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FRECUENCIA REAL VS FRECUENCIA REPORTADA DE ALERGIA
ALIMENTARIA MEDIANTE PRUEBA DE RETO DOBLE CIEGO PLACEBO
CONTROLADO EN PACIENTES MENORES DE 18 ANOS EN EL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

ANTECEDENTES

La alergia alimentaria es el efecto adverso ocasionado por una respuesta
inmunitaria especifica que ocurre tras la exposicion a un alimento y es reproducible.

La prevalencia en alergia a alimentos varia de acuerdo con los criterios que se han
tomado en diversos estudios a nivel mundial; sin embargo, cabe mencionar, que la
prevalencia es mayor cuando el diagnostico es realizado Unicamente mediante la
historia clinica, pero cuando se toman en cuenta, ademas, estudios
complementarios como determinacion de IgE especifica, mas pruebas cutaneas y
pruebas de retos cerrados o abiertos, los porcentajes disminuyen de manera
significativa.

En la dltima actualizacién sobre alergia alimentaria de la Academia Americana de
Alergia, Asma e Inmunologia (American Academy of Allergy, Asthma & Immunology)
se menciona que la alergia alimentaria ha tenido un aumento de alrededor del 10%
en las ultimas 2 décadas, siendo mas comun en nifios que en adultos y en zonas
industrializadas. Los alimentos mas comunmente asociados son cacahuate, nuez,
pescado, mariscos, huevo, leche, trigo y soya. (1).

Gupta et al utilizaron una encuesta electronica en Estados Unidos entre 2009-2010
y de una muestra de 38,480 nifios estimaron que el 8% tenia alergia alimentaria,
basados Unicamente en el auto reporte (17). Nwaru et al realizaron una revision
sistematica y un metaandlisis de 42 estudios en Europa y encontraron una
prevalencia por auto reporte del 6%. (30).

Por otro lado, cuando se realiza prueba de reto oral doble ciego controlado la tasa
reportada es mas baja, por ejemplo, una revision sistematica y metaanalisis sobre
la alergia alimentaria a frutos secos incluyé 36 estudios de Europa y Estados
Unidos, en nifios de 2 a 17 afios, observaron una prevalencia del 2% para alergia
confirmada por prueba de reto oral controlado y entre 0.05-4.9% para probable
alergia, la avellana fue el fruto seco mas comun en Europa y la nuez en Estados
Unidos (27). Un estudio de cohorte, EUROPREVALL (The prevalence, cost and
basis of food allergy across Eurpe) que involucré 9 paises dio seguimiento a 12,049
bebés desde el nacimiento hasta los 2 afios de edad a los que se les realizé reto
oral controlado para confirmar el diagndéstico de alergia alimentaria, encontraron una
incidencia media ajustada de 1.23% para alergia al huevo, con la tasa mas alta en
Reino Unido (2.18%) y mas baja en Grecia (0.07%). En cuanto a la leche, las tasas



fueron mas bajas (0.54%) con las tasas mas altas en los Paises Bajos y Reino Unido
(1%) y las tasas mas bajas en Lituania, Alemania y Grecia (<0.3%). (14).

En otras partes del mundo, se reporta una prevalencia basada en el auto reporte de
3.4-7.0% en paises asiaticos como Corea del Sur, Japén, Hong Kong y Taiwan y
del 5-19% en paises africanos. Cuando se comprueba con pruebas de reto oral
doble ciego placebo controlado la prevalencia reportada es del 1.0-3.8% en paises
como Tailandia y China y del 2.5% en Sudafrica. (14).

En México, se realizdé un estudio en 2012 en el Hospital Infantil Federico Gémez:
Abordaje diagnostico de alergia alimentaria en pacientes con antecedente de dieta
de eliminacién con 140 pacientes de 1 a 10 afios en quienes se sospechaba alergia
alimentaria; se realizaron pruebas Prick-to Prick con un panel de 30 alimentos
frescos; se encontrd una frecuencia de sensibilizaciones para leche de vaca de
28.8%, clara de huevo de 20.1% y platano de 19.4%; sin embargo, no se realizaron
pruebas de reto para corroborar el diagnéstico. En 2014 un estudio que incluyé a
nifios con dieta de eliminacion de uno o mas alimentos debido a sospecha de alergia
alimentaria reporté una frecuencia de 8% de alergia comprobada por reto doble
ciego controlado, en 50 retos. (30).

Entre enero 2016 y diciembre 2017 se realizé un estudio transversal en el Hospital
General Regional 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Obregén
Sonora, se incluyeron 165 pacientes de 1 mes a 15 afios de edad con diagndstico
de envio de alergia alimentaria, los alimentos alérgenos reportados como positivos
en orden de frecuencia fueron de leche 78%, soya 66%, trigo 31%, huevo 25%,
frutos secos 8%, maricos 5%, cacahuate 4% y pescado 3%. (2).



MARCO TEORICO

DEFINICIONES

El término “alergia alimentaria” se refiere a una reacciéon inmunolégica anormal a un
alimento que produce el desarrollo de sintomas al exponerse a este alimento.
Dichas reacciones pueden estar mediadas por moléculas IgE dirigidas contra
proteinas alimentarias especificas que activan mastocitos y basofilos o pueden
surgir de otros procesos celulares que involucran eosinéfilos o células T.

El término “sensibilizacién” se utiliza para denotar la presencia de IgE dirigida contra
un antigeno especifico (una prueba “positiva”). Sin embargo, un paciente que esta
sensibilizado a un alimento puede no ser clinicamente reactivo tras la exposicion
aliento. Con menos frecuencia, un paciente puede tener u historial claro de
reacciones alérgicas a los alimentos con niveles bajos o indetectables de IgE
especifica de los alimentos.

Alergeno: Se definen como aquellos componentes especificos de alimentos o
ingredientes dentro de los alimentos (tipicamente proteinas o haptenos quimicos)
gue son reconocidos por células inmunes especificas que provocan reacciones
inmunoldgicas especificas, lo que resulta en sintomas caracteristicos. Algunos
alergenos (con mayor frecuencia de frutas y verduras) causan reacciones alérgicas
si se comen crudos, sin embargo, la mayoria de los alergenos alimentarios pueden
causar reacciones incluso después de que se hayan cocinado o hayan sido
digeridos.

Un fendmeno llamado “Reactividad cruzada” puede ocurrir cuando un anticuerpo
reacciona no solo al alérgeno original, sino también con un alergeno similar. En la
alergia alimentaria la reactividad cruzada ocurre cuando un alimento alergeno
comparte similitud estructural o de secuencia con un alergeno alimentario diferente,
gue luego puede desencadenar una reaccion adversa similar a la desencadenada
por el alergeno original. La reactividad cruzada es comudn, por ejemplo, entre
diferentes maricos o frutos secos.



