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I. MARCO TEORICO
I.A ANTECEDENTES

DEFINICION

El SAO constituye una presentacion Unica de alergia alimentaria, que se caracteriza por
sintomas orofaringeos provocados por la exposicion a alérgenos alimentarios especifi-
cos (1).

Los estudios mas antiguos que reconocen al sindrome de alergia oral como entidad,
datan de 1987. Amlot et al, notaron por primera vez la presencia de un grupo de pa-
cientes que presentaban Unicamente sintomas orales, acufiando en estos el término de
sindrome de alergia oral (2).

Desde entonces, su definicidbn ha constituido un desafio. Algunos autores, consideran
gue los sintomas deben estar confinados estrictamente a la cavidad oral, y que todos
aquellos cuadros que presenten sintomas extraorales o sistémicos deben considerarse
como alergia alimentaria o anafilaxia. Esto deriva de la preocupacion de que un mal
diagnostico puede llevar a un tratamiento inadecuado de cuadros de anafilaxia induci-
dos por alimentos, con consecuencias fatales (3).

Cualquiera que sea la definicion, es importante evaluar el riesgo de cada paciente para
guiar su educacion y tratamiento. De acuerdo a la revisiones por Ortolani (4) y Ma (5),
hasta el 9% de los pacientes con SAO presentan sintomas extraorales, 3% presentan

sintomas sistémicos sin sintomas orales, y 2% choque anafilactico.

EPIDEMIOLOGIA

La verdadera incidencia del sindrome de alergia oral es dificil de estimar, dado la natu-
raleza leve de los sintomas, la dificultad de reconocer estos por el médico y el mismo
paciente, asi como las controversias en su definicion. Sin embargo, de acuerdo a una

encuesta realizada a médicos alérgologos, se estima una prevalencia aproximada de



entre 5% en poblacion pediatrica y del 8% en adultos (5). En pacientes con otras co-
morbilidades alérgicas como rinitis alérgica y asma asociada a polinosis, estas cifras
suben hasta 70% (6). En México, 8% de los pacientes con poliposis nasal y sensibili-
zacién a abedul u olivo, presentan esta entidad (7).

A nivel internacional, los alimentos mayormente asociados con el sindrome de alergia
oral son manzana, cereza, durazno, melon y kiwi. Hasta 70% de los pacientes con poli-
nosis al abedul desarrolla sindrome de alergia oral con manzana, cereza, pera, avella-
nay apio, aunque las cifras y los alimentos varian segun la region (3, 7-10). En un es-
tudio realizado en Inglaterra, de 274 pacientes con alergia a poélen, 34% presentaban
SAO con manzana, 25% a papa, 23% a zanahoria y apio, 22% a durazno y 16% a me-
I6n (11). Dinamarca, reporta mas frecuentemente avellana, kiwi y manzana (12). En
suiza, avellana, manzana, tomate, zanahoria y cacahuate (13). Y en Espafia, es el du-
razno la fruta mas frecuentemente involucrada (14). En México, de 44 pacientes de en-
tre 16 a 63 afios, se detecté mediante pruebas de prick-to-prick con alimentos en fres-
co, manzana en 37% de los casos, durazno 27%, platano 23%, camaron 18% y Kkiwi
18% (15).

FISIOPATOLOGIA

Andersan et al en 1970, fueron los primeros en establecer la correlacion antigénica en-
tre abedul, manzana, papa y avellana (16). Kazemi-Shirazi et al identificaron que los
epitopos de multiples alimentos mostraban parecido con los antigenos polinicos, me-
diante pruebas de RAST e inhibicion de inmunoblot (17). De esta forma, concluyeron
gue los alérgenos polinicos eran los responsables del desarrollo de SAO. Hoy en dia,
se reconoce al SAO como una entidad debida a una sensibilizacion primaria a aero-
alérgenos que presentan reactividad cruzada con ciertos alimentos. Este mecanismo
de alergia alimentaria se conoce actualmente como alergia alimentaria tipo 2 (3).

