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TITULO DE LA INVESTIGACION.

Alergia alimentaria como factor asociado a dermatitis atopica en pacientes de la
consulta externa de Alergologia de un Hospital de segundo nivel.

1. INTRODUCCION.

Aunque hasta dos tercios de los pacientes con dermatitis atépica no muestran
sensibilizacion a los alérgenos o alimentos ambientales, la dermatitis atopica se
asocia a menudo con enfermedades de orden atopico, como la alergia alimentaria
mediada por IgE, y alrededor de un tercio de todos los nifios con progreso
temprano del anuncio a través de la llamada marcha atopica.

La leche de vaca, el huevo de gallina, el cacahuete, el trigo, la soya, las nueces
y el pescado son responsables de mas del 90% de las alergias alimentarias en
nifios con dermatitis atopica.

La prevalencia de alergia alimentaria en la dermatitis atopica es mucho menor
en adultos que en nifios, aunque todavia faltan estudios con un nimero suficiente
de pacientes. La prevalencia exacta varia entre los estudios y no puede definirse
claramente.

Las pruebas cutaneas se realizan habitualmente como pruebas de primera linea
y permiten detectar la presencia de IgE especifica en diversos alimentos, tienen un
excelente valor predictivo negativo, en general mayor del 95%, pero un valor
predictivo positivo bajo de aproximadamente el 40%.

También se han estudiado pruebas epicutaneas o prueba de parches de atopia
(APT) para validez en el diagnostico de alergia alimentaria en pacientes con
dermatitis atopica, y podria ser una herramienta adicional en casos seleccionados
en los que las pruebas cutaneas o las IgE especificas no identifican un alimento
sospechado, asi como en nifios con sensibilidades multiples, en su mayoria no
pertinentes, para identificar el alimento relevante.

Adicionalmente, la desnutriciébn debida a la evitacion de alimentos resulta en
pérdida de peso y dafios en el sistema inmunomodulador, lo que posteriormente
ejerce un efecto negativo en el progreso, tratamiento y prondstico de la
enfermedad. Siendo asi que algunos pacientes pediatricos con dermatitis atdpica
son de baja estatura, y se ha reportado con retraso en el crecimiento, como lo es
talla baja o bajo peso corporal.

En el siguiente trabajo de investigacion se daran a conocer diversos temas de
interés, tales como: asociacion de alergia alimentaria en pacientes con dermatitis
atopica, alergénos alimentarios identificados de mayor prevalencia en pacientes con
dermatitis atdpica, alérgenos alimentarios diagnosticados por pruebas cutaneas
asociados en pacientes con dermatitis atépica, asociacion de alergia alimentaria con
severidad y tratamiento de dermatitis atopica, factor protector de la alimentacion con
seno materno en los primeros meses de vida asociada a la alergia alimentaria en
pacientes con dermatitis atopica y entre otros aspectos los cuales seran explicados
de una manera clara y precisa en el desarrollo del mismo.



2. ANTECEDENTES.
2.1 ANTECEDENTES GENERALES.

DERMATITIS ATOPICA.

La dermatitis atopica es una enfermedad inflamatoria de la piel, que se distingue
por episodios recurrentes de prurito cutdneo, eccema y xerosis en sitios especificos
que varian con la edad del paciente, por lo general inicia temprano en la vida,
alrededor de los seis meses de edad en 45% de los casos, en el primer afio de vida
en 60% de los nifios y en 85% de los casos antes de los cinco afios de edad. Afecta
un 10-30% de los nifios en paises industrializados, por lo general a los que tienen
una susceptibilidad genética, como la deficiencia de filagrina por una mutacion en el
gen 192 que provoca un defecto en la barrera epitelial. 1*

La barrera epitelial esta conformada por una barrera quimica, una barrera fisica y
una barrera inmunolégica. El defecto en la barrera epitelial crea: pH cutaneo
inadecuado, flora cutanea anormal, expresion inadecuada de péptidos
antibacterianos y permeabilidad inadecuada de la piel, lo que favorece la pérdida
transepitelial de agua y mayor penetrancia de los antigenos al interior de la piel. La
introduccién de antigenos al interior de la piel provoca el reconocimiento de éstos por
células presentadoras de antigeno, lo que lleva a la presentacién de los antigenos a
linfocitos T y a su activacion y diferenciacion. De acuerdo con el microambiente de
citocinas en que se efectle la diferenciacion del linfocito T inmaduro, se provocara
una respuesta reguladora tipo ThO (IL-10 y TGF-B), tipo Thl (IL-12 y TNF-g) o Th2
(IL-4, IL-5 e IL-13). Esta ultima favorece la sintesis de IL-4 e IL-13, provocando la
sobreexpresion de linfoproteina estromal del timo por los queratinocitos, que
favorece la activacion de células dendriticas OX40L positivo y aumenta la actividad
de los linfocitos Th2. La IL-5, producida por la activacion de los linfocitos Th2
diferencia el linfocito B inmaduro a una célula plasmética productora de IgE
especifica que provoca la sensibilizacién del individuo. 1*

Se ha informado de la coexistencia de trastornos inmunolégicos, la fase aguda de
la enfermedad esta dominada por la respuesta Th2, mientras que la fase cronica por
respuesta Thl, trastornos neurovegetativos y deterioro funcional de la barrera
epidérmica. El papel clave en el desarrollo de dermatitis atopica es el de las
predisposiciones genéticas y factores ambientales (incluyendo microorganismos,
cuyos antigenos contribuyen al desarrollo, intensificacion y persistencia de lesiones
cutaneas tipicas de la dermatitis atopica). 2*

La dermatitis atdpica tiene una distribucion topografica especifica segun la edad
del paciente y se caracteriza por placas eritematoescamosas y pruriginosas que
aparecen por brotes, tiene una fisiopatogenia en donde se ve afectada la barrera
cutanea, por lo que la base del tratamiento es la educacion y el uso de emoliente y
esteroides topicos de baja y mediana potencia, sin embargo, existen formas graves,
recalcitrantes o con mala respuesta al tratamiento habitual ante las cuales es
necesario el uso de un tratamiento sistémico teniendo como objetivo controlar la
enfermedad y mejorar su calidad de vida. 3*



En la actualidad, la inmunoterapia representa el Unico tratamiento para las
enfermedades alérgicas dirigidas a la sensibilizaciébn. Varios estudios han
demostrado que la inmunoterapia puede ser una opcién en pacientes con dermatitis
atopica y un meta-andlisis respalda estos resultados, sin embargo, hay menos
estudios que evalten los mecanismos inmunoldgicos subyacentes. 4*

TRATAMIENTO DE LA DERMATITIS ATOPICA.

ELIMINACION DE FACTORES QUE EXACERBAN LA DERMATITIS ATOPICA.

En la dermatitis atdpica, los factores que interrumpen la barrera epidérmica normal
0 que pueden agravarla incluyen bafio excesivo sin hidratacién posterior, ambientes
con baja humedad, el estrés, el incremento en la temperatura de la piel y la
exposicion a disolventes y detergentes. Es util evitar estas situaciones para los
brotes agudos, asi como para el tratamiento a largo plazo. 5*

CREMAS HIDRATANTES.

Las cremas hidratantes pueden ser el principal tratamiento para la enfermedad
leve y debe ser parte del régimen en pacientes con enfermedad moderada y grave.
Son también un componente importante en la prevencion de exacerbaciones. Las
cremas hidratantes son por lo tanto una piedra angular de la dermatitis atépica, y
esta terapia debe ser incluida en todos los pacientes, independientemente de la
asociacion con otros tratamientos, ya sean topicos o sistémicos. 5*

CONTROL DEL PRURITO.

