crudas y a veces nueces y afecta hasta el 5% de la 

población general (17) 

 

El diagnóstico se sugiere en el contexto de una reacción informada a un alimento 

ingerido y se establece en base a los niveles de IgE sérica positiva, pruebas 

cutáneas y en algunos casos  reto oral a los alimentos. (18) La piedra angular del 

manejo nutricional de la alergia alimentaria es evitar el o los alérgenos 

alimentarios.  

 

El objetivo principal es prevenir la aparición de enfermedades agudas y de 

síntomas crónicos al evitar los alimentos ofensivos, y al mismo tiempo 

proporcionar una dieta adecuada, saludable y nutricionalmente equilibrada que 

asegure el crecimiento óptimo. (19, 27) 

 

La inmunoterapia oral (ITO) se ha llevado a cabo principalmente con alergia a la 

proteína de la leche, el cacahuate y el huevo. También se ha intentado y se ha 

demostrado que la ITO simultánea para múltiples alérgenos (hasta 5) es factible. 
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Otros tipos de inmunoterapia menos utilizados son la inmunoterapia epicutánea y 

la sublingual. (20,31) 

El impacto nutricional en los pacientes con AA es un punto importante a tener en 

cuenta como pilar fundamental en el abordaje. La AA es un problema en aumento 

que impone problemas físicos y psicológicos importantes en quienes la padecen y 

sus familias. Se puede presentar como retraso en crecimiento e imitar 

enfermedades crónicas y degenerativas gastrointestinales incluso metabólicas o 

endocrinas.  

 

Un estudio encontró que los niños con DA y AA mediada por IgE presentaron un 

riesgo significativo de alteración en el crecimiento, en especial al evitar la leche. 

Aunque el Índice de masa corporal (IMC) de estos sujetos fue a menudo normal, 

las puntuaciones Z de peso y altura fueron bajas. Se encontró que los niños con 

DA moderada-severa sin AA, presentaron un IMC elevado en contraste con otros 

estudios que reportaron disminución del peso en este grupo de pacientes. (21,28) 

Los datos publicados en los últimos años indican que los niños con alergias 

alimentarias (IgE, no IgE y presentaciones mixtas de IgE y no IgE) muestran un 

deterioro del crecimiento, tanto en peso como en longitud así como afectación en 

la QOL. (22,23) 

 

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es definida por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) como "la percepción individual de su 

posición de vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que 

vive y en relación con su objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones. 
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Los pacientes con enfermedades alérgicas suelen presentar quejas que van más 

allá de los síntomas característicos de cada enfermedad y son el resultado de la 

repercusión del padecimiento sobre diversos aspectos emocionales y de 

comportamiento. Muchas veces es la afectación en la calidad de vida lo que 

motiva a que un paciente acuda a consulta. (24) Se estima que alrededor del 2% 

de los adolescentes sufren de AA. Los adolescentes con AA pueden presentar 

aislamiento social, depresión, dificultades en el rendimiento escolar junto con el 

miedo a reacciones alérgicas. (25) Un estudio realizado por Shemesh y colegas 

reportó que el 31,5% de los niños de 8 a 17 años informaron que fueron acosados 

por su alergia alimentaria. De igual forma Gupta y sus colegas informaron que el 

43% de los estudiantes con alergia alimentaria en la edad de 14 a 22 años 

informaron que fueron acosados en la escuela debido a la alergia alimentaria. (26) 

 

Lograr la evitación exitosa y el tratamiento adecuado puede ser complejo e implica 

una variedad de factores más allá del paciente y su familia, que incluye la escuela, 

el lugar de trabajo, la industria alimentaria, agencias de gobierno, autoridades de 

salud pública y otros. Por lo tanto, resulta necesario realizar un estudio que amplíe 

la experiencia y que permita evaluar el estado nutricional y la calidad de vida en 

los pacientes afectados. (27)  
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2. Definición del problema 

 

La AA afecta tanto a niños como adultos, la gravedad de los síntomas tiene un 

rango amplio desde reacciones leves hasta aquellos que pueden poner en peligro 

la vida como la anafilaxia. Los síntomas pueden presentarse a uno o a varios 

alimentos. Cambios importantes que involucran no solo una dieta de eliminación si 

no también repercusiones en el estado nutricional, psicológico, estilo de vida, 

familia, economía y calidad de vida. El diagnóstico temprano puede mejorar la 

calidad de vida del paciente al evitar dietas restrictivas innecesarias. Conocer el 

impacto que genera la alergia a alimentos en el paciente es fundamental para el 

abordaje adecuado e identificación de los principales problemas que enfrentan. 
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3. Justificación 

 

La evaluación del estado nutricional y de la calidad de vida son pilares 

fundamentales como parte del tratamiento y seguimiento de los pacientes con AA. 