Varios grupos de antigenos son capaces de producir SAO. De estos, el grupo mas
grande e importante, lo constituyen las proteinas de respuesta a patdogenos (PR). Es-

tas proteinas se forman de manera natural en las plantas de 6rdenes mayores en res-



puesta a infecciones bacterianas o fungicas o factores estresantes, como sequia, inun-
daciones, temperaturas bajo cero, rayos UV-B, ozono y trauma mecanico, entre otros.
El grupo mas largo de proteinas PR responsable de SAO, corresponde a la familia PR-
10. Un miembro clave de esta familia, es el alérgeno mayor del abedul, Betula verruco-
sa (Bet v) 1. La sensibilizacion a dicho alérgeno causa reactividad cruzada con protei-
nas homologas presentes en varios alimentos, que incluye a frutas del grupo Rosaceae
como manzana (Mal d 1), cereza (Pru av 1), durazno (Pru ar 1), pera (Pyr c 1); vegeta-
les del grupo Apiaceae, zanahoria (Dau c 1), apio (Api g 1) y papa (pSTH), y avellana
(Cor al). Betv 1, es un aeroalérgeno bastante estable, sin embargo, las proteinas de
la familia PR-10, son sensibles al calor y la digestion. Esta caracteristica posiblemente
explica la naturaleza temporal y autolimitada de los sintomas de SAO que causan estos
alértenos, al ser rapidamente desnaturalizados y destruidos por el proceso de digestion
(18-20). Otro grupo importante lo constituye las proteinas de la familia PR-5, en la cual
existe reactividad cruzada entre el alérgeno del cedro de montafia (Jun a 3) y las frutas
cereza (Pru av 2), manzana (Mal d 2) y pimiento (P23). Otro grupo importante causante
de SAO, son las profilinas, proteinas de 12-15kDa, monoméricas, de union a actina,
gue se encuentran en células eucariontas y que median la interaccion entre la mem-
brana y el citoesqueleto. Estan involucradas en el sindrome apio-artemisa-especias, y
tienen homologia con otras proteinas en manzana, pera (Pyr ¢ 4), zanahoria (Dau c 4),
apio (Api g 4), papa y tomate. Al igual que las profilinas son consideradas como labiles
a la digestion gastrica, por lo que causan SAO (3, 21-22).

La labilidad de estas proteinas limita el potencial de las mismas de causar sintomas
sistémicos; sin embargo, estas pueden ocurrir. Con este fundamento, se hicieron estu-
dios en aquellos pacientes con SAO y reacciones sistémicas frecuentes, revelando un
nuevo grupo de pan-alérgenos: las proteinas de transferencia lipidica (LTP). Estas pro-
teinas tienen la funcion de transportar fosfolipidos de los liposomas a las mitocondrias,
pero también participan en la defensa contra hongos y bacterias, por lo que se han cla-
sificado como la familiar PR-14. Por su estructura tridimensional, son estables al calor y

protedlisis, pudiendo ser causa de alergia alimentario de tipo 1y 2 (2-3).



CUADRO CLINICO

Los sintomas tipicos involucran Uunicamente la mucosa oral y faringea, y consisten en
prurito y/o sensacion de quemazoén de labios, boca, lengua o garganta, pero puede in-
cluir también hinchaz6n o angioedema de lengua. Su progresion a sintomas sistémicos
como vomito, diarrea, asma y urticaria es rara, el desarrollo de anafilaxia es excepcio-
nal (3, 15, 23).

DIAGNOSTICO

El reto oral doble ciego controlado (RODCC) es considerado el estandar de oro para el
diagnostico de alergia alimentaria, incluido el de SAO. Sin embargo, algunos autores
consideran que una historia clinica completa constituye un recurso mas adecuado para
establecer el diagndstico de SAO, ya que esta refleja la presencia de verdadera enfer-
medad (3). Este argumento se basa en que debido a la fisiopatogenia Unica del SAO, el
proceso de cegado del reto oral pudiera no garantizar la estabilidad del alérgeno y el
contacto necesario capaz de provocar la sintomatologia clasica. Por lo que Anhoej et al
reportan que una historia clinica adecuada tiene un valor productivo positivo del 100% y
negativo del 92% cuando se compara con RODCC, pudiendo ser considerado como el
estandar de oro (24).

Las pruebas cutaneas también han sido utilizadas en el apoyo diagnostico del SAO. Ac-
tualmente se cuenta con extractos comerciales para algunos alimentos, sin embargo,
no para todos. Cuando se comparan las pruebas cutaneas con extractos comerciales
(PCEC) y aquellas con alimentos frescos (PCAF), con la historia clinica como estandar
de oro diagnostico, las PCAF han demostrado mayor sensibilidad y especificidad en el
diagnostico de SAO (70-80% vs. 10%, respectivamente), principalmente para manzana,
naranja, tomate, zanahoria, apio, cereza y durazno (25, 26). En otro estudio, utilizando
al RODCC como estandar de oro, la PCAF mostr6 sensibilidad de 92-98% y especifici-
dad de 72-82% para avellana, manzana y meldn (24). Una posible explicacién de estos
resultados, es que la sensibilizacion se deba principalmente a las LTP, que se encuen-

tran en mayor concentracion en las cascaras (3).