Los antihistaminicos se usan ampliamente como un complemento terapéutico en
pacientes con dermatitis atGpica para tratar tanto el prurito y la irritacién de los ojos.
Los antihistaminicos sedantes parecen ser los mas eficaces; algunos ejemplos son:
difenhidramina, hidroxicina, y ciproheptadina. 5*

ESTEROIDES TOPICOS.

Son el tratamiento de primera linea en dermatitis atopica, se utilizan tanto para la
enfermedad inflamatoria activa como para la prevencion de recaidas. Para los
pacientes con dermatitis atdpica leve se sugieren esteroides de potencia baja
(grupos V/VI), los cuales se aplican una o dos veces al dia durante dos a cuatro
semanas. Los corticosteroides tépicos de alta y muy alta potencia, se pueden
absorber en un grado suficiente para causar efectos sistémicos secundarios. El
riesgo de supresion del eje hipotaldmico-hipdfisis-adrenal es bajo, pero aumenta con
el uso prolongado, siendo los nifios mas susceptibles a estas alteraciones. 5*



CUADRO 1. CLASIFICACION DE CORTICOESTEROIDES TOPICOS CON BASE A SU POTENCIA.

Cuadro I. Clasificacion de corticoestercides topicos con base a su potencia.

Clase Medicamento Presentacion Polencia ()
| muy alta potencia Dipropionain de Lnglento 003
betametasona Crema, espuma, unglento 005
Propionaio de cicbetasol Crema, unglenio 005
Prapionaio de halobetasol Unglento 005
Diacetaio de difiorasona Crema 0.05
Il Altzpotencia Dipropionain de Crema 003
betametasma Crema unglenio 0.25
Decoximetasma Crema 005
Diacet=io de difiorasona Crema, gel, ungiento, soiucian 005
Fluocinonido Crema, unglenio 0.1
Halcnonido Unglenio 01
Furosio de mometasona Crema unglenio 0.05
Acstinido de friamcinolona Crema
lil'y IV mediana polencia \aleraio de betametasma Crema, espuma, locion, ungiento 0.1
Pivalato de cocorolone Crema 01
Desoximetasona Crema 005
Acetonido de fluocinolona Crema, unglenio 0025
Propionaio de fluticasona Crema 005
Furoaln de mometasona Crema 0.1
Acetonido de Fiamcinolona Crema, unglienio 0.1
\/ Bajamediana polencia Butrato de hidrocortisona Crema, ungliento, solucion 0.1
Probutain de hidrocortisona Crema 0.1
Valerain de hidrooortisona Crema unglento 02
Prednicabato Crema 0.1
VI B3apotencia Dipropionato de aiclometzsma Crema, unglenio 05
Crema, gel, unglento 0.05
Desonide Crema, solucian 0o
Arstinido de fluocinolona Crema 0.0
VIl Muy baja potencia Dexametasona Crema 0.0
Hidrocorfisona Crema unglento, locion 0.25,05y1
Aretaio de hidrooorisona Crema, unglenio 0.5-1

FUENTE: GARNICA-CRUZ P, ZUNIGA-LAGUNES CG, HUERTA LOPEZ JG. ACTUALIDADES EN EL TRATAMIENTO SISTEMICO DE
DERMATITIS ATOPICA EN PACIENTE PEDIATRICO. ALERGIA, ASMA E INMUNOLOGIA PEDIATRICAS. 2015 ENE-ABR; 24(1): PP 18-28. 5*

INHIBIDORES DE CALCINEURINA.

Estos son medicamentos de segunda clase en la terapia antiinflamatoria y este
grupo de medicamentos fueron introducidos en el afio 2000. Las presentaciones
disponibles de inhibidores de calcineurina son: tacrolimus en unguento al 0.03 y
0.1%, y pimecrolimus en crema al 1%. Ambos agentes han demostrado ser eficaces
a corto plazo de 3 a 12 semanas y a largo plazo hasta 12 meses en nifios y adultos
con enfermedad activa. El tacrolimus ha sido aprobado para la dermatitis atépica
moderada a grave, mientras que el pimecrolimus es indicado para los casos leves a
moderados. El tacrolimus a la concentracion 0.03% y pimecrolimus estan indicados
para su uso en personas de mas de 2 afios de edad, mientras que tacrolimus a la
concentracion del 0.1%, estd aprobado en mayores de 15 afios. Sin embargo, la
evidencia de los ensayos clinicos soporta el uso seguro y eficaz de tacrolimus tépico
0.03% y pimecrolimus en nifios menores de dos afios, incluso en lactantes. 5*



TRATAMIENTO SISTEMICO.

La dermatitis atopica moderada y grave, que no responde al tratamiento de
primera eleccion, requiere de tratamiento sistémico. La evidencia sobre la eficacia y
seguridad de la fototerapia e inmunosupresores sistémicos para los nifios es limitada,
por lo que debemos usarlos ya que otras opciones de manejo han fracasado y
cuando la enfermedad tiene un impacto significativo en la calidad de vida. 5*

FOTOTERAPIA.

El nivel de evidencia que existe para el tratamiento con fototerapia es nivel Il B.
Morison y colaboradores notaron que la dermatitis mejoraba en climas soleados, y
asi intentaron tratar a estos pacientes con psoraleno oral y luz UV y los pacientes
presentaron mejoria clinica. 5*

INMUNOMODULADORES SISTEMICOS.

La literatura sugiere que la ciclosporina (CSA), el metotrexato (MTX), el
micofenolato mofetil (MMF) y la azatioprina (AZA) son farmacos que se utilizan
frecuentemente y que son eficaces en el tratamiento de la dermatitis atépica. Los
farmacos bioldgicos son relativamente nuevos y la falta de datos disponibles impide
una recomendacion para su uso en dermatitis atopica. 5*

CICLOSPORINA: Fue descubierta en la década de los 70’s como un
inmunosupresor eficaz de la produccion de las células T y de IL-2. En los nifios
mayores y adolescentes, el uso de la ciclosporina debe reservarse para los casos
mAas graves que no respondieron al tratamiento topico y donde hay un impacto
negativo significativo en la calidad de vida. Se administra en dosis de 2.5 a 5
mg/kg/dia dividida en dos dosis durante seis semanas, después la dosis se ajusta de
acuerdo con la respuesta a la dosis efectiva mas baja. 5*

METOTREXATO: En la dermatitis atépica actia como inmunosupresor mediante la
inhibicién de sintesis de DNA en células inmunol6gicamente competentes ademas de
presentar un efecto antiinflamatorio mediado por incremento en la produccién de
adenosina. La dosis recomendada es de 0.5 a 1 mg/kg/dia. En general, los expertos
sugieren la administracion de 1 mg/dia con posibilidad de incrementar hasta 5
mg/dia, en funcién de la necesidad del paciente. 5*

MOFETIL MICOFENOLATO: Su mecanismo de accion es suprimir de manera
selectiva la proliferacidon de linfocitos T y B. La respuesta inicial se observé a las ocho
semanas con un efecto maximo a las 8 a 12 semanas posteriores a la
administracion. Se sugiere la dosis en adolescentes sea de 30 a 40 mg/kg/dia y en
nifios de 40 a 50 mg/kg/dia. 5*

AZATRIOPINA: Es un analogo de purina, se incorpora al DNA y al RNA, inhibiendo
el metabolismo de las purinas y la division celular. En general, se encontré una alta
efectividad para mejorar la severidad de la dermatitis atopica en nifios. El efecto
Optimo se presenta entre la cuarta y sexta semanas del tratamiento. 5*