Reaccion adversa a alimento: Respuesta clinica normal atribuida a la ingesta,
contacto o inhalacién de un alimento, de sus derivados o de un aditivo del mismo.

| Reacciones adversas a alimentos ‘

| |

Mecanismo Mecanismo no
inmunolégico inmunoldgico
‘ | |
Mediada No mediada — - . . "
IgE | Farmacoldgico ‘ Enzimatica Indeterminado | | Psicosomatico
por Ig por IgE

Figura 1. Recciones adversas a alimentos

Prueba de reto oral: consiste en administrar el alimento sospechoso en dosis
gradualmente crecientes bajo un entorno médico.

PRUEBAS DE
RETO ORAL
RETO ABIERTO RETO
(open challenge) CERRADO

SIMPLE CIEGO DOBLE CIEGO

(simple-plind) | | YT

Figura 2. Clasificacion de las pruebas de reto oral.

Reto abierto: Se refiere a una prueba de reto oral en la que el paciente reconoce el
alimento que se esta probando. Los resultados pueden ser definitivos si el desafio
produce resultados negativos o positivos con sintomas objetivos.

Reto ciego: EL paciente no conoce el alimento a probar, pero el observador si. Un
efecto de enmascaramiento a menudo ayuda a reducir los efectos psicoldgicos o la
dificultad para que el nifio pruebe el alimento, pero sin un placebo el resultado es
similar al de un reto abierto.

Reto doble ciego — placebo controlado: Tanto el paciente como el observador estan
cegados al material de la prueba, es el estandar de oro para el diagnéstico de alergia
alimentaria para ambos fines, clinico y cientifico.



FISIOPATOLOGIA DE LAS REACCIONES INMUNOLOGICAS ASOCIADAS A
ALIMENTOS

El componente proteico, no los lipidos ni carbohidratos de los alimentos es lo que
lleva a la sensibilizacion y alergia. Los segmentos alergénicos o “epitopos” de estas
proteinas tienden a ser glicoproteinas solubles en agua pequefias (de 10 a 70 kd de
tamafio) que generalmente son resistentes a la desnaturalizacion por calor o acido
y por lo tanto, pueden permanecer intactos incluso después del procesamiento,
almacenamiento, coccién o digestion. Ejemplos de estas glicoproteinas incluyen
caseinas en la leche, vicilinas en el cacahuate, y ovomucoide en el huevo. En
general, las alergias a los aditivos o conservadores con poco comunes.

Los trastornos alérgicos inducidos por alimentos se pueden clasificar en los
mediados por IgE y los no mediados por IgE.

Sensibilizacion

Re-exposicion

Alergeno Alergeno 4
{3 {} {} Ambiente
Submucosa
- -
Célula presentadora _#% -
de antigeno * e ]
=
#

Produccién de

Proteina CHM i IgE especifico x‘i, Degranulacion ~ Efectos
clase Il Y epitopo ' de mastocitos  clinicos

Y ; Asma, fiebre
Y Mediadores = de heno,
Y Y . urticaria

Inmunologia. 2012;31:119-26

Figura 3. Mecanismos inmunolégicos mediados por IgE. Imagen tomada de “IgE mediated diseases:
from IgE to omalizumab” 10.1016/j.inmuno.2012.08.001

Los mediados por IgE son las mas comunes de alergia alimentaria y se caracterizan
por el inicio rapido de sintomas después de la ingestidon. Durante la “sensibilizacion”
inicial al alimento el consumo de las proteinas alergénicas estimulas la produccion
de anticuerpos IgE especificos para este alimento que luego se une a receptores de
basdfilos y mastocitos. Cuando estos alimentos son consumidos posteriormente, se
unen a sus anticuerpos IgE especificos y desencadenan la liberacién de mediadores
como la histamina prostaglandinas y leucotrienos, que causan “reactividad clinica”
y sintomas alérgicos. Es importante resaltar que la sensibilizacion puede estar
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presente sin reactividad clinica, lo que significa que la IgE especifica a un alimento
esta presente, pero no ocurre reaccion con la exposicion.

La alergia alimentaria no medada por IgE (mediada por células) es menos comin y
es resultado de la generacion de células T que responden directamente a la proteina
especifica, lo que lleva a la liberacion de mediadores que dirigen ciertas respuestas
inflamatorias (ej. Inflamacién eosinofilica) y puede causar una variedad de estados
de enfermedad subaguda y crénica. Este tipo de reacciones afecta tipicamente el
tracto gastrointestinal y la piel e incluyen: enterocolitis y proctitis inducidas por
proteinas y enfermedad celiaca, esta Ultima esta asociada con una sensibilidad
mediada por IgA especifica al gluten (una proteina que se encuentra en el trigo,
cebada, centeno y otros ciertos granos), y se asocia a inflamacion cronica y dafios
a las vellosidades del intestino delgado. En cuanto a las afecciones de la piel se
encuentra la dermatitis herpetiforme, que puede ocurrir simultaneamente con la
enfermedad celiaca o solo.

Algunos trastornos estan asociados a una combinacion entre mecanismos
mediados por IgE y mecanismos de respuesta celular, como la dermatitis atopica,
gastroenteropatia eosinofilica y esofagitis eosinofilica.

Mediado por IgE
» Sindrome de alergia
oral

« Urticaria /
angioedema

» Anafilaxia

Combinado mediado
por IgE / respuesta
celular

* Dermatitis atopica
» Gastroenteropatia
eosifnofilica (ej.

esofagitis
eosinofilica)

Respuesta celular (no

mediado por IgE)

» Enterocolitis proteico
dietetica

* Proctitis detetico
proteica

» Enfermedad celiaca

* Dermatitis
herpetiforme
* Sindrome de Heiner

Figura 4. Espectro de alergia alimentaria de acuerdo con el tipo de mecanismo inmunolégico.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ALERGIA ALIMENTARIA

La alergia alimentaria se asocia con una amplia gama de signos y sintomas bien
definidos que pueden involucrar a diferentes sistemas como la piel, el tubo digestivo,
las vias respiratorias y el sistema cardiovascular. (ver Tabla 1).

Tabla 1. Signos y sintomas de alergia alimentaria

Mediados por IgE  No mediado por IgE

(reacciones inmediatas)  (reacciones retardadas o
croénicas)

Piel

Urticaria

Angioedema

Eritema

Prurito

Lesiones eccematosas

Vias respiratorias

Edema laringeo

Rinorrea

Broncoespasmo

Congestion nasal

Tos

Opresion en el pecho

Sibilancias

Disnea

Gastrointestinal

Angioedema de labios,

lengua, paladar

Prurito oral

Hinchazon de lengua

Vémito

Diarrea

Dolor

Cardiovascular

Sincope

Hipotension

Taquicardia

XX X X X
X X X

XXX XX XXX XX

XX X X X
X X X

X X X

La reaccion mediada por IgE mas leve es el sindrome de alergia oral que causa
hormigueo y picazon en la boca y la faringe. Esto generalmente se desencadena
después del consumo de frutas y verduras frescas en pacientes alérgicos al polen.
Es causado por la reactividad cruzada de los anticuerpos IgE a ciertos pélenes con
proteinas en algunas frutas y verduras frescas.