La determinacion de IgE especifica es otro método diagndstico para SAO. Al igual que
las PC, su sensibilidad y especificidad varia de acuerdo al alimento probado. En gene-
ral la precision diagnostica ha demostrado ser equiparable a la de las PCAF contra IgE
especifica en cacahuate, avellana y chicharos, mostrando valores predictivos positivos
de 42 y 44%, respectivamente, y negativos de 77 y 70%. Sin embargo, en algunos es-
tudios reportan sensibilidades menores, especialmente para alimentos como manzana,
naranja, tomate, zanahoria, apio, cereza y durazno (25, 27).

Recientemente han surgido nuevas técnicas como el test de activacion de basofilos
para el estudio y diagndstico de las enfermedades alérgicas. En SAO, los estudios arro-
jan resultados controversiales. Algunos de estos, apuntan hacia una mayor sensibilidad

y especificidad, mientras que otros muestran resultados equiparables (3).

TRATAMIENTO

El manejo de las alergias alimentarias consiste en la dieta exclusion del alimento en
cuestiéon, asi como la educacién del paciente en cuanto a la identificacion y manejo de
la anafilaxia; este mismo concepto aplica para el SAO (28). Sin embargo, dadas las
caracteristicas fisiopatogénicas del SAO, existen otras oportunidades de manejo espe-
cifico en investigacion.

Dado el SAO se debe a una sensibilizacion primaria a aeroalérgenos, la inmunoterapia
constituye una posibilidad de tratamiento especifico. El primero en reportar tolerancia a
alimentos tras un afilo de inmunoterapia fue Kelso (29). Desde entonces, multiples es-
tudios se han dado a la tarea de investigar el papel de la inmunoterapia subcutanea y
sublingual en el manejo de SAO. En un estudio de 1995 realizado por Hermman et al,
45% de los pacientes con SAO sometidos a inmunoterapia subcutanea para abedul por
3 afios demostraron mejor tolerancia, aunque de manera transitoria (30). Asero et al,
reportan una mejoria en 84% de los pacientes (31). Desde entonces, varios autores
han reportado resultados favorables del manejo del SAO con inmunoterapia subcuta-
nea, con aumento en la tolerancia desde un 69 hasta 89% de los casos, algunos inclu-

so con remisién completa de los sintomas (32). Sin embargo, los resultados a largo



plazo todavia son cuestionables, con pérdida de la tolerancia tan pronto como 6 meses
en 10% de los casos y 70% en 3 afios, algunos estudios incluso reportan que menos
del 1% de los pacientes mantienen las tolerancia tras 4 afios de suspendido el trata-
miento (33).

|.B PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de alergia oral ha sido reconocido como una entidad clinica de alergia ali-
mentaria por mas de 70 afios; pero a pesar de ello, su diagndstico y tratamiento sigue
siendo un reto tanto para investigadores como para médicos en el campo de la alergia
en todo el mundo. A nivel mundial, se reporta una prevalencia estimada en poblacion
pediatrica del 5%, siendo aun mayor cuando se consideran pacientes con atopia, su-
biendo hasta del 70% (6). En México, el unico estudio realizado al respecto se realizd
en paciente con poliposis nasal, reportandose una prevalencia del 8% (7). En el estudio
Mexipreval, se reporta que, de los pacientes con sospecha de alergia alimentaria, el
70% corresponde a pacientes en edad pediatrica, presentandose como sindrome de
alergia oral hasta en 37.2% de los casos(34). Cada vez son mas frecuentes los casos
de alergia alimentaria y sindrome de alergia oral que se reportan a nivel mundial, espe-
cialmente en pacientes atopicos. En México, no se conoce la verdadera incidencia y
prevalencia de estas enfermedades, al ser el Instituto Nacional de Pediatria, un centro
de referencia para pacientes con enfermedades alérgicas, la informacion derivada de
este estudio es importante para tener un panorama del problema en nuestra Institucion

y el pais.

|.C JUSTIFICACION

Como podemos ver, en nuestro pais, es aun menos lo que se conoce acerca de las ca-
racteristicas clinicas, epidemiolégicas y etiopatogénicas de esta entidad. De ahi la im-
portancia de iniciar una rama de investigacion acerca de esta, relativamente nueva en-

tidad, de tal forma que conozcamos las caracteristicas los pacientes a los que afectan,



cuél(es) aeroalérgeno(s) contribuyen a su presentacion, y que alimentos son los princi-
palmente implicados en esta entidad en nuestro pais. Y, de manera secundaria, deter-
minar la mejor ruta diagnoéstica en nuestra poblacion. El Instituto Nacional de Pediatria,
es un centro de referencia a nivel nacional donde se atienden alrededor de 2180 con-
sultas al afio, ocupando las alergias alimentarias el 40 lugar como motivo de consulta, y
el sindrome de alergia el 20% de dichos pacientes. De ahi la importancia de estudiar
dicha entidad, de tal forma que podamos conocer las caracteristicas clinicas y epide-
mioldgicas de los pacientes con sindrome de alergia oral en nuestra poblacién, para

poder brindar una mejor atencion.