ESTEROIDES SISTEMICOS: Las formulaciones mas utilizadas de los esteroides
sistémicos en pacientes con dermatitis atopica son: prednisona y prednisolona. La



dosis de los esteroides se basa en el peso y en general se utiliza a dosis de 0.5a 1.0
mg/kg/dia y es importante realizar una disminucién progresiva y gradual. 5*

AGENTES BIOLOGICOS: Con respecto al tratamiento de la dermatitis atopica con
agentes bioldgicos, los estudios son limitados y se refieren a un grupo de farmacos
nuevos designados a un receptor especifico de la superficie celular, citocinas u otra
molécula importante en la patogenia de una enfermedad. 5*

La inmunopatologia de la dermatitis atopica depende del momento evolutivo de la
enfermedad, por lo que el omalizumab, al tener un mecanismo de accion
multifactorial, disminuye la IgE y la degranulacion de los mastocitos y los
macréfagos, asi como una gran cantidad de mediadores de la inflamacion implicados
en ella (IL-13, IL-5, IL-8, TFN, leucotrienos, prostaglandinas); ademas, bloquea la
cascada de eventos Th2, punto clave en la fisiopatologia de la atopia. Un ultimo
aspecto, pero no menos importante, es que los anticuerpos anti-IgE inhiben el
proceso de presentacion de antigenos, por lo que es un tratamiento prometedor
contra este padecimiento. La terapia biolégica con anticuerpos monoclonales anti-
IgE debe considerarse en el tratamiento de la dermatitis atopica, sobre todo los
casos con IgE elevada que no han respondido a los tratamientos convencionales. 6*

SITUACIONES ESPECIALES.

Embarazo: La dermatitis atopica es la enfermedad cutanea mas frecuente durante
el embarazo (36-49%). Por lo general, durante la segunda mitad de la gestacion, el
66% de las pacientes presenta exacerbacion de los sintomas. El tratamiento en
pacientes embarazadas es el mismo que en el resto de los pacientes. 7*

Amamantamiento: Durante la lactancia, es necesario sefialar que la madre debe
restringir de su dieta de alimentos a los que el nifio es alérgico, ya que algunas
proteinas pueden pasar a la leche materna y perpetuar los sintomas en los nifos.
Esto debe hacerse sélo en casos de enfermedad grave que no se controlan con la
terapia de primera linea. La lactancia materna parece tener un efecto beneficioso que
induce una respuesta tolerogénica a diferentes alérgenos de la dieta, por lo que no
debe suspenderse. 7*

ALERGIA ALIMENTARIA.

Aproximadamente de 220 a 550 millones de personas en el mundo presentan
alergia a algun alimento, afectando la calidad de vida tanto en el paciente como en
sus familiares. El cuadro clinico es muy variado, dependiendo del mecanismo
inmunolégico involucrado. El diagnostico es clinico, pero auxiliandonos también de
pruebas in vitro e in vivo para su confirmacion. El tratamiento consiste en eliminar de
la dieta el alimento agresor, ademas de otras nuevas terapias. 8*

Historicamente, en 1921, O. Prausnitz y H. Kustner demostraron que la sustancia
responsable de la reaccion alérgica al pescado podia ser transferida de un sujeto
sensible a un individuo no sensible. Este descubrimiento abrio una ventana a la
investigacion sobre la busqueda de esta sustancia llamada en un inicio «<reagina>,
que era la responsable de estos mecanismos de hipersensibilidad, y a mediados de
la decada de 1960 se descubre la IgE. Estos avances en el entendimiento de las
enfermedades alergicas involucran a todos los campos, entre ellos, la presencia de
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reacciones adversas ante la ingestion de alimentos, estimulando la busqueda de
medios diagnosticos y terapeuticos mas eficaces. Por ello, a mediados del siglo
pasado se inician las pruebas de reto controladas con alimentos para establecer el
diagnostico. Subsecuentemente, Goldman, et al. proponen una ruta diagnostica para
reproducir los sintomas existentes durante tres retos sucesivos con proteina de
leche, y en 1976, May introdujo el uso de retos orales doble ciego placebo
controlados. Este recurso es considerado hasta la actualidad como el mas apropiado
para el diagnostico de las enfermedades alérgicas inducidas por alimentos. 9*

No hay duda de que la alergia alimentaria y la anafilaxia mediadas por IgE fueron
raramente reportadas hace 50 afios, pero ahora se describen cominmente. Los
impulsores de esta epidemia de hoy en dia son poco conocidos, y de hecho no esta
claro si este fenomeno es parte de una segunda ola de epidemia de alergia a raiz del
aumento general de la enfermedad alérgica que se observo en todo el mundo a
finales del siglo XXI o si la nueva epidemia de alergia alimentaria se debe a un nuevo
conjunto de factores unicos. 10*

La alergia alimentaria se define como la reacciéon de hipersensibilidad tipo 1
mediada por anticuerpos IgE especificos contra proteinas alimentarias, sin embargo
diferentes mecanismos alérgicos distintos de los anticuerpos IgE especificos también
pueden ser responsables. Generalmente, la alergia alimentaria es mas comun en los
primeros 2 afios de edad. Ademas, la alergia alimentaria se observa comiunmente en
nifios con dermatitis atépica, empeorando el cuadro clinico. A medida que avanza la
edad, se desarrolla tolerancia contra los alimentos alérgicos. 11*

Es conocido que la frecuencia con que diversos alimentos inducen alergia varia
de un pais a otro; el fenomeno depende de la frecuencia de consumo de ese
alimento. No es que el alimento sea mas o0 menos alergénico en uno u otro lugar,
sino cuando la exposicion de la poblacion aumenta, la probabilidad de gatillar la
reaccion alérgica en las personas susceptibles aumenta. En un informe del Centro de
Control y Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos, el 2008 se publicé que
habia un 18% de aumento del nUmero de nifios con alergias alimentarias. 12*

La evidencia acumulada en la dltima década sugiere que la alergia alimentaria,
lejos de ser autolimitada y de corta duracion, se resuelve espontaneamente dentro
de los primeros tres afios de vida, teniendo una evolucion mas lenta. Estudios de
Savage y de Skripak muestran que a los 4 afios de edad sélo el 11% de las alergias
al huevo y 19% de las alergias a la leche que cursan con IgE altas se habian
resuelto, de éstas el 80% habia desaparecido a los 16 afios. Algunos autores han
intentado explicar este aumento de las alergias por los cambios de la dieta; el uso de
antiacidos también puede jugar un rol, ya que producen un aumento de la exposicion
a proteinas mas complejas. Son interesantes los datos que sugieren que el retraso
de introduccion de ciertos alimentos pudiera ser mas perjudicial que beneficioso. 12*

TOLERANCIA ORAL, RESPUESTA INMUNE Y ALIMENTOS.

El fenbmeno de nacer implica un enorme cambio para el recién nacido, quien
debera desarrollar su sistema inmune mucosal hasta alcanzar un equilibrio entre las
respuestas Thl y Th2, y si lo logra, evitarA montar respuestas inmunoldgicas contra
antigenos dietarios que darian origen al fendmeno alérgico. Al inicio de la vida
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postnatal la lactancia materna es relevante porque provee los componentes que
favorecen los cambios adaptativos y funcionales para la transicion a la vida
extrauterina, facilitando el establecimiento de una flora intestinal mas segura para
activar el sistema inmune de la mucosa. La alimentacion implica ingresar una gran
cantidad de antigenos varias veces al dia, por lo que el sistema debe aprender, y al
mismo tiempo, realizar los procesos de digestion y absorcién, y suprimir la
reactividad inmune a las proteinas de la dieta y a los comensales inofensivos, esto es
lo que se denomina el desarrollo de la “tolerancia oral”. 12*

ALERGENICIDAD DE LAS PROTEINAS.