Uno de los aspectos más importantes sobre la calidad de vida es describir 

diferentes predictores. Existen diferentes cuestionarios diseñados para la 

evaluación de la calidad de vida tanto en niños como en adultos. El cuestionario 

evalúa PFA-QL evalúa la calidad de vida en alergia a alimentos en los niños de 6 a 

16 años de edad y consta de preguntas relacionadas con diferentes aspectos de la 

experiencia de manejar y vivir con una AA así como restricción dietética, evitación 

de alérgeno, riesgo de exposición accidental, impacto emocional y de la salud. 
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Capítulo III. Hipótesis 

 
 
 
 
Hipótesis de investigación:  

 

Existe un porcentaje importante de niños y adultos que presentan AA. La tercera 

parte de los pacientes pueden presentar alergia a varios alimentos. La calidad de 

vida se afecta en los pacientes con AA  y el estado nutricional se puede afectar en 

los pacientes con AA debido a las dietas de eliminación después del diagnóstico y 

en menor medida al momento del diagnóstico.  
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Capítulo IV. Objetivos 

 

 

Objetivo principal 

Evaluar la calidad de vida y el estado nutricional de los pacientes con AA 

atendidos en Servicio de Alergia del Hospital Universitario, Monterrey. 

 

 

Objetivos específicos 

1. Evaluar si hay afectación en la calidad de vida de los pacientes con AA. 

2. Identificar los grupos etarios que presentaron mayor  afectación de la calidad 

de vida en la población en estudio. 

3. Evaluar si los pacientes con AA presentan afectación del estado nutricional 

al momento del diagnóstico. 

4. Identificar los alimentos más frecuentes asociados con AA en la población 

en estudio. 

5. Identificar los síntomas por orden de frecuencia presentados por los 

pacientes con alergia alimentaria 
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Capítulo V. Material y métodos 

 

1. Diseño del estudio 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, analítico, ambispectivo. 

 

 

2. Duración y lugar donde se realizó el estudio  

 

Período de estudio: Julio de 2020  a septiembre de 2020. 

 

 

Lugar de referencia y reclutamiento: Centro Regional  de Alergia e Inmunología 

Clínica del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, UANL, Monterrey, 

México. 
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3. Criterios de selección  

1. Criterios de inclusión 

a. Pacientes con AA que presentaran síntomas con los  alimentos y 

pruebas cutáneas y/o  Ig E específica al alimento, que hayan sido 

evaluados en la consulta externa en el periodo comprendido entre 

enero 2018 a enero 2020 

b. Edad entre 6 y 16 años 

c. Ambos géneros 

 

2. Criterios de exclusión 

a. Enfermedad psiquiátrica que le imposibilite participar con el 

cuestionario de calidad de vida. 
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4. Metodología 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, analítico ambispectivo, donde se 

incluyeron los pacientes con edad igual o mayor a 6 años hasta 16 años, sin 

importar el género, que se hayan evaluado en la consulta de alergia en el Centro 

Regional de Alergia e Inmunología Clínica (CRAIC) del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León, Monterrey 

entre enero de 2018 a enero de 2020, para estudio como paciente nuevo o 

revisión que presentaban síntomas relacionados con la ingesta de los alimentos y 

pruebas cutáneas positivas y/o Ig E especifica frente al o los alimentos implicados. 

Se realizó búsqueda de los pacientes con AA en la base de datos del CRAIC, que 

acudieron a recibir atención médica en el período ya descrito, se registró el 

número de expediente, y posteriormente se realizó la revisión del expediente 

clínico para la obtención de los siguientes datos: Edad, síntomas presentados con 

los alimentos (cuadro clínico), resultado de las pruebas de alergia (cutáneas y/o 

IgE) al o los alimentos y las medidas antropométricas (peso y talla), así como 

corroborar que se haya realizado el diagnóstico de AA. Además se revisó el 

número de teléfono del paciente que está registrado en el expediente. Después se 

contactó al padre madre o tutor del paciente y al paciente vía telefónica y se les 

preguntó en primer lugar al padre, madre o tutor si deseaban que su hijo 

participara con responder el cuestionario de calidad de vida, si la respuesta fue si 

acepto, y después de leer el consentimiento esta se registró en la plataforma 

digital google forms mediante el formato de consentimiento informado a los 

padres, luego se preguntó de igual forma al paciente si deseaba participar en el 

estudio, si la respuesta fue positiva se registró en la plataforma mediante el 



 
22 

formato de  asentimiento informado  (7-16 años). Después de haber aceptado 

participar en el estudio mediante la plataforma digital google forms se aplicó el 

cuestionario de calidad de vida. El cuestionario PFA-QL fue aplicado a los niños 

de 6 a 16 años de edad que consta de 25 preguntas relacionadas con diferentes 

aspectos de la experiencia de manejar y vivir con alergia alimentaria. Se puntúa 

utilizando una escala Likert, que varía de nunca (puntuado 1) a siempre (puntuado 

4). Los puntajes varían de 25 a 100 con un puntaje más alto que indica una peor 

calidad de vida. 