La reaccion mas grave es la anafilaxia, que es definida como una reaccion alérgica
grave que es de aparicion rapida y puede causar la muerte. Las reacciones
anafilacticas por alimentos consisten en prurito y eritema generalizado, malestar
general, urticaria, disnea, obstruccion bronquial y de las vias aéreas altas e
hipotension. También puede haber sintomas gastrointestinales como nauseas,
vomitos y dolor abdominal. Los criterios para diagnosticar anafilaxia se muestran en
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la tabla 2. Existen numerosos signos y sintomas de anafilaxia que generalmente se
desarrollan en minutos y hasta 2 horas posteriores a la exposicién a los alimentos.
Los sintomas tempranos no deben ignorarse ya que la reaccién puede ser altamente
impredecible, varia de persona a persona y de un evento a otro en la misma
persona. Aunque el cacahuate, los frutos secos y los mariscos son tipicamente los
mas frecuentes, la anafilaxia puede ser desencadenada por cualquiera de los
alergenos alimentarios.
Tabla 2. Criterios clinicos para el diagnéstico de anafilaxia
1. Inicio agudo de sindrome de piel y/o mucosas (urticaria generalizada, prurito, eritema, edema
de labios, Uvula o lengua) + minimo uno de los siguientes:
a. Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, hipoxemia)
b. Disminucién de la presion arterial o sistemas asociados de disfuncion organica (hipotonia,
sincope, incontinencia)
2. Aparicién rapida de dos o mas de los siguientes sintomas tras la exposicién a un alérgeno
potencial:
a. Afeccion de piel y/o mucosas
b. Compromiso respiratorio
c. Disminucion de la presién arterial o sintomas asociados
d. Sintomas gastrointestinales persistentes
3. Disminucién de la presiéon arterial en minutos o algunas horas tras la exposiciéon a un
alergeno conocido para ese paciente:
a. Lactantes y nifios: descenso superior al 30% TAS* segin edades
b. Adultos: TAS inferior a 90mmHg <30% o de la basal

*Tension arterial sistélica baja en la infancia: menor de 70mmHg de un mes a un afio, menor de 70mmHg +(2 X edad) de 1 a 10 afios y menor
de 90mmHg de 11 a 17 afios.

DIAGNOSTICO:

Las guias del National Institute of Allergy and Infectous Diseases (NIAID)
recomiendan considerar el diagndstico de alergia alimentaria cuando:

e Pacientes que presenten anafilaxia o cualquier combinacién de sintomas
mencionados en la Tabla 1 que ocurren dentro de los préximos minutos hasta
dos horas después de consumir alimentos, especialmente en nifios
pequefios y/o si los sintomas ocurren seguido al consumo de un alimento
especifico en mas de una ocasion.

e En lactantes, preescolares y escolares con diagnostico de ciertos trastornos
como asma moderada a grave, esofagitis eosinofilica, enterocolitis,
enteropatia y proctitis alérgica.

e En adultos diagnosticados con esofagitis eosinofilica.

El primer paso para el diagnostico es una buena historia clinica. Es importante
preguntar acerca de todos los alimentos sospechosos y discutir la forma de
preparacion de los alimentos. Tiempo de inicio de los sintomas en relaciéon con la
exposicion a los alimentos, duracién y gravedad, asi como la reproducibilidad de los
sintomas en caso de exposicidon recurrente. También es importante preguntar sobre
factores que pueden potenciar la reaccion alérgica como el ejercicio o el alcohol.
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El objetivo principal del examen fisico en buscar evidencia de atopia y otras
enfermedades alérgicas, como dermatitis atopica, asma y rinitis alérgica; y descartar
la presencia de otras condiciones que pueden simular alergia alimentaria. Ademas,
también es Util para evaluar el estado nutricional y crecimiento de los nifios.

El segundo paso es documentar una IgE especifica hacia el alimento o una proteina
del alimento. La presencia de una IgE especifica hacia un antigeno se conoce como
sensibilizacion y por si sola, no confirma el diagnostico de alergia alimentaria, debido
a que una IgE especifica puede estar presente en ausencia de sintomas.

Pruebas cutaneas o SPT:

Se realiza una puncién en la piel para medir la IgE especifica vs un antigeno que
esta unido a los mastocitos cutaneos. Se crea una roncha la cual se mide en
milimetros a los 15 minutos de la puncion. Tienen una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 50%, debido a la baja especificidad de las pruebas cutaneas con
alimentos, su indicacion diagndéstica debe ser solo con los alimentos sospechosos.

Puede haber falsos negativos en caso de que los extractos no estén estandarizados,
esto puede suceder en el caso de las frutas y verduras donde los antigenos se
pueden destruir durante el procesamiento.

Se han establecido algunos valores predictivos positivos para algunos alimentos en
lactantes y en mayores de 2 afios, pero la evidencia aun es controvertida. (ver tabla
3)

Tabla 3. Valores predictivos para retos orales positivos 0 negativos en relacién con las pruebas cutaneas

Alimento 95% positivo (mm) 50% negativo (mm)
Huevo >7 <3

Leche de vaca >8 -
Cacahuate >8 <3

Un diametro mayor de roncha o un valor mas alto de IgE si correlaciona con una
mayor probabilidad de tener una reaccién adversa, sin embargo, no predice la
gravedad de la reaccion.

IgE especifica:

Tiene una sensibilidad alta pero una especificidad baja. Alrededor del 10 al 25% de
los pacientes que tienen una reaccion adversa tiene una IgE especifica indetectable.
También se han establecido valores de IgE que tienen un valor predictivo positivo
del 95%. (ver tabla 4). En caso de que los valores de IgE sean menores a los del
50% del valor predictivo positivo se pudiera realizar un reto oral.

Los valores de corte para el valor predictivo positivo son menores en lactantes y
preescolares. En lactantes la IgE especifica pudiera tener mayor sensibilidad que
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las pruebas cutaneas. Se recomienda combinar el resultado de las pruebas
cutaneas e IgE especifica para aumentar el valor predictivo positivo o negativo.

IgE especifica como valor pronéstico.

En el caso del huevo y la leche, un descenso en un 50% de la IgE a los 12 meses,
es mas predictivo de una resolucion de la alergia alimentaria, comparado con un
descenso paulatino en periodo mas largo de tiempo.

Nifios con IgE >50kU/I tienen mas posibilidades de tener alergia persistente a leche,
huevo, trigo y soya.

Tabla 4. Valores predictivos para retos orales positivos o negativos en relacién con la IgE especifica

Alimento 95% nivel predictivo (kUA/L) VPP
Huevo (Lactantes) 7 98
(>2 afios) 2 95

Leche de vaca (Lactantes) 15 95
(>2 afos) 5) 95

Cacahuate 14 100
Pescado 20 100
Frutos secos 15 95
Soya 30 73
Trigo 26 74

Para nifios de alto riesgo, como aquellos que desarrollan alguna enfermedad
alérgica grave a temprana edad o con hermano o padre con alergia a cierto
alimento, como cacahuate, se podria considerar tomar una IgE especifica antes de
la introduccion del alimento.