Es interesante analizar las caracteristicas de las proteinas que son alergénicas.
Los principales alérgenos dietarios para seres humanos comparten numerosas
caracteristicas: son glicoproteinas solubles en agua, su tamafio es entre 10 a 70 kd,
son relativamente estables al calor, al 4cido y a las proteasas. 12*

REACCIONES INMUNOLOGICAS Y MANIFESTACIONES ALERGICAS.

Las manifestaciones clinicas son enormemente variables y deben guiar el estudio
del paciente. Para diagnosticar alergia alimentaria debemos generar la conviccién de
que se trata de una reaccion mediada por un mecanismo inmunolégico y que no es
una reaccion adversa a alimentos, para esto es necesario identificar el tipo de
reaccion inmune que estd en la base de las manifestaciones clinicas observadas.
Existen mas de 170 alimentos que se sabe pueden causar alergia alimentaria. En la
bibliografia se han reportado alergias alimentarias a un solo alimento, pero también
alergias alimentarias multiples. Los alimentos responsables de 90% de las alergias
alimentarias son: leche, huevo, cacahuate, trigo, frutos secos, soya, pescado,
crustaceos y moluscos. 12*

Tomemos como ejemplo la alergia a la proteina de leche de vaca (APLV), en
donde las manifestaciones pueden o no estar mediadas por IgE. La reaccion por IgE
(reaccidn de tipo 1) se produce cuando existen antigenos que se unen a anticuerpos
IgE de los mastocitos. Esta unién hace que el mastocito libere histamina, un potente
mediador inflamatorio, responsable de la sintomatologia aguda que. En la APLV no
mediada por IgE se desarrolla un fendbmeno multifactorial, que incluye la unién de
complejos de anticuerpos IgA o IgG con antigenos de la leche (reaccion tipo Ill) y/o la
estimulacion directa de linfocitos T por antigenos de la leche (reaccion tipo 1V). 13*

La evidencia reciente sugiere que entre 70% y 80% de los nifios con alergia a la
leche de vaca mediada por IgE tolerara los productos lacteos horneados. Ademas,
los nifilos con alergia a la leche que toleran productos lacteos horneados pueden
superar sus alergias a la leche mas rapido que los que no puede tolerar la leche
cocida al horno, posiblemente mediante la induccion de las células T reguladoras
milkspecific. 14*

La leche de vaca es una de las causas mas comunes de alergia alimentaria, con
un 2-3% de los niflos menores de 3 afios de edad. Alrededor del 70-80% de los
nifios afectados muestran una sensibilizacion a los 3 afios de edad, mientras que el
otro 20-30% no la presentan. 15*



Uno de cada cinco nifios con alergia al huevo mantendra su alergia en el futuro y
Sus reacciones seran mas severas, segun una publicacién del consenso de la
Sociedad Espariola de Inmunologia Clinica, Alergia y Asma Pediatrica (SEICAP). En
este sentido, la cifra de nifios que no la superan ha aumentado en los Ultimos afos y
la Unica opcidn para conseguirlo es la induccion oral a la tolerancia (ITO), una terapia
que consiste en la ingesta de cantidades crecientes de manera progresiva de
proteinas de este alimento. 16*

Recientes trabajos han clasificado alérgenos alimenticios animales en 3 familias
principales: tropomiosinas, proteinas de mano EF y caseinas. En las 3 familias de
alérgenos analizados las proteinas cuentan con identidad de secuencia a los
homologos humanos en aproximadamente el 54% siendo todas alergénicas,
mientras que aquellas con una identidad de secuencia superior al 63% a los
homologos humanos rara vez eran alergénicas. 17*

Las alergias al cacahuete (PN, 0,4% a 1,4%) y frutos secos (TN, 0,2% a 1,1%),
tienden a resultar en reacciones alérgicas mas severas, y tienen un aumento de 3 a 4
veces; la alergia a semillas de sésamo (SS), se asocia con alergia a cacahuate y
frutos secos, presentandose en los Estados Unidos con una prevalencia estimada
entre 0,1% y 0,2%. 18*

Los brotes de enfermedades alérgicas transmitidas por los mariscos afectan a
consumidores por una inflamacion de la garganta, pulso rapido, mareos y shock,
causando asma. Existe una alta reactividad alérgica cruzada entre diferentes tipos de
peces. Esto se debe a una proteina (Parvalbumina) que esta presente en muchos
peces. 19*

La mayoria de los casos de alergia a la cerveza informados hasta ahora se han
asociado con hipersensibilidad a la proteina de transferencia de lipidos no especifica
(LTP). 20*

La prueba de puncién de la piel (SPTs) y/o la IgE sérica (sslgE) al extracto de
huevo o de clara de huevo no son particularmente Gtiles para predecir la tolerancia al
huevo al horno en un individuo alérgico al huevo. En la actualidad, la unica forma
segura y eficaz de determinar si un nifio alérgico al huevo puede tolerar el huevo al
horno es a través de un desafio abierto supervisado de alimentos (OFC). 21*

Con el desarrollo de la tecnologia de microarrays y la evolucién en las técnicas de
sintesis de péptidos, los inmunoensayos basados en microarrays de péptidos para el
mapeo de epitopes de alérgenos pueden ser el siguiente paso. En el futuro, podria
ser util para predecir el resultado de la alergia alimentaria y para identificar a los
pacientes en riesgo de alergia persistente como potenciales candidatos para un
tratamiento proactivo. 22*

Los estudios sobre epitopes y la tecnologia de microarrays prometen mejorar la
precision de las pruebas diagnosticas y permiten la prediccion de la severidad de la
reaccion y la probabilidad de resolucién de la alergia. Sin embargo, un subconjunto
de pacientes ha desarrollado sintomas gastrointestinales significativos que requieren
la interrupcion del tratamiento. 23*



El diagnodstico de alergia alimentaria utiliza una combinacion de la historia clinica,
dietas de eliminacién, desafios alimentarios orales (OFCs) y pruebas de
sensibilizacion para detectar la presencia de alergenos especificos IgE, como la
prueba de pinchazo cutaneo (SPT). Los desafios alimentarios orales son el estandar
de oro para el diagnostico de la alergia alimentaria, pero son costosos, implican
tiempo y son potencialmente peligrosos. La prueba de pinchazo cutaneo por el otro
lado es barata, segura y facil de llevar a cabo, pero tienen especificidad a la alergia
alimentaria. 24*

Después de una historia detallada y examen fisico, el estudio de la alergia puede
ser completado por pruebas de alergia in vivo y/o in vitro, y/o medicion de
anticuerpos de inmunoglobulina E (IgE) especificos de los alimentos. Sin embargo,
ninguno de estos parametros diagnosticos ha alcanzado valores predictivos
suficientemente altos, por lo que la mayoria de los pacientes ain deben someterse a
los retos alimentarios orales supervisados por los clinicos. 25*

Se puede predecir la alergia alimentaria por la historia del paciente y/o pruebas de
diagnostico, el nimero de ocasiones consumidos, y a veces disminuyendo los
desafios alimenticios arriesgados. 26*