 

El estado nutricional se realizó mediante la valoración del peso y talla en base a 

datos recogidos del expediente clínico durante atención médica de cuando se 

realizó el diagnóstico de AA. Se utilizaron las tablas crecimiento acorde a la edad 

establecidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS)  

 

Secuencia metodológica:  

1. Cumplimiento de los criterios de inclusión. 

2. Búsqueda en la base de datos de los pacientes con AA. 

3. Revisión del expediente clínico y recolección de datos. 

4. Se contactó a los pacientes vía teléfono y se aplicara el cuestionario de 

calidad de vida mediante la plataforma digital. 

5. Se aplicó el cuestionario PFA-QL (6-16 años) de calidad de vida en alergia 

a alimentos mediante plataforma digital google forms. 

6. Se realizó el análisis de las medidas de antropometría (peso y talla)  

De la población en estudio según las tablas de crecimiento establecidas 



 
23 

por la OMS. 

5. Análisis estadístico 

Los datos del estudio fueron capturados y validados a través del paquete 

estadístico SPSS versión 25 para Windows. Se describieron los datos a través de 

medidas de tendencia central y de dispersión, sean estas media y desviación 

estándar o mediana y rango intercuartil, según corresponda, previa valoración de 

la normalidad por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables 

cualitativas fueron descritas por medio de frecuencias y porcentajes. 

 

Se realizó la prueba del T de Student para comparar puntajes entre grupos. Se 

consideró una P<0.05 y un intervalo de confianza al 95% como estadísticamente 

significativos.  
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6. Tamaño de muestra  

 

 

Se realizó un cálculo de tamaño de muestra por medio de la fórmula estimación de 

una proporción en una población finita a partir de un estimado de una prevalencia 

del 6% de AA en niños, considerando un promedio de atención de 40 pacientes de 

este grupo poblacional al año en la consulta de Alergia e Inmunología Clínica del 

Hospital Universitario, con una precisión de ± 4%, un nivel de significancia a una 

cola del 5%, y un poder del 95%, se requirieron al menos 33 sujetos de 

investigación por grupo.  
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Variables de la fórmula: 

N= Total de la población. 

p= Proporción esperada de sujetos portadores del fenómeno en estudio. 

q= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) 

δ= Precisión o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. 

Zα= distancia de la media del valor de significación propuesto. 
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7. Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad 

 

 

La confidencialidad se mantuvo: asignando un número de forma cronológica 

conforme se fueron reclutando los sujetos de investigación, pero se mantuvieron las 

iniciales del nombre y la fecha de nacimiento. Este número sustituyó el nombre y los 

apellidos del sujeto de la investigación, pero se mantuvieron las iniciales del nombre 

y la fecha de nacimiento. La identidad del número fue conocida sólo por las 

personas involucradas en la investigación. La información recolectada sobre el 

sujeto de investigación no fue compartida con terceros fuera de la investigación. 

Sólo las personas involucradas tuvieron acceso a las bases de datos tanto física 

como digital. Sólo se dio información propia al sujeto de la investigación o a los 

monitores del comité de ética local e institucional. 

 

Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

y la Declaración de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y códigos y normas 

internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación clínica.  

 

 

  



 
27 

Capítulo VI. Resultados 

 

Para la realización de este estudio, se incluyeron 40 pacientes con diagnóstico de  

AA y que cumplían los criterios de inclusión, que fueron evaluados previamente en 

el centro regional de Alergia e Inmunología Clínica y a los cuales se les 

diagnosticó AA, en edades comprendidas entre 6 y 16 años, en el período  

comprendido entre enero 2018 a enero 2020.  

 

Se realizó la búsqueda de los pacientes con AA en la base de datos del CRAIC, 

que acudieron a recibir atención médica en el período ya descrito. Se aplicó el 

cuestionario de calidad de vida PFA-QL mediante la plataforma digital google 

forms (Anexo 1). Se realizó paralelo la revisión del expediente clínico de los 

pacientes, de donde se obtuvieron los datos de edad, síntomas presentados con 

los alimentos (cuadro clínico), resultado de las pruebas de alergia (cutáneas y/o 

IgE) al o los alimentos y las medidas antropométricas (peso y talla).  