PRUEBAS DE RETO ORAL DOBLE CIEGO PLACEBO CONTROLADO

Continua siendo el estandar de oro, con una sensibilidad y especificidad del 95%
(33) tanto para fines clinicos como cientificos, tiene resultados falsos positivos de
0.7% y negativos de 3.2% Yy se considera la de mayor confiabilidad en el diagnéstico.
La metodologia general consiste en administrar el alimento sospechoso en dosis
gradualmente crecientes en un entorno médico.

Riesgos y beneficios:

Nowak-WegrzynA., Wesley A. et. al; en su trabajo “Work Gropu report: Oral food
challenge testing” menciona que no se han reportado muertes asociadas a prueba
de reto oral desde 1976.

Riesgo de reaccion alérgica aguda con riesgo de anafilaxia, exacerbacion de
dermatitis atopica, estrés emocional, sobre todo en escolares y adolescentes que
presentan mayor nivel de ansiedad.

Prueba de reto oral positivo:
e Diagnostico concluyente
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e Reduccién del riesgo
e Disminuciéon de la ansiedad

Prueba de reto oral negativo:
e Expansion de la dieta
e Mejoras en la nutricién y calidad de vida

INDICACIONES PARA UN RETO DOBLE CIEGO PLACEBO CONTROLADO
(DBPCFC).

DEMOSTRAR
DEMOSTRAR ALERGIA TOLERANCIA CON FINES CIENTIFICOS

e EL diagndstico es dudoso a pesar de la historia clinica y la determinacion de
IgE especifica.

e Sospecha de reaccién de alergia alimentaria y que la causa no sea conocida
a pesar de las pruebas.

e Determinar la dosis de alérgeno que causa reaccion

e Pacientes con condiciones crénicas (como dermatitis atdpica o esofagitis
eosinofilica) + pruebas cutaneas o IgE en rango normal + pobre respuesta a
la dieta de eliminacion.

e Cuando los estudios sugieren tolerancia, pero el alimento nunca se ha
consumido o que los pacientes o familiares tengan duda de introducirlo en la
dieta.
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Historia clinica, SPT e IgEs.
3 escenarios

Historia conocida de alergia

R: i0 d
e alimentaria

Sintomas alérgicos adnicos

Alergia
alimentaria
basada en SPT +
niveles IgEs

SPT y/o IgEs (1)

menores a

Tolerancia
basada en SPT
y/o IgEs

Reaccién reciente
basada en SPT
y/o IgEs

Historia no
convincente +
SPT y/o IgEs (=)

Historia
convincente +
SPT y/o IgEs (+)

SPT y/o IgEs (=)

valores
predidivos

Dieta de
eliminacién Considerar
Prueba de Reto | Prueba de Reto
Oral solo sila Oral
respuesta no es
clara

Alergia poco Considerar
probable NO Prueba de Reto

Prueba de Reto e O.rul ,siel

Oral I alimento es
imporianie para

el paciente

Prueba de Reto
Oral noes
necesario

Prueba de Reto

Oral no

Figura 5. Indicaciones para realizar un DBPCFC. Adaptada de Nowak, A. et al. “WorkGroupreport:
Oral foodchallengetesting”. J AllergyClinimmunol. 2009; 123: S365-383

Tabla 5. Razones para diferir un Reto Oral
Enfermedades concomitantes: Fiebre,
asmatica)

Uso de B — agonistas de accion corta dentro de las ultimas 48 horas
Asma descontrolada, dermatitis atopica o rinitis alérgica
Enfermedad cardiovascular

Embarazo

Uso de beta bloqueadores

Medicamentos que puedan interferir en la interpretacion. (Tabla 6).

sintomas respiratorios (tos, crisis

Tabla 6. Descontinuar medicamentos que pueden interferir en la interpretacion

MEDICAMENTO

Ultima dosis antes del

MEDICAMENTO

Ultima dosis antes

C . . reto del reto
Ctirizina _ 5-7,d|as Esteroide oral / IV 3 dias a 2 semanas
Dmfenhldramlna 3 d[as LATRAS 24 horas
F(_exofe_ngdlna 3 dlas' SABA 8 horas
H|drOX|c_|na 7-19 dias LAVA 8 horas
Lorgt_adlna' _ 7 dias Cromonas inhaladas 48 horas
Antihistaminico nasal 12 horas Teofilina 24-48 horas
Ant H2 12 horas Bromuro de Ipratropio  4-12 horas

Antidepresivos

3 dias a 3 semanas

No es necesario descontinuar esteroides intranasales o inhalados, inhibidores de la calcineurina,
inhibidores de leucotrienos, esteroides tépicos, primecrolimus topico, tacrolimus tépico, inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina e inhibidores selectivos de la recaptura de norepinefrina.
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Debe realizarse en un ambiente apropiado, pueden ser instalaciones ambulatorias
0 en hospitalizacién ya que existen pacientes con alto riesgo de reaccion grave,
para lo cual hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones:

e Reaccion grave previa

e Reaccién grave con trazas de alimento

e Alimentos frecuentemente implicados en anafilaxia (cacahuate, nuez,
pescado, marisco, semillas)

e Asma (independientemente de la gravedad)

e Condiciones que pueden afectar la resucitacion en caso de anafilaxia
(acceso vascular o intubacion dificil, uso de beta bloqueadores).

Por lo que previo al inicio de la prueba debe preparase con personal calificado,
ambiente libre de latex, monitorizacion cardiovascular (ECG, Presion arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno), acceso intravenoso, medicamentos
(Epinefrina, esteroides, antihistaminicos, Broncodilatadores de accion corta,
oxigeno), material para intubacion de emergencia, desfibrilador a la mano, y una via
de acceso rapido a una unidad de cuidados intensivos.

Para un reto doble ciego placebo controlado es necesario enmascarar el sabor,
color y textura del alimento, los siguientes son algunos ejemplos comunmente
usados en la Clinica de Alergia Alimentaria del Hospital Infantil de México Federico

Goémez:
ALIMENTO MATERIAL UTILIZADO
Huevo Huevo seco, polvo
Leche Leche en polvo
Cacahuate Harina de cacahuate,
mantequilla de mani,
cacahuates molidos
Soya Harina de soya,
férmula de soya
Trigo Harina de trigo
Semillas Mantequilla de nuez o
(nueces) nueces molidas

Tabla 7. Vehiculos y enmascaramiento.

PLACEBO
Almidén de maiz, harina
de avena, harina de arroz
Leche de soya o almidén
de maiz, trigo o de harina
de arroz

Harina de avena o trigo,
mantequilla de soya

Harina (trigo, avena,
arroz, maiz)

Harina de avena, arroz o
maiz

Harina de avena o trigo,
mantequilla de cacahuate

VEHICULO
Puré de manzana, harina
de avena, puré de papas
Férmula (de soya,
hidrolizado o elemental),
leche de arroz, pure de
manzana, pudin
Hamburguesa, empanadas,
haria de avena, pudin,
galletas, dulces
Férmula (hidrolizada o
elemental), leche de arroz
(cacahuate), puré de
manzana, avena, pudin
Puré de manzana, avena,
pudin
Puré de manzana, avena,
pudin.