Durante mas de 100 afios, se utilizaron extractos totales obtenidos de fuentes
alergénicas. Es bien sabido que estos extractos no estan muy bien estandarizados y
pueden carecer de ciertos alérgenos, por ej. debido a la actividad enziméatica. 27*

Aunque la normalizacién de las pruebas de desafio alimentario se ha intentado
durante muchos afios, varios protocolos se siguen utilizando en todo el mundo, con
una amplia gama de intervalos de tiempo, incrementando los pasos y cantidad de
alérgenos como dosis inicial. Varios investigadores han correlacionado los resultados
de las pruebas de inmunoglobulina E (IgE) en suero con los resultados de las
pruebas de desafio alimentario para generar curvas que representan la probabilidad
de que los pacientes reaccionen a un alimento especifico. 28*

La medicion de la inmunoglobulina E especifica (sIgE) y la prueba cutanea (SPT)
son herramientas aceptadas en el diagndéstico de la alergia alimentaria sospechada.
A menudo, s6lo uno de los métodos se utiliza para determinar la sensibilizacion; sin
embargo, todavia esta en discusion si estos dos métodos se pueden utilizar
indistintamente. 29*

La mayoria de las alergias alimentarias en los nifios estan mediadas por la
inmunoglobulina E (IgE). Por lo tanto, uno de los primeros pasos en el diagndstico de
los nifios con sospecha de alergia a los alimentos es la determinacién de la
presencia de anticuerpos IgE a alimentos especificos mediante pruebas cutaneas
(SPT) o analisis de suero. Ambas técnicas son herramientas de diagndstico
ampliamente aceptadas. Sin embargo, solo detectan la sensibilizacion y no indican
necesariamente relevancia clinica. 30*

El objetivo de la Academia Americana de Pediatria (AAP) en el afio 2000 fue el
amamantamiento de las madres a nifios de alto riesgo evitando estrictamente el mani
y los frutos secos, y considerando la eliminacién de leche, huevo, pescado y
posiblemente otros alimentos durante la lactancia. La AAP recomendd que los
alimentos solidos no se inicien hasta los 6 meses de edad, los productos lacteos
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hasta la edad de 1 afio, huevo hasta los 2 afios, mani, nueces y pescado hasta los 3
anos de edad. 31*

Los pilares del tratamiento de nifios con alergia alimentaria mediada por
inmunoglobulina E son la identificacion y la evitacion correctas de los alérgenos, la
educacion sobre el manejo de una reaccion aguda y el tratamiento 6ptimo de otras
afecciones atépicas. Los tratamientos futuros pueden incluir la desensibilizacién oral.
32*

En la actualidad, una investigacién en profundidad se lleva a cabo para evaluar el
posible uso de la inmunoterapia especifica al alérgeno (SIT) como una opcion
terapéutica activa para la alergia alimentaria. Existen varias vias de administracion
para la inmunoterapia, incluyendo subcutanea, oral, sublingual y epicutanea, y
algunas parecen tener éxito en la induccion de un estado de tolerancia temporal. La
implementacion de este enfoque de inmunoterapia tiene el potencial de no sélo
aumentar las posibilidades de lograr un estado permanente de tolerancia, sino
también mejorar la seguridad y la tolerabilidad de la terapia. 33*

POBIOTICOS EN ALERGIA ALIMENTARIA.

Los mecanismos potenciales de la inmunomodulacion probiética incluyen aumento
de la sintesis de IgA e IL-10, supresion del TNF-a, inhibicion de la activacion de
células T inducida por caseina y CD4 soluble en circulacion y sefalizacion del
receptor Toll-like 4. Los ensayos clinicos de probidticos se han centrado en la
prevencion y tratamiento de la dermatitis atopica, que incluye un gran subconjunto de
nifios con alergia alimentaria. 34*

PREBIOTICOS EN ALERGIA ALIMENTARIA.

Los prebiodticos son oligosacaridos que promueven la colonizacion probidtica del
tracto gastrointestinal. En un gran ensayo clinico de 830 lactantes sanos de bajo
riesgo de atopia, la prevalencia acumulada de dermatitis atopica al afio de edad fue
de 5.7% de los nifios con prebiéticos en comparacion con el 9.7% de los del grupo de
control. 34*

En las ultimas 5 décadas se han llevado a cabo una plétora de estudios respecto
al efecto del procesamiento térmico tiene sobre la estructura de las proteinas de los
alimentos y sus efectos posteriores sobre la alergenicidad. 35*

El subtratamiento de reacciones graves con epinefrina fue un problema sustancial.
Areas para mejorar la educacion, una vigilancia constante, una lectura precisa de las
etiquetas, evitar exposicion no accidental, prevenir la contaminacién cruzada, la
administracion apropiada de epinefrina y la educacion de todos los cuidadores. 36*

La prueba cutanea mas utilizada es la prueba de escarificacion (“skin prick test”),
con VPN superior al 95% y un VPP inferior al 50%, sirve para descartar reacciones
de anticuerpos especificos, y para el diagnostico etiologico de asma bronquial, rinitis
alérgica y alergia alimentaria. 37*
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2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

Aunque hasta dos tercios de los pacientes con dermatitis atopica no muestran
sensibilizacion a los alérgenos o alimentos ambientales, la dermatitis atopica se
asocia a menudo con enfermedades de orden atopico, como la alergia alimentaria
mediada por IgE, y alrededor de un tercio de todos los nifios con progreso temprano
del anuncio a través de la llamada marcha atépica. Se ha sugerido que el
reconocimiento del alergeno alimentario a través de las células presentadoras de
antigeno en la piel eccematosa podria actuar como un mediador importante de la
sensibilizacion de los alimentos y alergia alimentaria. 38*

En un estudio se utilizé un disefio de casos y controles dentro de la cohorte de
nacimientos consecutivamente reclutada por Barn (Children's) Allergy Milieu
Estocolmo Epidemiology (BAMSE), informando que el 27% de los pacientes con
alergia alimentaria a los 2 afios tenian respuestas a pruebas cutaneas positivas a los
alimentos (huevo 21%, mani 15%, leche 8% y bacalao 2%). Sin embargo, los
investigadores no compararon esto con la sensibilizacion entre los nifios sin
dermatitis atopica. 38*

Otro estudio investigo la sensibilizacion de pruebas cutaneas entre 1501 nifios
mayores de 12 a 16 afios que participaban en la Cohorte Danesa Odense
Adolescente (TOACS), demostrandose una asociacion fuertemente positiva entre la
dermatitis atopica actual y la sensibilizacién al cacahuete (16.2% de los pacientes
con dermatitis atopica vs 0.5% de los sujetos control, p <0,05) durante la
adolescencia, no se observaron diferencias significativas en la sensibilizacion a la
leche y al huevo. 38*

Dos articulos de alta calidad basados en la poblacion se basaron en la cohorte de
nacimientos alérgicos de la Isla de Wight, con Arshad et al informando que a los 4
afos de edad, el factor de riesgo independiente méas alto para dermatitis atépica era
la sensibilizacién de pruebas cutaneas al cacahuete (Odss Ratio, 4.65; Intervalo de
Confianza del 95%, 1.02 — 21.34). También hubo una asociacién positiva con la
sensibilizacion al huevo del que apenas se perdié importancia estadistica (OR, 6.08;
IC del 95%, 0.88-42.01), probablemente debido a una falta de fuerza, mientras que
una proporcién de nifios estaban superando su alergia al huevo. 38*