 

La valoración del estado nutricional se realizó mediante el cálculo del IMC (Peso y 

talla), que se evaluó según las tablas de la OMS (Anexo 2) 

 

Dentro de los 40 pacientes incluidos en el estudio, 23 (57.5%) fueron del género 

masculino y 17 (42.5%) del género femenino. En cuanto al grupo de edad, se 

distinguieron 2 grupos: el grupo 6-10 años 17 (42.5%) y 11-16 años (23 (57.5%), 

lo cual nos permitió diferenciar el grupo de niños y el de adolescentes 

respectivamente.  (tabla 1). 
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes. 

 

Variable  

Edad (años) 10.8 ± 3.4 

Sexo  

   Masculino 23 (57.5%) 

   Femenino 17 (42.5%) 

Grupo de edad  

   6-10 años 17 (42.5%) 

   11-16 años 23 (57.5%) 

 

 

Relacionado con los resultados de la calidad de vida, el puntaje global fue de 43.0 

± 9.7, el grupo pacientes con edad menor de 10 años presento un puntaje de 42.4 

± 11.3, y el grupo mayor 11 años reportó un puntaje de 43.5 ± 8.6 sin embargo, no 

encontramos diferencias estadísticamente significativas en los puntajes de ambos 

grupos (P = 0.718). 
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En cuanto a la evaluación del estado nutricional (Medidas de peso y talla) se 

registraron 5 categorías en percentiles (P) de acuerdo a las tablas de crecimiento 

y desarrollo de la OMS según el IMC para niños y niñas entre 5-19 años: 

Sobrenutrición: Percentil >97 (obesidad); P > de 85 < de 97 (sobrepeso); 

subnutrición: P 3 (leve);  Normal P 15-85. (Anexo 3). Los siguientes resultados 

fueron obtenidos: Bajo peso 2 pacientes (5%), con peso normal 24 (60%), 

sobrepeso 7 (17.5%), obesidad 7 (17.5%) (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Estado nutricional de los pacientes. 
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El 82.5% tuvo una comorbilidad alérgica. La más frecuente fue rinitis alérgica, en 

72.5%, seguido por dermatitis atópica y asma, cada una en un 30% (figura 2). 

 

Figura 2. Principales comorbilidades en niños con alergia alimentaria. 
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Los síntomas más frecuentes que afectan a los pacientes fueron los cutáneos 

seguidos por los síntomas gastrointestinales. La anafilaxia se presentó en 3 

(7.5%) pacientes (figura 3). 

 

Figura 3. Grupo de síntomas más frecuentes. 
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Por sistemas fueron los siguientes: Dentro de los síntomas cutáneos 25 (62.5%), 

el prurito se encontró en 17 (68%), xerosis 12 (48%), urticaria 10 (40%), otros 

como eritema 6 (24%), angioedema 5 (20%) (figura 4). 

 

Figura 4. Síntomas cutáneos más frecuentes. 
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Dentro de los síntomas gastrointestinales que se presentaron en 11 (27.5%), dolor 

abdominal 4 (36.4%), prurito oral 3 (27.3%), vómitos 2 (18.2%), estreñimiento 1 

(9.1%), otros como ardor, dolor abdominal, prurito 5 (45.5%) (figura 5). 

 

Figura 5. Síntomas gastrointestinales más frecuentes. 
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Síntomas respiratorios en tercer lugar: 17 (42.5%), rinorrea 11 (64.7%), congestión 

nasal 9 (52.9%), prurito nasal 7 (41.2%), tos 7 (41.2%), dificultad respiratoria 6 

(35.3%) y otros, como estornudos, en 3 (17.6%) (figura 6). 

 

Figura 6. Síntomas respiratorios más frecuentes. 
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Por orden de frecuencia, los grupos de alimentos con sensibilización se reportan 

en la figura 6. Los grupos con mayor sensibilización fueron frutas (52.5%), frutos 

secos (37.5%), leche (30%), verduras/legumbres (30%) y pescados/mariscos 

(27.5%) (figura 7). 

 

Figura 7. Grupos de alimentos alérgenos.  
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La alergia a verduras/legumbres, huevo, trigo, especies y aves fue más 

prevalente en pacientes entre 6 a 10 años, mientras que la alergia a cereales 

fue en mayores entre 11 a 16 años (figura 8).  

 

Figura 8. Presentación de alergias a cada grupo alimentario según el grupo 

etario. 
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En el anexo 5 se reporta una tabla con las respuestas individuales del instrumento. 

Encontramos que la pregunta en la que se presentó mayor porcentaje de 

respuesta es en la cual los niños reportaron que la vida era diferente a la de los 

amigos por padecer AA (35%) seguido del 22% que reportó sentirse diferente a 

sus amigos por padecer AA (22%) . La mayoría de los pacientes reportó no sentir 

culpa por padecer AA (95%). (figura 9). 