La cantidad total para probar debe ser aproximada al tamafio de una porcion regular

de alimento en base a la edad.

e 8-10 grde alimento seco

e 16 — 20 gr de carne o pescado

e 100 ml de alimento liquido
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El alimento a retar se mezcla con el vehiculo, el total se considera el 100% y este a
Su vez se administra a incrementos graduales.

Los retos para evaluar reacciones mediadas por IgE usualmente inician con 0.1 a
1% del total del alimento.

(mg)
| v A \

Dosis Tolerada Acumulada =
44mg

Dosis Maxima Tolerada o Dosis
consumida Exitosamente=
30mg

Dosis Estimulante o Reactiva =
\ 100mg }
)\
Dosis Reactiva Acumulada =
144mg

Figura 6. Incremento de dosis semilogaritmico. Tomada de: J ALLERGY CLIN IMMUNOL PRACT
JANUARY 2020.

Esquemas de incremento de dosis:

Los incrementos son progresivos cada 15-30 minutos. Los sintomas ocurren con
mayor frecuencia 3-15 minutos posterior a la ingesta del alimento.

Existen varias formas incremento:

e 10 veces
e 5 veces, duplicar dosis
e Semi - logaritmico - 1,3,10,30,100,300... (ver figura 6)

Antes de iniciar la dosis, es necesario:

Inspeccion de la piel

Auscultacion pulmonar y abdominal

Toma de presion arterial y frecuencia cardiaca

Saturacion de oxigeno

Interrogar intencionadamente por prurito (boca y/o piel), sintomas laringeos,
dolor abdominal, mareo y cualquier otra queja.

Ante un signo objetivo se debe detener el reto y considerarse positivo. En nifios
pequefios puede haber signos sutiles como rechazo al alimento, se encuentran
callados, se rascan las orejas, lengua o cuello.
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PUNTAJE DE SINTOMAS EN RETOS ORALES

Indica signos y sintomas que requieren de atencion (repetir dosis, retrasar una dosis
y considerar detener el reto) o que son lo suficientemente claros para detenernos y
declararlo positivo.

. PIEL
a)
b)
€)

d)

Rash: porcentaje de area afectada

Prurito (0= ausente, 1= leve, ocasional, 2: moderado: prurito
continuo por mas de 2 minutos, 3= Grave: prurito intenso, continuo)
Urticaria/angioedema (0= ausente, 1= leve: menos de 3 ronchas,
2= Moderado: 3-10 ronchas, 3= Grave: afeccion generalizada)
Rash (0= ausente, 1= leve: pocas areas de eritema débil, 2=
moderado: areas de eritema, lesiones maculares, 3= grave:
eritema generalizado marcado (>50%), lesiones papulares (>25%),
vesiculas y piloereccion.

I. VIA AEREA SUPERIOR

a)

b)

c)

d)

Estornudos y prurito (0= ausente, 1= leve: estornudos en salva
raros, 2= Moderado: estornudos en salva <10, prurito intermitente
en nariz, ojos, conductos auditivos, 3= Grave: prurito intenso y
continuo en nariz, ojos, edema periocular, estornudos en salva)
Congestién nasal (0= ausente, 1= leve: obstruccion nasal leve,
2= moderado: obstruccién nasal la mayor parte del tiempo o
respiracion oral, 3= Grave: obstruccion nasal continua)

Rinorrea (0= ausente, 1= leve: rinorrea ocasional, 2= Moderada:
rinorrea frecuente, 3= Grave: rinorrea todo el tiempo)

Laringeos (0= ausentes, 1= leve: carraspeo, tos ocasional, 2=
Moderado: ronquera, tos frecuenta, 3= Grave: estridor inspiratorio)

1. VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES

a)

b)

Sibilancias (0= ausente, 1= Leve: sibilancias espiratorias, 2=
disnea, sibilancias inspiratoria y espiratoria, 3= Grave: disnea, uso
de musculos accesorios, sibilancias espiratorias audibles a
distancia.

Laringeos (0= ausente, 1= Leve: >3 episodios discretos de
aclaramiento de garganta o tos persistente, dolor / opresion, 2=
Moderado: ronquera, tos seca frecuente, 3= Grave: estridor.

V. GASTROINTESTINAL

a)

b)

Sintomas subjetivos (0= ausente, 1= Leve: prurito en lengua,
nausea, dolor abdominal, sin cambios en la actividad, 2=
Moderado: dolor o nausea frecuente, disminucion de la actividad,
3= Grave: paciente en cama, llorando, angustiado)

Sintomas objetivos (0= ausente, 1= Leve: 1 episodio de vomito o
diarrea, 2= Moderado: 2-3 episodios de vOmito o diarrea o 1 de
alguno, 3= Grave: >3 episodios de vomito y diarrea o 2 de alguno.
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V. CARDIOVASCULAR / NEUROLOGICO
0= Ausente: Frecuencia cardiaca normal y presion arterial para la
edad del paciente, 1= Leve: cambios de coloracién, mareo,
debilidad, cambios del estado mental, taquicardia. 2= Moderado:
disminucién de la presion arterial mas del 20% basal. 3= Grave:
colapso cardiovascular, signos de alteracién circulatoria,
bradicardia, perdida de la conciencia.

Usualmente no es una indicacion para alterar la dosis. Generalmente no

suficiente para considerar un reto positivo.

Precaucion, la dosis puede continuar, retrasarse o repetirse.
Si clinicamente esta indicado detener la dosis.
Sintmas que ocurren en 3 dosis o persisten (40 minutos)

3 0 mas areas afectadas, tienen mayor probabilidad de una reaccion
verdadera

Sintomas objetivos que probablemente indican una reaccion
verdadera.

Usualmente indicacién para detener la dosis.

Figura 7. Puntaje de sintomas en retos orales. Tomada de PRACTALL. Consensus Report. J
ALLERGY CLIN IMMUNOLVOLUME 130, NUMBER 6

TRATAMIENO DE LAS REACCIONES:
Debe iniciarse oportunamente por la persona que esta realizando el reto.

e Antihistaminicos orales para reacciones leves

e Adrenalina IM 0.01mg/kg/dosis

e Liquidos IV 10-20ml/kg

e Elevacién de extremidades inferiores

e Glucocorticoides sistémicos para evitar reacciones tardias

Exploracién fisica y signos vitales cada 15 minutos o mas en caso de anafilaxia y
posteriormente cada 30.60 minutos hasta resolucion. Se debe considerar el ingreso
a urgencias o terapia intensiva.