Mientras tanto, el estudio transversal realizado por Peroni y cols. de 1402 nifios de
3 a 5 afos de edad, encontré que la sensibilizacion al huevo en las pruebas cutaneas
fue muy asociada con dermatitis atopica (OR, 9.53; IC del 95%, 2.40-37.82), mientras
que la sensibilidad a la leche no lo fue (OR, 1.26; IC del 95%, 0.27- 6.00). 38*

La Cohorte Danesa de Investigacion sobre Alergias (DARC) monitored a nifios
desde los 3 meses hasta los 6 afios, realizando desafios alimentarios en nifios con
respuestas de pruebas cutaneas especificas a alimentos de 3 mm o mas, niveles de
IgE de clase 1 o mayores y también en nifios con reacciones adversas notificadas
por los padres a los alimentos. Los investigadores informaron que 18 (15%) de 122
nifios con dermatitis atépica mostraban sintomas en desafio alimenticio, y que el
52% del resto estaban sensibilizados a los alimentos. 38*
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Benedictis et al compararon los patrones de sensibilizacion alérgica asociados a la
dermatitis atopica entre 12 paises, informando que los niveles de IgE positivos al
huevo predominaron en cada pais (53% en el Reino Unido), mientras que la
sensibilizacion a la leche fue mas alta en Italia (48%) y la sensibilizacién del
cacahuete fue mas alta en Australia (45%). 38*

Uno de los estudios mas grandes en la categoria fue realizado en Finlandia y
reportd una prevalencia del 54% para la alergia a la leche entre 183 nifios con
dermatitis atopica hasta los 3 afios de edad. 38*

Burks et al propusieron un panel estandar de pruebas cutaneas de alimentos para
pacientes con dermatitis atdpica reclutados en una clinica de alergia pediatrica en los
Estados Unidos. Este grupo informé que de 165 participantes de edades
comprendidas entre los 4 meses y los 22 afios de edad, el 60% tenia al menos una
respuesta positiva para pruebas cutaneas. 38*

Gray et. al. investigaron a 100 nifios negros o de raza mixta que asistieron a una
clinica urbana de Ciudad del Cabo con dermatitis atbpica moderada a grave. Los
autores reportaron altos indices de sensibilizacion alimenticia (66%) y alergia
alimentaria confirmada por desafio (44%), siendo el huevo y el cacahuete los
alérgenos mas comunes. 38*

Independientemente de la presencia de dermatitis atépica, la prevalencia de
sensibilizacion a los alérgenos alimentarios predomina en la infancia, mientras que
los anticuerpos IgE a los alergenos inhalantes aparece mas tarde. En la dermatitis
atopica, aproximadamente la mitad de los nifios con enfermedad moderada a grave
tendran anticuerpos IgE clinicamente relevantes para los alérgenos alimentarios.39*

Esto es, en parte atribuible a las limitaciones de los estudios longitudinales que
requieren la inscripcion de grandes cohortes de nifios con dermatitis atopica para
seguir las tendencias especificas de la edad de IgE. Por otra parte, los grandes
estudios suelen determinar la presencia o ausencia de dermatitis atdpica por
cuestionario. 39*

En un estudio realizado, aunque la co-sensibilizacion al cacahuete y al gato fue un
factor de riesgo para asma, el riesgo fue equivalente al del gato solo. Curiosamente,
la mayoria de los sujetos sensibles a los gatos (95% de los sujetos sibilantes no
sensibles a los gatos y 86% de los sibilantes sensibilizados por los gatos) también se
sensibilizaron al mani. Estos hallazgos plantean cuestiones importantes acerca de
como el alergeno del gato y el cacahuete pueden interactuar en la enfermedad. 39*

Varios estudios han demostrado que los alérgenos participan activamente para
causar inflamacion después de la ingestion de alimentos especificos en los nifios con
dermatitis atdpica. De hecho, la alergia alimentaria ha sido bien documentada en
aproximadamente un tercio de los nifios con dermatitis atépica moderada a grave
como un participante desencadenante de la inflamacion, por lo tanto, influyen en la
gravedad de la enfermedad. La leche de vaca, el huevo de gallina, la soya y el
cacahuete son los alérgenos mas comunmente asociados en nifios pequefios.
Parecen desempefiar una menor asociacion los alimentos relacionados
principalmente a la manzana, la zanahoria, el apio y la avellana, los cuales estan
mas frecuentemente involucrados como factores desencadenantes. 40*
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Las primeras observaciones que relacionan los alimentos con las enfermedades
de la piel se remontan a la antigiedad. Sin embargo, en 1978 Atherton et. al.
mostraron por primera vez en un ensayo bien disefiado una mejoria en el eccema
después de una dieta de eliminacion de leche de vaca y huevo de gallina en 14 de 20
nifios con dermatitis atopica. 40*

El papel de los alérgenos alimenticios en la dermatitis atopica, basado en pruebas
de provocacion oral estandarizadas, fue establecido por primera vez por Sampson en
1983. Veintiséis nifilos de 16 meses a 19 afos fueron probados y aquellos con un
diagnostico claro fueron puestos en una dieta de eliminacion. Los alimentos mas
probados fueron la leche de vaca, el huevo de gallina, la soya y el mani. De este
grupo, 15 nifios tuvieron 23 dias de gestacion positivos, caracterizados
principalmente por erupciones eritematosas o maculopapulares 2 horas después de
la ingestidon del alimento. La confirmacién de un mecanismo alérgico fue reforzada
por los mismos investigadores al mostrar niveles crecientes de histamina plasmética
en un grupo similar de pacientes. Ademas, se demostro una liberacion espontanea
de histamina basdfila en niflos que ingerian crénicamente alimentos alérgicos
comparados con sujetos de control. Los estudios han examinado la prevalencia de
alergia alimentaria en la dermatitis atopica. 40*

En 1988, Burks et. al. estudiaron a 46 pacientes con eccema remitido para un
tratamiento de alergia. Los pacientes fueron sometidos a pruebas cutaneas y se
sometieron a desafios orales con un 33% reaccionando a los alérgenos alimentarios,
mas frecuentemente la leche de vaca, el huevo de gallina y el cacahuete. 40*

La primera evaluacion de la prevalencia "verdadera e imparcial* de alergia
alimentaria en pacientes con eccema no referido a un alergologo, se public6 en 1998
y mostré que el 37% de los nifios con dermatitis atopica moderada a grave tenian
alergia a los alimentos, confirmada por desafio alimentario oral (OFC). Una
prevalencia similar se encontré 2 afios mas tarde en Europa entre 74 nifios suizos.
Rowlands et al realizaron 91 desafios alimenticios en 17 nifios hospitalizados con
dermatitis atopica grave, refractarios a multiples terapias después de una dieta de
eliminacion estricta. Los desafios incluyen alimentos altamente sospechosos (huevo
de gallina, leche de vaca, trigo, soya), asi como otros alimentos con una baja
alergenicidad potencial. Sélo se observaron 3 OFCs positivos con reaccion inmediata
y no hubo retrasos en las reacciones de tipo eccematoso, lo que sugiere una baja
incidencia de alergia alimentaria ligada a la dermatitis atdpica. 40*

La leche de vaca, el huevo de gallina, el cacahuete, el trigo, la soya, las nueces y
el pescado son responsables de mas del 90% de las alergias alimentarias en nifios
con dermatitis atopica, con variaciones dependientes del alimento clasicamente
incriminado. 40*

La prevalencia de alergia alimentaria en la dermatitis atépica es mucho menor en
adultos que en niflos, aunque todavia faltan estudios con un numero suficiente de
pacientes. La prevalencia exacta varia entre los estudios y no puede definirse
claramente. 40*