 

Figura 9. Respuestas de las preguntas 1-5 del instrumento PFA-QL de 

calidad de vida. 
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Observamos que en 47.5% de los niños reportan que sus amigos saben muchas 

veces o siempre que tienen AA, así como un porcentaje importante, el 72.5% 

refirió  que sus padres los tratan diferente que a sus hermanos, y el 60% creen 

que sus papás se preocupan demasiado por ellos. En 67.5% nunca se preocupan 

por estar fuera de casa por causa de su alergia (figura 10).  

 

Figura 10. Respuestas de las preguntas 6-10 del instrumento PFA-QL de 

calidad de vida. 
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Además,  en el grupo de preguntas de la 11-15, el 32.50% reportó tener cuidado al 

ir en tren o en autobuses, el 22.5% de los niños reportó hacer las cosas diferentes 

a la de sus amigos por tener AA. El 30% reportó llevar la pluma de adrenalina. El 

17.5% manifestó preocupación por ir a la escuela por tener AA. (figura 11). 

 

Figura 11. Respuestas de las preguntas 11-15 del instrumento PFA-QL de 

calidad de vida. 
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El 22.50% reportó saber cómo usar la pluma de adrenalina. El 5% reportó tener 

una pluma de adrenalina en la escuela. El 80% manifestó que le preocupa lo que 

pueda pasar al tener una reacción a los alimentos. El 72.5% refirió preocupación 

de no saber cuándo podría tener una reacción alimentaria. Por último el 32% 

manifestó preocupación por tener que usar una pluma de adrenalina. (figura 12). 

 

Figura 12. Respuestas de las preguntas 16-20 del instrumento PFA-QL de 

calidad de vida. 
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Observamos que la mayoría nunca o pocas veces consumen comidas 

escolares, el 47.5% se cuidan siempre o muchas veces con lo que comen, 

sin embargo, el 82.5% se preocupan pocas veces o nunca por comer fuera 

de casa. La mayoría (57.5%) refiere nunca o pocas veces comerse algo si 

saben lo que contiene y el 67.5% refiere nunca o pocas veces tener que 

tener cuidado cuando comen en restaurantes, sin embargo la mayoría de los 

pacientes respondió en la opción siempre tener cuidado con lo que comen 

32.50%, con un total de 80% de los pacientes que reportaron tener cuidado 

en todas opciones (a veces, muchas veces y siempre).  (figura 13).  

 

Figura 13. Respuestas de las preguntas 21-25 del instrumento PFA-QL de 

calidad de vida. 
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Encontramos un puntaje de calidad de vida de 42.4 ± 9.7 en pacientes con 

peso normal o bajo peso, 44.4 ± 8.8 en pacientes con sobrepeso y 44.1 ± 

11.9 en pacientes con obesidad. Al comparar el puntaje de calidad de vida 

de acuerdo con el estado nutricional, no encontramos una diferencia 

estadística (P = 0.854).  

 

El puntaje de calidad de vida en pacientes con estado nutricional dentro de 

parámetros normales fue de 43.2 ± 9.5, mientras que en pacientes con 

estado nutricional anormal fue de 42.7 ± 10.4, sin embargo, no fueron 

estadísticamente diferentes (P = 0.866).  

 

También comparamos el puntaje de calidad de vida entre pacientes con y sin 

comorbilidades alérgicas. En pacientes con comorbilidades el puntaje fue de  

41.9 ± 8.7 puntos, mientras que en pacientes sin comorbilidades, de 48.4 ± 

13.3 puntos (P = 0.112).  
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Figura 14. Puntaje de calidad de vida en AA y comorbilidades alérgicas 

Con 
comorbilidades 

Sin 
comorbilidades 

48.4% 

41.9% 
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                                                      Capítulo VII. Discusión 

 

La AA es un problema importante de salud que se ha reportado que afecta 

alrededor de 4 a 10% de la población, con un incremento en la prevalencia en los 

últimos años (32,33).  

 

Se estima que la AA ocasiona alrededor de trecientas mil visitas ambulatorias a 

los servicios de salud y alrededor de doscientas mil atenciones en emergencias, 

por año, con un costo estimado por año de $25 billones de dólares (32-36). 

 

La AA puede tener un impacto en la salud debido al riesgo a la vida que puede 

suponer el contacto con algún alérgeno alimentario en esta clase de pacientes, 

sobre todo ante un escenario donde otras personas desconozcan el historial 

alérgico del paciente, herramientas adecuadas para el manejo de un evento de 

anafilaxia y personas entrenadas para el manejo de este tipo de situaciones. 

Además, no existen manejos farmacológicos que puedan servir como prevención 

de reacciones alérgicas, más allá de la restricción de la dieta de dicho alimento. 