Tabla 8. Tratamiento de las reacciones agudas de alergia alimentaria
En el paciente ambulatorio
lra linea de Tratamiento
e Epinefrina IM, autoinyector o solucién 1:1000
10-25 kgs: 0.15 mg autoinyector
>25 kgs: 0.3 mg autoinyector
Epinefrina (1:1000) IM, 0.01 mg/kg/do, dosis maxima 0.5 mg/do
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Las dosis deben repetirse cada 5-15 minutos
Tratamiento adyuvante
Broncodilatador 32 agonista
Antihistaminico H2: Difenhidramina
e 1-2 mg/kg/do
e Dosis maxima 50mg IV o VO
Oxigeno suplementario
Liquidos IV si el paciente presenta ortopnea, hipotensién o respuesta incompleta a epinefrina IM
Colocar al paciente en posicién supina con las piernas elevadas
En el paciente hospitalizado
1ra linea de tratamiento
e Epinefrina IM, como se comenté antes. Iniciar infusion de epinefrina si persiste la
hipotension
Tratamiento adyuvante
Broncodilatador 32 agonista
Antihistaminico H2: Difenhidramina
e 1-2 mg/kg/do
¢ Dosis maxima 50mg IV o VO

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

Negativo: El paciente tolera el reto, incluido el enmascaramiento y las porciones
abiertas.

Positivo: El paciente presenta sintomas objetivos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alergia alimentaria es una enfermedad con base inmunoldgica que se ha
convertid en un serio problema de salud. Estudios recientes demuestran que la
prevalencia parece estar en aumento y sabemos que es comUnmente sobre
diagnosticada. Si bien es cierto que la historia clinica es la principal herramienta
para el diagnostico, el estdndar de oro es la prueba de reto oral doble ciego
controlado con placebo, a pesar de esto, muy pocos estudios de los que se realizan
utilizan este método para determinar sus cifras, por lo que lo reportado tanto a nivel
mundial como nacional son cifras sobreestimadas. Desconocemos la frecuencia
real de alergia alimentaria en la poblacion mexicana y especificamente en la
poblacién pediatrica que se atiende en Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Se estima que hasta el 70% de los pacientes diagnosticados con alergia alimentaria
por medio de historia clinica, estan con dieta de eliminacién, 63% con inmunoterapia
y 33% con esteroides sistémicos. El proceso de eliminacion del alergeno puede
exponer a los pacientes, especialmente nifios a dietas inadecuadas y provocar
deficiencias nutricionales.

Los alergenos mas comunes en menores de 5 afios son leche de vaca y huevo, en
el caso de alergia a la proteina de la leche de vaca, se han documentado
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deficiencias nutricionales con detencién del crecimiento, deficiencias de calcio y
vitamina D, lo que puede repercutir también en la absorcion de micronutrientes.

Por lo anterior consideramos importante estimar la cifra real en nuestro medio para
aplicar mejores y mas oportunas intervenciones en nuestros pacientes que los
ayuden a mejorar su calidad de vida.

JUSTIFICACION

El principal tratamiento para la alergia alimentaria son las dietas de eliminacion, se
estima que hasta un 70% de los pacientes diagnosticados con alergia alimentaria
son sometidos a este tipo de manejo (30). Hasta el momento, las cifras que se tienen
en el Hospital Infantil de México Federico Gomez son de 8%, de un estudio previo
realizado, “Abordaje diagnostico de la alergia alimentaria en pacientes con
antecedente de dieta de eliminacidn”, donde se realizaron 50 pruebas de reto oral
doble ciego placebo controlado y sé6lo se confirmé el diagnostico en 4. Debido a que
los alergenos mas comunes: huevo, leche, cacahuate, nuez, soya, trigo, pescado y
mariscos, son comunes en la dieta occidental, los pacientes y sus familias deben
recibir una constante vigilancia, ademas de ameritar un diagndstico oportuno y
certero para poder ofrecer una terapéutica efectiva ya que en edades pediatricas
someter a un paciente a una dieta de eliminacion tiene consecuencias en el
crecimiento y desarrollo y en la calidad de vida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes menores de 18 afios que son atendidos en Clinica de Alergia
Alimentaria del Hospital Infantil de México Federico Gémez: ¢ Cudl es la frecuencia
real de alergia alimentaria en comparacién con la cifra actual reportada?

HIPOTESIS

La frecuencia actual reportada de alergia alimentaria disminuira en al menos un 50%
al realizar la prueba de reto oral doble ciego controlado con placebo, que es
actualmente el estandar de oro para el diagndéstico de alergia alimentaria.

OBJETIVOS

Establecer la frecuencia alergia alimentaria del total de pacientes atendidos en la
Clinica de Alergia Alimentaria del Hospital Infantil de México Federico Gomez.
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Objetivos primarios:

1. Establecer la frecuencia de alergia alimentaria mediante pruebas de reto oral
doble ciego placebo controlado.

2. Comparar la cifra obtenida con la cifra actualmente reportada que es de 8%
Objetivos secundarios:

1. Establecer el sexo predominante
2. Determinar el promedio de edad de presentacion

3. Identificar que sintomas se presentaron mas frecuentemente durante las
pruebas de reto oral doble ciego placebo controlado.

METODOLOGIA

Disefo del estudio

Es un estudio transversal, observacional y analitico

Poblacion del estudio

Pacientes pediatricos que acuden a la consulta de alergias en la Clinica de Alergia
Alimentaria del Hospital Infantil de México Federico Gomez

Lugar de realizacion del estudio

Hospital Infantil de México Federico Gomez

Periodo de realizacion del estudio

Enero 2015 a diciembre 2020

Criterios de seleccioén
Criterios de inclusion:

1. Edades entre 0 y 18 afios
2. Sospecha de alergia alimentaria
3. Diagnostico de alergia alimentaria (por historia clinica o autorreporte)
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Criterios de exclusion:

1. Expediente incompleto

Descripcion de variables

Variables demogréficas:

Variable Descripcion operacional o categoria Escalade [Caracteristicaa
conceptual medicion medir
REGISTRO | Numero de expediente dentro del Cualitativa Nominal Presente o
archivo del HIMFG ausente
EDAD Definido como el tiempo Cualitativa Discreta Edad en afios
transcurrido entre el nacimiento y la discreta cumplidos
edad de captura de datos
expresada en meses enteros.
SEXO Masculino o femenino Cualitativa Nominal Masculino o
dicotdmica femenino
Variables de estudio:
Variable Definicidn operacional y Categoria Escalade [Caracteristicaa
conceptual medicion medir
ALERGIA Reaccion adversa que Cualitativa Nominal Positivo o
ALIMENTARIA puede ser mediada por un dicotémica negativo
mecanismo de
hipersensibilidad de IgE o
no dependiente de IgE. Para
motivos del estudio se
establecié como la
positividad ante una prueba
de reto oral doble ciego
placebo controlado.
MANIFESTACIONES | Presencia de sintomas Cualitativa Nominal Presente o
CLINICAS cutaneos, respiratorios, dicotémica ausente
gastrointestinales o
cardiovasculares.
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Descripcion del procedimiento

Se revisaron los expedientes de los pacientes con diagndstico de alergia alimentaria
gue son atendidos en la Clinica de Alergia Alimentaria del HIMFG, identificAndolos
a partir de la base de datos del departamento, asi como del registro del archivo
clinico del Instituto. Se obtuvieron datos demograficos, manifestaciones clinicas y
método utilizado para el diagndstico en una hoja de captura de datos.