En un estudio multicéntrico internacional que incluy6 a una gran cohorte de nifios,
Hill et. al. mostraron que cuanto mas temprano el inicio de la dermatitis atopica,
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mayor era la frecuencia de altos niveles asociados de IgE a los alimentos, en
particular la leche, el huevo y el cacahuete. De hecho, la frecuencia de positividad de
la IgE en los alimentos fue mas alta en los lactantes cuyo eccema se desarrollo en
los primeros 3 meses de edad (64%) y menor en aquellos cuyo eccema se desarrollo
después de los 12 meses de edad. La misma asociacion se encontré entre la
gravedad del eccema y la positividad a las pruebas de IgE especificas de los
alimentos. La eleccion de los alimentos probados debe hacerse de acuerdo con la
historia clinica y con la alergia alimentaria mas prevalente en una poblacion dada, ya
que las pruebas positivas de IgE especificas a multiples alergenos alimentarios se
encuentran comunmente en los lactantes con dermatitis atdpica, la mayoria de ellos
sin relevancia clinica y solo relacionado con la atopia. 40*

Las pruebas cutaneas se realizan habitualmente como pruebas de primera linea y
permiten detectar la presencia de IgE especifica en diversos alimentos. Tienen un
excelente valor predictivo negativo, dependiendo del alimento, en general > de 95%,
pero un valor predictivo positivo bajo de aproximadamente el 40%. Lemon-Mule et.
al. encontraron que < 40% de los pacientes con pruebas cutaneas positivas o las IgE
especificas de los alimentos tenian alergia alimentaria confirmada por OFC. De
acuerdo con estas observaciones, las pruebas de puncidon negativas pueden ser
Utiles para descartar la alergia alimentaria, pero una prueba positiva a menudo
necesita ser confirmada por una dieta de eliminacién seguida por un OFC para
confirmar el diagndstico de alergia alimentaria. 40*

También se han estudiado pruebas epicutaneas o prueba de parches de atopia
(APT) para validez en el diagndstico de alergia alimentaria en pacientes con
dermatitis atdpica, y podria ser una herramienta adicional en casos seleccionados en
los que las pruebas cutaneas o las IgE especificas no identifican un alimento
sospechado, asi como en nifios con sensibilidades multiples, en su mayoria no
pertinentes, para identificar el alimento relevante. Mehl et. al. compararon, en un
estudio bien disefiado, la sensibilidad y especificidad de APT frente a pruebas
cutdneas y la medicion de anticuerpos IgE especificos a determinados alimentos
(leche de vaca , huevo de gallina, trigo y soya) en 873 nifios con dermatitis atopica
moderada a severa sin antecedentes de reacciones inmediatas en relacion con una
OFC positiva. APT mostr6 mayor sensibilidad que las pruebas cutaneas y la IgE
especifica en casos de reacciones eccematosas retardadas y mejoré tanto la
sensibilidad como la especificidad, asi como el valor predictivo cuando se combiné
con pruebas cutaneas e IgE especifica. 40*

Encontrado en la poblacion, es el diagndstico de "alergia alimentaria maltiple" el
que se basa en la sensibilizacion alérgica a mudltiples alimentos, a menudo el
resultado de una respuesta diagnostica excesivamente celosa a los resultados
clinicos suboptimos. Esto puede conducir a un ciclo de frustracion y restricciones
alimenticias nutricionalmente deficientes. Un estudio retrospectivo evalué a 125 nifios
de 1 a 19 afios de edad (mediana de edad de 4 afios) que fueron evaluados para
alergia alimentaria y que se sometieron a un OFC. El 96% de este cohorte
diagnosticado con dermatitis atopica, clasifico un total de 364 OFCs en alimentos
evitados, antes de la evaluacion, de los cuales 325 (89%) fueron negativos. En esta
poblacion, la leche de vaca, el huevo de gallina, el cacahuete, la soya, el trigo, las
nueces de arbol y el pez cascara representaron la mayoria de las alergias
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alimentarias clinicamente relevantes. El 95% de los puntos de decision predictiva de
la IgE especifica de los alimentos fueron para la leche, el huevo y el cacahuete. En
este sentido, se realiz6 un analisis prospectivo en pacientes sin antecedentes de
reacciones anafilacticas y la naturaleza de los sintomas no indicados para los
alimentos probados. 40*

En Japon, el 70% de todos los pacientes que necesitaban tratamiento para
reacciones alérgicas agudas tenian alergia al huevo, la leche o el trigo. Ellman et. al.
inform6 en los EE.UU., que las alergias al huevo, leche, trigo, soya, cacahuetes,
frutos secos y mariscos representan hasta el 90% de las alergias alimentarias en los
nifos con dermatitis atépica. En Corea, la prevalencia de alergias alimentarias
mediante pruebas de desafio alimentario oral en pacientes con dermatitis atopica fue
la siguiente: leche 67.3%, pollo 64.2%, cerdo 62.8%, huevo 61%, carne de res
55.4%, trigo 52% y soya 45.2%. Poco se ha realizado en investigacion sobre estos 7
alimentos especificos que han demostrado ser los principales alérgenos alimentarios
en Corea. 41*

El eccema en los lactantes suele asociarse con la sensibilizacién a los alérgenos
alimentarios, las proteinas de la leche de vaca en particular. A menudo indica una
predisposicion a la alergia también mas adelante en la vida. El eccema, por otro lado,
es un sintoma predominante de la alergia a la leche de vaca (CMA), que afecta del 2
al 3% de los lactantes. 42*

La relacién entre la dermatitis atdpica y la alergia alimentaria es multidireccional y
compleja. ElI eccema, particularmente de inicio temprano, es un factor de riesgo
conocido de alergia alimentaria. La mayoria (90%) de las reacciones alimenticias en
pacientes con dermatitis atépica son mediadas por inmunoglobulina E (IgE). 43*

La prevalencia de la alergia alimentaria en la dermatitis atopica depende de la
gravedad de la dermatitis atopica, el grupo de edad evaluado, el establecimiento
clinico (centro primario vs centro de referencia) y la ubicacion geografica. Varios
estudios de paises de altos ingresos han demostrado un alto grado de sensibilizacion
(60%), asi como alergias probadas (30-40%) a los alimentos comunes en nifios con
dermatitis atopica de tipo moderada a grave. 43*

Gray et. al. realizaron por tanto el primer estudio que investiga la tasa de alergia a
los alimentos probada en los nifios del sur de Africa, dirigiendose a los nifios con
dermatitis atépica moderada a grave con alto riesgo de alergia a los alimentos. Se
observdé una alta proporcion de nifios sensibilizados y alérgicos a alérgenos
alimentarios comunes, con tasas equivalentes a las reportadas en cohortes
seleccionadas similares en paises occidentalizados. Este hallazgo es significativo, ya
que la prevalencia de las alergias alimenticias en Sudafrica se ha considerado
previamente baja, especialmente en los africanos negros. 43*

La leche de vaca, el huevo de gallina, el cacahuete, el trigo, la soya, las nueces y
el pescado son responsables de mas del 90% de los casos de alergia a alimentos
con dermatitis atopica. La incidencia y el tipo de alimento pueden variar con la edad.
En los lactantes, la leche de vaca, el huevo de gallina, el cacahuete y la soya, y en
los nifios mayores, el trigo, el pescado y los frutos secos son los alérgenos
alimentarios mas comunes. El diagndstico de la alergia alimentaria en la dermatitis
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atopica se basa actualmente en la historia clinica, pruebas cutaneas, o pruebas de
sangre de deteccién, seguido de una dieta de eliminacion y/o desafio oral alimentario
estandarizado. Una vez que se confirma una alergia alimentaria subyacente,
generalmente se recomienda evitar el alimento incriminado y generalmente conduce
a una mejoria de la dermatitis atopica. 44*