 

Por lo anterior, los pacientes y familias de pacientes con AA pueden tener niveles 

elevados de ansiedad que se relacionen con una mala calidad de vida (37). 

 

También se han descrito deficiencias de vitaminas y minerales, asociación de 

desnutrición y falla en el crecimiento como consecuencia de dietas de exclusión 
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inapropiadas y un inadecuado seguimiento posterior al diagnóstico, de la AA (38-

40). Algunas de las creencias de los padres podrían afectar el estado nutricional 

del paciente con AA, al excluir cierto tipo de alimentos de la dieta, o permitir 

excesos de otros alimentos hipercalóricos con los cuales los padres sientan 

seguridad como parte de la alimentación de los niños. 

 

Debido a esto, nos dimos la tarea de evaluar la calidad de vida y el estado 

nutricional de los pacientes con alergia alimentaria atendidos en Servicio de 

Alergia e Inmunología Clínica del Hospital Universitario, en Monterrey, Nuevo 

León. 

 

En nuestro estudio incluimos un total de 40 pacientes con AA entre 6 y 16 años 

atendidos en nuestro centro, con una media de edad de 10.8 años, el 57.5% 

hombres y 42.5% mujeres. Del total, 42.5% tenían entre 6 y 10 años y 57.5% de 

11 a 16 años. La prevalencia de obesidad en estos pacientes fue de 17.5%, y de 

sobrepeso de 17.5%. El 60 % de la población presentó un  peso adecuado y en 

5% observamos bajo peso para la edad y talla, de acuerdo con las tablas de 

crecimiento y desarrollo de la OMS. Por lo que encontramos afectación del IMC en 

el 40% de los pacientes. Nuestro estudio valoró el estado nutricional al momento 

del diagnóstico en cuanto al IMC, en donde la mayoría de los pacientes habían 

eliminado el alimento que sospechaban relacionado, sin embargo el tiempo de 

evolución de la eliminación fue corto, otros pacientes no identificaban el o los 

alimentos con claridad, por lo cual continuaban sin cambios en la alimentación. 
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Motivo por el cual es probable que la mayoría de los pacientes en nuestro estudio 

presento un IMC adecuado (60%).  

 

La media del puntaje de calidad de vida global fue de 43 ± 9.7 puntos. El puntaje 

de afectación de calidad de vida fue similar en todos los pacientes independiente 

del grupo etario. Dentro de las preguntas del cuestionario en donde se encontró 

mayor afectación fue en las relacionadas con el temor de no saber cuándo 

presentarían una reacción alimentaria (72.5%) y la preocupación de no saber que 

podría pasar al presentarla (80%). Así mismo llamo la atención que el 72.5% de 

los pacientes refirió sentirse tratado diferente por sus padres en comparación con 

sus hermanos, debido a su padecimiento. En cuanto a las preguntas relacionadas 

con el temor de ir a la escuela solo el 17.5% manifestó preocupación por ir a la 

escuela por tener AA, lo cual nos sugiere que la afectación en la esfera social en 

el ambiente escolar no fue relevante, y la mayoría se sentían bien en este 

ambiente. De igual forma los pacientes manifestaron poca preocupación de ir a los 

mismos lugares en la escuela donde  van sus amigos, o de hacer las mismas 

actividades que hacen sus amigos. 

La mayoría de los pacientes respondió en la opción siempre tener cuidado con lo 

que comen 32.50%, con un total de 80% de los pacientes que reportaron tener 

cuidado en todas opciones (a veces, muchas veces y siempre), lo cual concuerda 

con los estudios de calidad de vida reportados.  

Respecto al uso de la adrenalina el 22.50% manifestó preocupación de tener que 

usarla así como el mismo porcentaje reportó saber cómo usarla, porcentaje que se  
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relacionó con que solo 3 pacientes incluidos en el estudio presentaron anafilaxia 

relacionada con los alimentos. 

Con lo anterior discutido evidenciamos que debido al puntaje de calidad de vida 

encontrado en los pacientes, si hubo afectación en calidad de vida en la población 

en estudio.   

 

El 82.5% de los pacientes padecían alguna comorbilidad alérgica, y de estas, la 

más frecuente fue la rinitis alérgica en 72.5%, seguido de dermatitis atópica en 

30%, y asma en 30%. Se ha observado una relación entre asma y rinitis alérgica 

con AA, y que la prevalencia de rinitis alérgica en estos pacientes, similar a lo 

encontrado a nuestro estudio, aunque más bajo (20%), es mayor a la de asma 

(9.8%). Sin embargo, la aparición de estas dos comorbilidades no ha podido ser 

explicadas por la existencia de manifestaciones respiratorias de la AA ni por la 

sensibilización de aeroalérgenos, en pacientes entre 9 y 11 años (41).  