Obtencién y procesamiento de datos

Los datos se obtuvieron a partir del expediente clinico en una hoja de recoleccion
de datos y se transcribieron a una base de datos dentro de una hoja de calculo de
Excel. Posteriormente se paso la base de datos y se analizaron los datos obtenidos
en el programa estadistico SPSS.

Tamano de la muestra

Dada la naturaleza exploratoria del estudio, se ingresaran los pacientes
procedentes de la clinica de alergia alimentaria del Hospital Infantil de México
Federico Gomez, captados durante el periodo establecido por lo que se determino
el tamafio de la muestra por conveniencia.

ANALISIS ESTADISTICO

Analisis bivariado para descripcién de la poblacion de estudio y de los resultados
positivos y negativos con medidas de tendencia central y de dispersion.

CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto se apeg6 a las recomendaciones internacionales para investigacion en
humanos y al reglamento de investigacion en seres humanos de la Ley General de
Salud. Los investigadores principales son especialistas en Inmunologia y Alergia
Pediatrica.

De acuerdo con el tipo de estudio se considera un estudio sin riesgo. No requiere
hoja de consentimiento ni asentimiento.
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RESULTADOS

Se elaboré de manera inicial una base de datos de la consulta externa de la clinica
de alergia alimentaria del Hospital Infantii de México Federico Gomez para
identificar a los pacientes con diagndstico de alergia alimentaria a los que se les
realizd prueba de reto oral doble ciego placebo controlado. La busqueda en el
registro de bioestadistica se llevd a cabo con la siguiente clave: Alergia a alimentos

(cualquiera) clave: T78.1.

La busqueda se hizo en bases de datos del 2015, 2016, 2017, 2018, 2019 y 2020,
encontramos un total de 254 retos realizados en los 6 afos, de los cuales 140
correspondieron a prueba de reto oral doble ciego placebo controlado., lo cual

representa el 55.5% del total de pruebas realizadas en la consulta.

Solo 140 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.

RESULTADO
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Valido POSITIVO 12 8.6 8.6
NEGATIVO 128 91.4 100.0
Total 140 100.0
Tabla 9. Total de retos incluidos en el estudio, realizados durante los afios 2015, 2016, 2017, 2018,
2019y 2020
RESULTADO
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Grafica 1. Frecuencia de Alergia Aalimentaria
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SEXO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MASCULINO 80 57.1 57.1 57.1
FEMENINO 60 42.9 42.9 100.0
Total 140 100.0 100.0

Tabla 10. Porcentaje de retos realizados por sexo

Del total de retos positivos se analiz6 cuantos fueron de cada sexo, encontrando
gue fue igual el numero de positivos para ambos sexos.

MASCULINO  FEMENINO Total

RESULTADO  POSITIVO 6 6 12
NEGATIVO 74 54 128
Total g0 60 140
Tabla 11. Retos positivos por sexo
EDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 2 2 1.4 1.4 1.4
3 5 3.6 3.6 5.0
4 6 4.3 4.3 9.3
5 13 9.3 9.3 18.6
6 20 14.3 14.3 32.9
7 35 25.0 25.0 57.9
8 23 16.4 16.4 74.3
9 23 16.4 16.4 90.7
10 9 6.4 6.4 97.1
11 4 2.9 2.9 100.0
Total 140 100.0 100.0

Tabla 12. Retos realizados por edad
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EDAD

Valido 140

Perdidos 0
Media 7.13
Mediana 7.00
Moda 7
Desv. Desviacion 1.922
Varianza 3.696

Tabla 13. Edad promedio de los participantes,

Las manifestaciones clinicas se enlistan en la tabla 13, El sintoma mas frecuente
fue dolor abdominal y el més grave, la anafilaxia, solo se presentd en un paciente,
De las manifestaciones que no aparecian en la hoja de recoleccién de datos, solo
un paciente presento otro sintoma, descrito como sindrome de alergia oral.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido URTICARIA 1 v 8.3 8.3
GENERALIZADA
RASH CON PRURITO 2 1.4 16.7 25.0
VOMITO 2 1.4 16.7 41.7
ESTRIDOR 1 v 8.3 50.0
TOS 1 g 8.3 58.3
ANAFILAXIA 1 g 8.3 66.7
DOLOR ABDOMINAL 3 2.1 25.0 91.7
OTROS 1 7 8.3 100.0
Total 12 8.6 100.0
Perdidos Sistema 128 91.4
Total 140 100.0

Tabla 13. Frecuencia de manifestaciones clinicas de pacientes con alergia alimentaria.
*Otros: Sindrome de alergia oral

DISCUSION

En las reacciones alérgicas a alimentos participan mecanismos inmunologicos
como anticuerpos IgE especificos a linfocitos T. La prevalencia depende de la edad,
apareciendo la hipersensibilidad a la leche en el 2.5% de los recién nacidos en el
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primer afio de vida, seguida de las proteinas de huevo. El alergeno es reconocido
por anticuerpos IgE, produciéndose histamina y otros mediadores. En otros casos
se produce una respuesta especifica de células T. los alergenos pueden ser de
origen vegetal o animal. Los vegetales e agrupan en diferentes familias presentes
en muchas plantas que contribuyen a la reactividad cruzada entre ellas.
Manifestaciones caracteristicas son la urticaria aguda, el sindrome de alergia oral y
la anafilaxia sistémica. Dentro de los mecanismos por inmunidad celular estan la
dermatitis de contacto, la dermatitis herpetiforme, la enterocolitis, la proctocolitis, la
enfermedad celiaca y la hemosiderosis pulmonar, entre otras. Para el diagndstico
de reacciones mediadas por IgE se realizan pruebas cutaneas. Las pruebas in vitro
son técnicas de inmunoensayo frente a alergenos naturales o recombinantes, las
pruebas in vivo e in vitro negativas pueden excluir un mecanismo IgE. Para las
reacciones mediadas por un mecanismo celular se emplean in vivo las pruebas
epicutaneas. El estandar de oro para el diagndstico consiste en la administracion
controlada del mismo, con objeto de reproducir los sintomas. (Blanca M. 2009).

La alergia a alimentos ha tenido un incremento en paises industrializados, se ha
estimado una prevalencia general entre 3 al 35% y las mas frecuentes con a la
proteina de la leche, huevo, cacahuate y mariscos. Su prevalencia varia en funcion
de la edad y la poblacion de que se trate, en Estados Unidos, por ejemplo, se ha
estimado la alergia a los alimentos mas alergénicos como son a la proteina de la
leche de vaca en nifios (2.5%), la hipersensibilidad al huevo (1.5%) la alergia al
cacahuate (1%), al pescado (0.1%) y a la soya (0.1%). (Scott H. 2010).