I.D OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» Describir el perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes del Instituto Nacional

de Pediatria con sindrome de alergia oral.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con sindrome de

alergia oral, como: edad y género, asi como antecedentes personales de atopia.

» Determinar las manifestaciones mas frecuentes en los pacientes con sindrome

de alergia oral.

» Determinar los alimentos mas frecuentemente implicados en sindrome de alergia

oral en nuestra poblacion.

» Determinar a qué aeroalérgenos mas frecuentemente asociados a sindrome de

alergia oral en nuestra poblacion.

» Determinar qué otras enfermedades alérgicas como asma, rinitis y dermatitis

atopica presentan los pacientes con sindrome de alergia oral.
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» Determinar la sensibilidad y especificidad de la prueba de prick-by-prick con ali-

mentos frescos en el diagnostico de sindrome de alergia oral.

» Determinar la sensibilidad y especificidad de la determinacién de IgE especifica

para el diagndstico de sindrome de alergia oral.

ll. MATERIAL Y METODOS

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Estudio retroprospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO
* Criterios de inclusién

o Pacientes de 6 a 18 afios con diagndéstico de sindrome de alergia oral que
acudieron a la consulta externa del servicio de Alergia del Instituto Nacio-

nal de Pediatria de marzo de 2015 a marzo de 2016.
* Criterios de exclusion

o Pacientes con diagnostico de sindrome de alergia oral debido a sensibili-

zacion a latex.
» Criterios de eliminacion

o Paciente con diagnéstico con sindrome de alergia oral con datos incom-

pletos.

VARIABLES A INVESTIGAR
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VARIABLE

Género

Edad

Antecedente
familiar de atopia

Sindrome de
alergia oral

Manifestaciones
de sindrome de
alergia oral

Alimentos

DEFINICION
OPERACIONAL

Condicion que
identifica al paciente
como hombre o mujer.

Edad al momento del
diagndstico de
sindrome de alergia
oral.

Historia en familiar de
primer grado de
enfermedad alérgica
referido en historia
clinica del paciente.

Entidad caracterizada
por sintomas de
alergia debidos a la
ingesta a alimentos
que muestran
reactividad cruzada
con aeroalérgenos
diagnosticada por
prueba de reto oral.

Todos aquellos
sintomas que los
pacientes con
diagnéstico de
sindrome de alergia
oral refieran con la
ingesta de los
alimentos.

Aquellos alimentos
gque desmuestren su
asociacion con
sindrome de alergia
oral en nuestros
pacientes por prueba
de reto oral.

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa nominal
dicotdmica

Cuantitativa de
escala continua

Cualitativa nominal
dicotdmica

Cualiatativa
nominal
dicotémica

Cualitativa nominal
policotdbmica

Cualitativa
nominal
policotémica

12

ESCALA DE
MEDIDA

1= Masculino
2= Femenino

Meses

1= Presencia
2= Ausencia

1= Prurito

2= Rinorrea
3= Congestién
nasal

4= Entumes-
cimiento en
cavidad oral
5= Otros

1= Manzana
2= Otros




Aeroalérgenos

Enfermedades
alérgicas

Prueba cutanea

Prueba cutanea
prick by prick

Aquellos
aeroalérgenos ya
conocidos que
demuestren su
asociacion con
sindrome de alergia
oral en nuestro
pacieres por prueba
cutanea.

Resto de
enfermedades
alérgicas asociadas a
la sensibilizacién por
aeroalérgenos en
nuestros pacientes con
sindrome de alergia
oral.

Procedimiento
diagndstico que
consiste en la
introduccién de
extractos comerciales
de cada aerolérgeno
en capas superficiales
de la piel mediante la
realizacion de puncién
por medio de una
lanceta.

Procedimiento
diagnostico que
consiste en la
introduccion de cada
alérgenos alimentario
en capas superficiales
de la piel mediante
puncion de los mismos
en su forma natural
sobre la piel por
medio de una lanceta.

Cualitativa
nominal
policotémica

Cualitativa
nominal
policotomica

dicotémica ¢?