 

En la marcha atópica, la dermatitis atópica es usualmente uno de los primeros 

eventos clínicos presentados, seguido de la AA , la rinitis alérgica y el asma, y 

parece ser que la sensibilización a alimentos es previa a la sensibilización de 

aeroalérgenos (42).  

 

El orden de aparición de comorbilidades asociadas a la marcha atópica podría ser 

una de las explicaciones por las cuales la rinitis alérgica es una de las 

comorbilidades más frecuentes asociadas a la AA en nuestro grupo de pacientes. 

Se ha reconocido que la presencia de AA aumenta el riesgo de desarrollar 



 
48 

dermatitis atópica, rinitis alérgica y asma, así como alergia a otros alimentos (43). 

Debido a esto, se explica el riesgo que tienen los pacientes con AA de desarrollar 

rinitis alérgica posteriormente (42).  

 

Similar a nuestro estudio, aunque en proporciones mucho más bajas, Rodríguez-

Ortiz et al. observaron una prevalencia de rinitis alérgica en el 20%, seguido de 

dermatitis atópica en 15% y asma en 6.5%, sin embargo, la comorbilidad más 

prevalente fue la urticaria y/o angioedema en el 38% (43). 

 

En nuestra población, el grupo de síntomas más frecuentes asociados a la AA 

fueron los síntomas cutáneos en 62.5%, seguido de respiratorios en 42.5%. Estos 

pudieran o no estar relacionados con comorbilidad alérgica.  

También comparamos el puntaje de calidad de vida entre pacientes con y sin 

comorbilidades alérgicas sin encontrarse diferencia significativa entre ambos 

grupos. En pacientes con comorbilidades el puntaje fue de  41.9 ± 8.7 puntos, 

mientras que en pacientes sin comorbilidades, de 48.4 ± 13.3 puntos (P = 0.112).  
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De los síntomas cutáneos, los más frecuentes fueron prurito, xerosis y urticaria. En 

el caso de los síntomas respiratorios, los más frecuentes fueron rinorrea y 

congestión nasal. Observamos que, de los síntomas gastrointestinales, el más 

frecuente fue dolor abdominal, seguido de prurito, sin embargo, identificamos que 

este grupo de síntomas fueron más heterogéneos entre los pacientes, por ello en 

45.5% reportó algún otro síntoma que no fue clasificado.  

 

En nuestro centro, hace 10 años también se encontró que los síntomas asociados 

más frecuentes son los cutáneos, seguido de los gastrointestinales y los 

respiratorios, y en una proporción más baja, los sistémicos. En concordancia con 

nuestro trabajo, la anafilaxia se presentó en la menor proporción, en el 3% (43). 

 

Los tipos de alérgenos alimentarios más frecuentes fueron las frutas en 52.5%, los 

frutos secos en 37.5% y la leche y verduras y legumbres, ambos con una 

prevalencia del 30%. Al valorar por cada alérgeno, en qué grupo etario se 

presentaban más frecuentemente, encontramos que la alergia a 

verduras/legumbres, huevo, trigo, especies y aves fue más prevalente en 

pacientes entre 6 a 10 años, mientras que la alergia a cereales fue mayor entre 11 

a 16 años.  

 

Existen variaciones en la prevalencia de los alérgenos entre poblaciones. Por 

ejemplo, Pénard-Morand et al. Describen que la más frecuente, igual que en 

nuestro estudio, de la alergia a frutas o vegetales, seguido por mariscos (42). Por 
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otro lado, en pacientes más pequeños, la AA más prevalentes son al cacahuate, el 

huevo y el sésamo (45). Taylor-Black y Wang encontraron que en niños de 

minorías urbanas, alergia más frecuente al cacahuate, mariscos y nueces de 

árbol, sin embargo, la anafilaxia se documentó como más frecuencia asociada al 

cacahuate, pescado y leche (46).  

 

En nuestro centro, se ha encontrado que la principal alergia es a lácteos, en el 

28%, seguido de huevo (21%), pescado (18%), camarón (10%, frijol (10%) y soya 

(10%). Sin embargo, en la actualidad, las frutas parecen prevalecer en ciertas 

poblaciones. Esto podría ser a que en el estudio anterior (43) se reportó una 

prevalencia individual por fruta, y en este estudio categorizamos al paciente con 

alergia a al menos alguna fruta. Esto podría indicar que la alergia a alguna fruta es 

prevalente en el niño, y es importante su detección, ya que suele ser uno de los 

primeros alimentos con los que se comienzan en la infancia, y puede existir alguna 

asociación entre estas (47). 