En México no existen cifras exactas acerca de la prevalencia de alergia alimentaria.
En 2014 se realiz6 un estudio en el Hospital Infantil de México Federico Gomez (30)
gue reporto una frecuencia de 8% de un total de 50 pacientes. En el presente
estudio, se analizaron los retos realizados en el periodo comprendido entre 2015y
2020 en el Hospital Infantil de México Federico Gomez y se encontré de un total de
140 pacientes se reporté una frecuencia de 8.6%, lo que refleja solo un aumento del
0.6%, sin embargo, en la Ultima actualizacion sobre alergia alimentaria de la
Academia Americana de Alergia, Asma e Inmunologia (American Academy of
Allergy, Asthma & Immunology) se menciona que la alergia alimentaria ha tenido un
aumento de alrededor del 10% en las ultimas 2 décadas. (1). Mientras que, en Asia,
las cifras que reporta la guia de alergia alimentaria del 2017 son 5-10% en lactantes,
5% en preescolares y 4.5% en escolares. (12).

Se sefiala al sexo masculino como predominante, 55% masculino y 45% femenino
(3) sin embargo, en este estudio encontramos que de las 12 pruebas positivas 6
fueron del sexo masculino y 6 del sexo femenino, es decir, 50% respectivamente.

Se analizo la edad de los participantes que oscila entre 2 y 11 afios de edad, con
una media de 7.13 afios.

La prueba de reto oral doble ciego placebo controlado contintia siendo el estandar
de oro para el diagnostico de alergia alimentaria, con una sensibilidad y
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especificidad de 95% (33) la tasa de falsos negativos para la prueba de reto oral es
del 0.7% y la tasa de falsos positivos es del 2.8 al 3.2%, basandose principalmente
en estudios en nifios con dermatitis atopica. (PRACTALL consensus report). (21).

Dentro de la prevalencia de sintomas asicados a alergia alimentaria el dolor
abdominal fue el mas representativo con 25% acompafnado de vomito 16.7% y rash
16.7%, determinando asi que los sintomas gastrointestinales fueron los mas
frecuentes, un estudio realizado en el Centro regional de Alergias en Inmunologia
de Monterrey (34) determiné que los sintomas mas frecuentes fueron los
dermatoldgicos en 58%, el segundo sistema mas afectado fue el gastrointestinal en
23% y en tercer lugar los sintomas respiratorios, en solo 10 pacientes de 60, sin
embargo, no puede asegurarse tal relacion, somo se propone en dicho estudi6é con
la busqueda de sintomas en las pruebas de reto doble ciego controlado con placebo,
porque el abordaje diagndstico en el estudio antes mencionado no incluy6 pruebas
de reto.

En contraste la literatura internacional reporta que las manifestaciones cutaneas
como la urticaria aguda, la urticaria aguda de contacto y el angioedema, son las
manifestaciones mas frecuentes de alergia alimentaria. (Food Allergy: a practice
parameter, 2006).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestra principal variable es la frecuencia de alergia alimentaria en pacientes con
diagnéstico o sospecha de alergia alimentaria; al ser un Instituto Nacional de Salud,
la poblacién que recibimos es referida de otras instituciones o de otros servicios del
mismo Instituto, por lo que el estudio se realiz6 con poblacion preseleccionada.

Debido a la emergencia sanitaria presentada a nivel mundial, el Hospital Infantil de
México Federico Gomez se convirti6 en centro COVID, por lo que la consulta
externa de Inmunologia y Alergias fue cerrada, lo que impidio el reclutamiento de
pacientes en el periodo 2020.

CONCLUSIONES

1. La frecuencia de alergia alimentaria diagnosticada de forma clinica o por
autorreporte esta sobreestimada, ya que al realizar el reto oral doble ciego
placebo controlado encontramos que disminuye mas del 50%, como se
plante6 en la hipétesis.

2. De los retos positivos el 50% fueron del sexo masculino y el 50% del sexo
femenino.
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La edad de presentacion promedio fue de 7 afios de edad
Las manifestaciones mas frecuentes encontradas en los pacientes con

alergia alimentaria son las gastrointestinales, seguidas de las
dermatologicas.
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ANEXOS

I. Piel

A. Rash: % de area afectada (ver la superficie corporal del

diagrama)
B. Prurito
0= Ausente

1= Leve, ocasional

2= Moderado: prurito continio por mas de 2 minutos

3= Grave: prurito intenso continue
C. Urticaria/ Angiocedema

0= Ausente

1= Leve: menos de 3 ronchas

2= Moderado: 3=10 Ronchas

Bam. 18%
% "%
A Cabwara
hass, e L7 et y vk
T N
U e - |
\1e%
Pera 8%  18% 4

3= Grave: afeccion generalizada o
D. Rash B
0= Ausente
1= Leve: pocas areas de eritema debil
2= Moderado: areas de eritema, lesiones maculares
3= Grave: etitema generalizado marcado (>50%), lesiones
papulares (>25%), vesiculas y piloereccion .
Il. Via aérea superior
A. Estornudos y prurito
0= Ausente
1= Leve: estornudos en salva raros
2= Moderado: estornudos en salva <10, prurito
intermitente en nariz, ojos, conductos auditivo
3= Grave prurito intenso y continuo en nariz, ojos,
edema periocular, estornudos en salva
B. Congestion nasal
0= Ausente
1= Leve: obstruccion nasal leve
2= Moderado: obstruccién nasal la mayor parte del
tiempo o respiracion oral
3= Grave: obstruccion nasal continua IV: Gastrointestinal
C. Rinorrea A: Sintomas subjetivos
0= Ausente 0= Ausente
1= Leve: Rinorrea ocasional ! nauseq, dolor abdominal
2= Moderado: Rinorrea frecuente E R s
3= Grave: Rinorrea todo el tiempo S A e s
D. Lq""gm =nfe en cama, llorando, angustiado
0= Ausente
1= Leve: Carraspeo, tos ocasional 0= Ausente
2= Moderado: ronquera, tos frecuente 1= Leve: |1 episodio de vomito o diarrea
3= Grave: estridor inspiratorio 2= Moderado: 2-3 episodios de vomito o diarrea o 1
de alguno
lll: Vias respiratorias inferiores 3= Grave: > 3 episodios de vémito y diarrea o 2 de
A. Sibilancias e

0=
=
2=

inspiratoria y espiratoria

Ausente
Leve: Sibilancias espiratorias
Moderado: disnea, sibilancias

3= Grave: disnea, uso de musculos
accesorios, sibilancias espiratorias
auvdibles a distancia
B. Laringeos
0= Ausente
1= Leve: 23 epidosodios discrretos de
aclaramiento de garganta o tos
opresion

persistente, dolor

V. Cardiovascular/neurolégico
0=A te: § : 5

normal y presion
arterial para edad del paciente

e acion, mareo, de

I, faquicardia

2= Moderado: disminucion de la presion arterial méas

20% de la basal
3= Grave: colapse cardiova
circulatoria, bradicardia, p

lar, signes de alteracion
dida de la i

ncia.

2= Moderado: ronquera, tos seca frecuente

3= Grave: estridor

Adaptado de PRACTALL Consensus Report. J ALLERGY CLIN IMMUNOLVOLUME 130, NUMBER 6
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