Cualitativa
nominal
dicotémica ?
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Cualitativa nominal

1= Abedul
2= Alnus
3= Otros

1= Conjuntivitis
alérgica

2= Rinitis
alérgica
3=Asma
alérgica

4= Dermatitis
atopica

1= Positiva
2= Negativa

1= Positiva
2= Negativa




IgE especifica Determinacion sérica | Cualitativa nominal | 1= Positiva
de IgE especifica para | dicotbmica 2= Negativa
cada alimento por
método ImmunoCAP o

Immunolite
Prueba de reto Procedimiento Cualitativa 1= Positiva
oral a alimentos | diagndstico que nominal 2= Negativa
consiste en la dicotomica

administracion de
cantidades crecientes
del alimento en
cuestion, de manera
controlada, con el
objetivo de determinar
la cantidad minima de
alimento capaz de
desencadenar los
sintomas de sindrome
de alergia oral.
Actualmente
considerado como el
estandar de oro para
el diagndstico de
alergias alimentarias.

PROCEDIMIENTOS

Se realizé una revisién de expedientes de los pacientes que acudieron a la consulta ex-
terna de Alergia de marzo de 2015 a marzo de 2016, incluyendo en el estudio a aque-
llos en los cuales se refirié en el expediente el diagnostico de SAO. En dicho pacientes
se busco la informacién correspondiente al abordaje del SAO, lo cual incluyé las carac-
teristicas de los sintomas referidos, de acuerdo al cuestionario diagnostico de Skypala
et al (Figura 1)(35), asi como lo referente a los antecedentes personales de alergia y
antecedentes de atopia en familiar de primer grado. Se recabaron, ademas, los resul-
tados de las PC a aeroalérgenos y prueba prick-by-prick a alimentos frescos, prueba de

reto oral a alimentos y niveles de IgE total y especifica. Para fines del estudio, se co-
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rroboré el diagndstico de sindrome de alergia oral, en aquellos pacientes en los cuales

se cumplieron los criterios del algoritmo diagndstico de Skypala et al (Figura 2)(35).

TAMARNO DE LA MUESTRA

Los estudios con que se cuenta a nivel nacional, al haberse realizado por medio de en-
cuestas, no reflejan la dimension real del problema y probablemente lo sobreestiman,
ya que los diagnéstico no fueron confirmados. Por lo que para la coleccion de pacien-
tes, se realizard muestreo no probabilistico por conveniencia, en donde se incluyeron a
todos los pacientes de entre 6 y 18 afos, que acudieron a la consulta externa de Aler-
gia del Instituto Nacional de Pediatria de marzo de 2015 a marzo de 2016 en quienes

se hizo diagnéstico de SAO.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresaron como promedio y desviacion estandar, o media-
nas y percentiles dependiendo de su distribucion. Las variables nominales se presenta-

rao como frecuencias y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS

Las actividades realizadas durante este estudio no implicaron la realizacion de proce-

sos experimentales, sélo se hizo revision de expedientes clinicos.

lll. RESULTADOS

De Marzo de 2015 a Marzo de 2016 acudieron a la consulta externa de Alergia 538 pa-
cientes, de estos 53 cumplieron con los criterios de inclusion. Sélo 39 de ellos tuvieron

los datos completos, corroborandose en 29 el diagndstico de SAO de acuerdo al cues-
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tionario (Fig. 1) y algoritmo diagnéstico (Fig. 2) de Sypala et al (35), para una prevalen-
cia estimada del 5.3%. De estos 29 pacientes, el 45% fueron mujeres y el 55% hom-
bres, con una relacion hombre: mujer de 1:1.2. La edad promedio fue de 10+/-3 afios
de edad, con minima de 6 y maxima de 15 afios, de los cuales el 58.6% se encontraba
entre los 6 y 10 afios de edad, 34.5% entre los 11 y 14 afios y 6.9% entre los 15 y 18a-
flos (Tabla 1). El promedio de alimentos implicados por paciente fue de 6.8+/-4.1, sien-
do en la mayoria de las veces 6 los alimentos asociados, con un minimo de 1 y maximo
de 14. La familia de las Rosaceas fue responsable de 75% de los casos, seguida de las
Musaceas con 50%, Lauraceas con 45%, y Cucurbitaceas y Fabaceas con 40%. Los
alimentos mas frecuentemente reportados fueron: manzana en el 55% de los casos,
durazno y platano en el 50%, pera y melén en 35%, aguacate, almendra y nuez en
30%; zanahoria, jicama y kiwi en 25%; fresa, mango, papaya y uva en 20%; naranja,
ciruela, sandia y cacahuate en 15%; capulin, guayaba, pifia, jitomate, papa, lenteja, fri-
jol, soya y trigo en 10%; y cereza, coco, arandano, nopal, tuna, girasol, avellana y ca-
cao en 5% (Tabla 2). En el 90% de los casos, se presentaba con el consumo de alimen-