 

En nuestra población, los alimentos a los que más frecuentemente se encontraban 

sensibilizados los pacientes fueron frutas, frutos secos y lácteos entre 6 y 10 años, 

y entre 11 y 16 años, frutos, pescado y mariscos, y frutos secos.  De forma 

respectiva, se ha encontrado que en cada grupo etario los alimentos más 

frecuentes han sido almendra, camarón y soya entre 6 y 10 años; y coliflor, 

camarón y frijol entre 11 y 15 años; entre los 16 y 20 años, la yema de huevo, el 

camarón y pescado (43). Parece ser que los mariscos son alérgenos que van a 

apareciendo después a lo largo de la vida.  
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Otra caracterización epidemiológica en México ha encontrado una alta prevalencia 

de síntomas cutáneos y rinitis en pacientes con alergia alimentaria, lo cual es 

similar a nuestro trabajo. Se ha mostrado que en niños entre 5 y 14 años, las 

alergias más predominantes en este grupo de edad son los mariscos, las especies 

y condimentos y los frutos secos (48), algo en concordancia con nuestro trabajo. 

Azamar Jacomé también han encontrado que en pacientes entre 6 y 18 años, la 

principal AA es a frutas (49). 

 

Por último, y retomando el puntaje de calidad de vida, este fue similar en los 

grupos etarios con AA que fueron comparados (6-10 años, 11-16 años) (43 ± 9.7) 

y que relacionados con los puntajes de interpretación del cuestionario de calidad 

de vida, el cual se evalúa según la escala de likert (25-100 puntos, y que a mayor 

puntaje mayor afectación de la calidad de vida, ambos grupos sobrepasaron los 40 

puntos, por lo cual todos los pacientes incluidos en el estudio presentaron 

afectación en la calidad de vida con similares resultados en el puntaje. Los 

estudios muestran que los pacientes con AA presentan afectación de la calidad de 

vida. La calidad de vida se puede afectar en todas las esferas, en un estudio 

encontraron que los niños entre 8 a 19 años con AA presentaron afectación en la 

esfera social reportando que presentaron el doble de probabilidades de sufrir 

acoso, y que el 80 % sufrió acoso debido a su enfermedad, esto por los niños sin 

AA. Otros estudios han encontrado que la alergia tiene un impacto sobre la 

percepción general de salud, el impacto emocional de los padres y la limitación de 

actividades familiares (50, 26). Por ende, el impacto del manejo del paciente con 
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AA puede ser amplio e importante para el paciente y para su familia, y debe ser un 

aspecto que debe ser abordado durante la consulta. 
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Capítulo VIII. Conclusión 

 

El puntaje global de calidad de vida fue de 43.0 ± 9.7, lo cual evidenció  que si 

hubo afectación en la calidad de vida en los pacientes con AA. 

 

El puntaje de calidad de vida fue similar en todo los pacientes incluidos en el  

estudio, por lo que no se encontró diferencia entre el grupo de niños y 

adolescentes (<10 años) (42.4 ± 11.3) y (>10 años) (23 (57.5%),) en cuanto a la 

calidad de vida. 

 

Identificamos bajo peso en 2 pacientes (5%), sobrepeso en 7 (17.5%)  y obesidad 

7 (17.5%), encontrando que el 40% presento afectación del IMC al momento del 

diagnóstico. 

 

En nuestra población, el grupo de síntomas más frecuentes asociados a la AA 

fueron los síntomas cutáneos en 62.5%, seguido de respiratorios en 42.5%.  

 

Los tipos de alérgenos alimentarios más frecuentes fueron las frutas en 52.5%, los 

frutos secos en 37.5% y la leche y verduras y legumbres, ambos con una 

prevalencia del 30%. 
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El 82.5% de los pacientes padecían alguna comorbilidad alérgica, y de estas, la 

más frecuente fue la rinitis alérgica en 72.5%, seguido de dermatitis atópica en 

30%, y asma en 30%.  

 

 

 

Si hubo afectación de la calidad de vida en los pacientes en estudio, no 

encontramos asociación entre el puntaje de calidad de vida de acuerdo con el 

grupo etario de los pacientes ni con el nivel nutricional que tenían. El IMC se 

encontró afectado en el 40% de los pacientes al momento del diagnóstico. El 

impacto del manejo del paciente con AA puede ser amplio e importante para el 

paciente y para su familia, y debe ser un aspecto que debe ser abordado durante 

la consulta y seguimiento. 
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                                              Capítulo X. Anexos 

Anexo 1. Aprobación del Comité de Ética en Investigación  
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Anexo 2. Aprobación del Comité de Investigación  
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Anexo 3. Encuesta aplicada a los pacientes. 
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Anexo 4. Consentimiento informado escrito 
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