tos crudos y 10% en su forma cruda y cocida.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, el sintoma predominante fue prurito (90%), se-
guido de hinchazén (24%), entumecimiento/cosquilleo/sensacion extrafia (17%) y rash
urticariforme (10%). En el 100% de los pacientes, las molestias se presentaban antes
de los 15 minutos: 60% de ellos los presentaban al morder o masticar los alimentos,
35% antes de los 5 minutos de haber sido ingeridos y 5% antes de los 15 minutos. El
76% de los pacientes, referian sus sintomas como leves, y 24% como moderados; nin-
guno considerd sus sintomas graves ni refirid haber presentado anafilaxia. Dentro de
las comorbilidades encontradas en los pacientes el 100% presentaba rinitis alérgica,
52% asma, 35% dermatitis atopica, 24% presentan a 'y 10% otro tipo de alergia alimen-
taria. Se documento sensibilizacién a poélenes en todos los pacientes, encontrandose
mas frecuentemente pruebas cutaneas positivas a Quercus rubor y Alnus glutinosa
con 41.4% para cada uno, Fraxinus excelsior en 34.5% y Betula verrucosa en 31%;
ademas de Cupressus arizonica en 24% y Plheum pratense, Ligustrum vulgaris y Olea

europea en 20.6% (Fig. 3).
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De los 29 pacientes con SAO, 15 de ellos contaban con pruebas de prick-by-prick a
alimentos frescos, todas positivas al menos al 33.4% de los alimentos sospechosos,
promedio de 67.5%. En dichas pruebas, se documenté sensibilizacion en 87 de los 105
alimentos sospechosos (82.8%). De los 18 alimentos, en los que no se documenté
sensibilizacion por prueba de prick-by-prick se realizé prueba de reto oral (abierta) en 4
de ellos, las cuales fueron positivas (3.9%); de las otras 14, se hizo determinacion de
IgE especifica en 3, siendo s6lo 2 de ellas positivas (1.9%). Es decir, se demostrd sen-

sibilizacién en 88.6% de los alimentos sospechados.

IV. DISCUSION

El término de “sindrome de alergia oral” fue acufiado por primera vez en 1987 para
describir un conjunto de sintomas que se presentaban en pacientes con hipersensibili-
dad a alimentos y pruebas cutaneas positivas a alérgenos alimentarios. Sin embargo,
mas tarde, Ortolani et al lo define como el conjunto de sintomas que se presentaban
posterior a la ingesta de alimentos en pacientes con sensibilizacion a polenes. Desde
entonces, el concepto de SAO ha ido evolucionando, siendo considerado actualmente

como una alergia alimentaria de tipo 2.

Con las enfermedades alérgicas siendo cada vez mas frecuentes, y la rinitis alérgica la
mas comun de ellas, es de esperar que el SAO sea una entidad cada vez mas recono-
cida. Empero, la informacion que existe acerca de esta entidad en nifios en el mundo
es escasa (36, 37). A nivel mundial, se estima una prevalencia del 5% en pediatria (5);
en México, no existen estudios en nifios, sélo un estudio realizado en pacientes adultos
con poliposis nasal, que la reporta en 8% de estos (7). Nosotros encontramos una pre-
valencia del 5.3%, muy cercana a lo reportado a nivel internacional (5, 16). Los alimen-
tos que se han asociado mas frecuentemente a SAO son manzana, cereza, durazno,
meldn y kiwi (3, 7-14), esto principalmente en paises de la union europea, en donde la
sensibilizacion a abedul, es la polinosis mas cominmente asociada, hasta en 60% de
los casos. En México, los alimentos reportados son: manzana en 37%, durazno (27%),

platano en 23%, camarén en 18% y kiwi en 18%(15). En nuestro estudio, al igual que lo
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reportado a nivel internacional, los primeros lugares fueron para manzana con 55% y
durazno con 50%; y, a diferencia de la literatura internacional, pero similar a los estu-
dios nacionales, platano fue un alimento frecuentemente asociado, en 50% de los ca-
sos. A diferencia de los estudios realizados en Europa, abedul no fue el polen mas co-
mun en nuestra poblacién, sino aliso y roble, seguido de fresno y en cuarto lugar se en-
contré abedul, lo cual pudiera tener implicaciones en las caracteristicas clinicas y epi-

demioldgicas de esta entidad en nuestro pais.

Los sintomas del SAO son usualmente de naturaleza leve y transitoria en la mayoria de
los pacientes, lo cual pudimos corroborar en nuestro estudio, siendo el prurito el sinto-
ma mas caracteristico (35). Similar a lo reportado en la literatura mundial, también en
nuestra poblacién su prevalencia fue discretamente mayor en mujeres y su asociacion
con rinitis alérgica, la comorbilidad alérgica mas importante (38, 39); sin embargo, en-
contramos como el grupo mayormente afectado, aquellos entre los 6 y 11 afios de
edad.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es el caracter retrospectivo de su disefio; sin
embargo, todos los pacientes contaban con la historia clinica compatible con SAO,
diagndstico de rinitis alérgica y evidencia de sensibilizacion a pélen, ademas de que en
todos se pudo corroborar la sensibilizacién a los alérgenos alimentarios por prueba de
prick-by-prick. Si bien el gold estandar para el diagnostico de SAO continua siendo con-
troversial, el cuestionario (Fig. 1) y algoritmo diagnéstico (Fig. 2) de Skypala et al, utili-
zado en el diagnostico de SAO en nuestro estudio, ya ha sido validado en poblacién del
reino unido, demostrando una sensibilidad y especificidad de 92 y 86%, respectivamen-
te, con valor predictivo positivo y negativo de 92 y 86%, cuando se comparé con el mé-
todo diagnéstico de referencia que incluyo una historia clinica completa (por un médico
experto en el tema), prueba cutanea de prick-by-prick y reto oral (35). En su estudio,
ellos encontraron que la variable que mejor correlacionaba con el diagndstico definitivo
de SAO era la “reaccidon con la ingesta de alimentos vegetales crudos”; asi mismo,
aunque en menor grado, la “reaccién a frutas y vegetales”, el “prurito oral’ y la “come-
zon de la garganta”; el “inicio de los sintomas al morder o masticar los alimentos”, asi

como la asociacion de méas de 4 alimentos a los sintomas, fueron otras variables signi-
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ficativas. Nuestros pacientes, refirieron en el 90% de los casos “reaccion con la ingesta
de los alimentos crudos”, siendo de igual forma en 90% de ellos el “prurito oral” el sin-
toma principal, y en 60% el “inicio de los sintomas al morder o masticar los alimentos”.
El promedio de alimentos implicados fue de 6.8 +/- 4.1, reportando mas de 4 alimentos
implicados 83% de nuestros pacientes. Por lo que el cuestionario y algoritmo diagndsti-
co de Skypala et al, pudiese ser un herramienta util para el diagndéstico de SAO en

nuestra poblacion.

Si bien nuestro trabajo, nos permite estimar la prevalencia del SAO en nuestra pobla-
cion, debido a sus limitaciones, se requieren de mas estudios a fin de determinar la
verdadera prevalencia y caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en pacientes mexi-

canos en edad pediatrica.

V. CONCLUSION

Como podemos ver, el SAO es una entidad frecuente en nuestra poblacion, con una
prevalencia similar a la estimada a nivel mundial. Si bien en nuestra poblacion existen
algunas diferencias en cuanto a las caracteristicas clinicas y epidemiologicas, de
acuerdo a lo reportado en la literatura internacional. A diferencia de lo que se reporta en
paises europeos, abedul no es el aeroalérgeno mas frecuentemente asociado a SAO
en nuestro medio, sino Alnus y Quercus. Los alimentos que se asociaron mas frecuen-
temente en nuestro estudio fueron manzana y durazno, como lo reporta la literatura in-
ternacionl; sin embargo, nosotros también encontramos platano, como un alimento co-
mun en SAO, lo cual coincide con lo reportado en el estudio mexicano realizado en
adultos, por lo que pareciera ser un alimento frecuente en SAO en México. Se necesi-
tan més estudios para determinar las verdaderas caracteristicas del SAO en poblacion

mexicana.
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VII. ANEXOS

Fig. 1. Cuestionario diagndéstico para Sindrome de Alergia Oral por Skypala et al.

1 Padece de rintis alérgica? (W] Si No
De ser asi, los sinlomas ocurren prinopalmente en:
() Primavera Otofo ™) Todo ol ado
() Verano O iviemo
2 JAlguna vez ha presentado algin Spo de resccién con los alimentos? 8 s a0 M
Sl la respuesta es no, aqul termina el cuestionario,
3 Presenta Gchas reacciores con los almentos 1060 el afvo? i s W N
Sila respuesta es no, jpresenta dchas reacciones s4io cuando aumentan sus sinfomas de rings aldegica?
8 = U N
4 LA qué lipo de almentos presenta reaccidn?
A B
) Frutas o verduras L Leche, huovo yio pollo
W Soya y ensaladas L Pescados y mariscos
Frutos secos (cacahuate, nuez, almendra) & Trgoy ovos cersales
[ Papa y otro tipo de tubérculos Ll Owotipo de atmentos
o Frigol, lentejas, y olras egumbres
§ Silas reatcionas que presenta son a los simenios da la columna A, estos oourren cuando oS consume:
Sélo crudos i  ssocoddos
Crucas y cocidos & Noestoy segure
6 L Qué tan répido ocurren los sintomas?
@ Al contecto con los lablos @]  Enospimercs 30 minutos de haberios
tragado
™) Al meeder © durants Ls mastcacin L 1:2n después de haberios comido
| Alos § minutos de haberos tragado L 2-4h después de haberlos comido
Aos 15 minuios de haberios tragado Ll >6h después de haberios comido

7 (Cudl de los siguientes sintomas presenta cuando consume los aimentos?
Margue por ftavor todos los sinmtomas que apliquen, sefalando si la molessa es: leve, 1; moderada, 2; o grave, 3

Cosquilleo, entumecmiento 0 sensacion extrafa en labios © boca

Prurito inlenso en labios, boca. paladsr u orejas

Come2n o sensackdn de kritaciin en la garganta

Aparicidon de ronchas al contacto o con la ingesta

Hinchazon de labios, lengua, boca o garganta

Anafilada (enrojecimiento, diicultad para respirar o colapso de inicio rapido)
Sinlomas de asma

Sinlomas de rinitis akvgica

Eccema

Viémito, daxrrea o distension

Otros (especifique: )
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Fig. 2. Algoritmo diagndstico para Sindrome de Alergia Oral por Skypala et al.

No
Historia de No
Rinitis Alérgica :
Si Rgg:’;‘l‘i::::z:" Se presenta con el consumo de
S| —f frutas, vegetales, frutos secos o
produclos vegelales

Con alimentos crudos,
pelados o cocidos

Crudos o pelados

LOS sintomas ocutren al morder, masticar 0 antes
de 5 minutos do haber ragado los amentos

Sintomas leves a moderados, pancipalmentsa
cosquilieo, comezon, irritacion o angioedema en
boca o garganta

SAO dobido a polen
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Fig. 3. Patron de sensibilizacién a poélenes en los pacientes con diagnostico de SAO

P. pratense
Q. robur

F. excelsior
Prosopis sp
Franseria sp
A. glutinosa
L. vulgare
O. europea
B. verrucosa
C. arizonica
M. érboles
M. plantas
S. molle

C. album

C. dactylon
L. perenne
S. cereale
D. glomerata
Gramineas
S. kali

0% 8% 16% 24% 32% 40%
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con diagnostico de SAO

No. Pacientes 29 (5.3)

(;lid;;)promdb 1023
'E‘m 6-10 afos 17 (58.6)
'mﬂ-ﬂ afios 10 (34.5)
m 15-18 afios 2 (6.9)

mo;u 14 (45)

mm 15 (55)

m 6.8+4.1
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Tabla 2. Alimentos implicados en los pacientes con SAO

16 (55%)
6 (20%)
14 (48%)
10 (35%)
4(14%)
9 (30%)
2

3(10%)

14 (48%)

4(14%)

1035%)
1(35%)

Jicama T(24%)

Cacaruate 4(14%)

Lentea 3(10%)

Frol 3(10%)

Soya 3(10%)
Familia Laurdceas 45%

Aguacate 0{30%)

Nuez 9 (30%)
Familia Anacardidceas 20°%

Mango 6(20%)
Familia Betulaceas 3.5%

Avefana 1{3.5%)
Familia Malvaceas 3.5%

Cacao 1{3.5%)

Guayaba 3(10%)
Famdlar Actinidacess 24%

L 7 (24%)
Famila Cucurbitdceas 38%

Meion 10 (35%)

Sandla 4(14%)
Famdia Vithceas 20%

Uva 6{20%)
Famila Bromelidceas 10%

i 3(10%)
Familia Astersceas 3.5%

Giasol 1{35%)
Gramines 3.5%

Trige 1{35%)
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Famdia Ericaceas 3.5%

7 (24%)

6(20%)

3(10%)

3(10%)

1{35%)

1{35%)

1(35%)

1(35%)

1(35%)
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