Aunque se ha destacado el papel de los aeroalérgenos en varios estudios, los
alérgenos alimentarios han sido identificados como los principales desencadenantes
externos en la dermatitis atdpica, contribuyendo definitivamente a la respuesta
inflamatoria en pacientes seleccionados. La sensibilizacion ocurre clasicamente a
través del tracto gastrointestinal, debido a la disfuncién de la barrera intestinal y la
absorcién facilitada consecutiva de la proteina del alimento, conduciendo al
desarrollo de alergia alimentaria en pacientes con dermatitis atopica. 44*

Aproximadamente un tercio de los nifios con dermatitis atopica superara su
hipersensibilidad alimentaria de 1 a 3 afios después del diagnéstico, dependiendo del
alimento causal. La alergia a la leche de vaca, huevo de gallina, trigo o soya es de
corta duracion en la mayoria. Los datos recientes muestran que la tasa de resolucion
de algunas alergias alimentarias puede ser mas lenta de lo que se informé
inicialmente. 44*

Pueden ser necesarias visitas regulares de seguimiento a intervalos de 12 a 18
meses. Los niveles de IgE especificos de los alimentos son Utiles para determinar la
probabilidad de que el nifio haya superado la alergia alimentaria, pero debido a que
la reactividad clinica se pierde con el tiempo mas rapidamente que las pruebas de
IgE especificas del suero, a menudo se necesitan desafios alimentarios orales para
evaluar el estado actual de la reactividad clinica. 44*

Los skin prick test no son tan utiles en el seguimiento de pacientes con alergia
alimentaria, porque pueden permanecer positivos durante varios afios después de
que el niflo haya superado la alergia. Sin embargo, las pruebas negativas
debidamente realizadas tendrian un alto valor predictivo. 44*

Las enfermedades alérgicas son multifactoriales e inducidas por una combinacién
de factores genéticos y ambientales. La dermatitis atépica estd mas fuertemente
relacionada con alérgenos alimentarios en nifios que en adultos. En los pacientes
pediatricos con dermatitis atopica, los principales alérgenos alimentarios incluyen la
clara de huevo, la leche de vaca, la soya, el trigo y el cacahuete. 45*

Las alergias alimentarias manifiestan varios sintomas en la piel, el tracto
gastrointestinal y las vias respiratorias como resultado de respuestas adversas a una
proteina alimenticia a través de mecanismos inmunes mediados por IgE o no
mediados por IgE. Las reacciones alérgicas a los alimentos se presentan como
inflamacion aguda y cronica debido a las respuestas celulares activadas a través de
IgE especifica contra el alérgeno alimentario. 45*

El principio basico en el tratamiento de las alergias alimentarias es evitar el
alergeno. La dermatitis atopica asociada a la alergia alimentaria puede ser controlada
con éxito mediante un meticuloso cuidado de la piel, la terapia con farmacos y la
restriccion de los alimentos que contienen alergenos sensibilizados. Sin embargo, la
restriccion del consumo de alimentos puede conducir a deficiencias nutricionales y
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enfermedades, por lo que debe lograrse un equilibrio nutricional a través de la
ingesta de alimentos alternativos. 45*

Adicionalmente, la desnutricion debida a la evitacion de alimentos resulta en
pérdida de peso y dafos en el sistema inmunomodulador, o que posteriormente
ejerce un efecto negativo en el progreso, tratamiento y prondstico de la enfermedad.
Que algunos pacientes pediatricos con dermatitis atopica son de baja estatura, y se
ha reportado retraso en el crecimiento, como altura baja o bajo peso corporal en
pacientes con dermatitis atopica. 45*

Estudios anteriores han reportado la aparicion de problemas nutricionales
relacionados con alergias alimentarias, incluyendo kwashiorkor, raquitismo, y
marasmo, en lactantes con dermatitis atopica, después de la restriccion de alimentos.
Ademas, debido a que se encuentran en una fase de crecimiento activo, los
pacientes pediatricos de dermatitis atdpica con alergias alimentarias tienen un riesgo
particularmente alto de desarrollar retraso en el crecimiento y deficiencia nutricional.
45*

La alergia al cacahuete mediada por IgE es un rasgo complejo con heredabilidad
fuerte, pero su base genética es actualmente desconocida. Las mutaciones de
pérdida de funcion dentro del gen del filagrina estan asociadas con dermatitis atopica
y otras enfermedades atOpicas; por lo tanto, las mutaciones de filagrina representan
un factor de riesgo significativo para la alergia al cacahuete mediada por IgE, lo que
indica un papel de la disfuncién de la barrera epitelial en la patogénesis de esta
enfermedad. 46*

Una respuesta inmune adversa a la ingestion de mani puede ser grave y
potencialmente mortal. La prevalencia de alergia al cacahuete mediada por IgE en el
Reino Unido y los Estados Unidos ha aumentado significativamente en las ultimas
décadas, pero por ahora puede haberse estabilizado en Reino Unido y Canada. La
prevalencia de la alergia al mani en nifios en edad preescolar y en edad escolar es
de aproximadamente 1,2% a 1,6%, mientras que la prevalencia en adultos
estadounidenses se estima en 0,6%. La alergia al cacahuete es fuertemente
hereditaria, con una concordancia en gemelos monozigéticos del 64% en
comparacion con el 7% en ambos gemelos dicigéticos y otros hermanos. Una
asociacion previamente reportada con los genes HLA de clase IIB no se ha replicado
y la base genética de este trastorno sigue siendo mal entendido. 46*

El andlisis realizado por Brown et. al. de 71 pacientes con alergia al cacahuete que
se definen por desafio oral positivo, comparado con 1.000 controles no sensibilizados
al cacahuate, muestra una asociaciéon muy significativa de mutaciones de pérdida de
funcidon de la filagrina con la alergia al cacahuete (odds ratio [OR], 5.3; IC del 95%
2.8-10.2). 46*

Sin embargo, a pesar de la importancia clinica de la alergia al cacahuete y su
fuerte heredabilidad, ningun factor de riesgo genético significativo ha sido
previamente confirmado por los estudios de replicacion. Tomados en conjunto,
nuestros datos experimentales de las poblaciones europeas, se muestra una
asociacion fuerte y significativa de mutaciones de pérdida de la funcion dentro del
gen FLG con alergia al cacahuete clinicamente significativa. 46*
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Por otra parte, hemos confirmado, mediante el analisis de covarianza en los
pacientes con reto alimenticio positivo, que esta asociacidbn no representa una
asociacion con la dermatitis atopica. El genotipo con alergia al mani persiste incluso
después de controlar la dermatitis atdpica. 46*

A menudo la dermatitis atopica aparece durante los primeros afios de la vida;
afectando a alrededor de 10 a 20% de los nifios, la mayoria de los cuales supera la
enfermedad en unos afios. En adultos, la prevalencia de dermatitis atopica es mucho
menor (2 a 9%). En Latinoamérica, la prevalencia en nifios es en promedio de 11.3%
y varia de 3.2% en Ciudad Victoria (México) hasta 25% en Barranquilla (Colombia).
En los adolescentes, la prevalencia se situé entre 3.4% en Santo André (Brasil) y
30.2% en Barranquilla (prevalencia media 10.6%). La prevalencia de eccema grave
en escolares es de 1.5% y en adolescentes es de 1.4%. 47*

Aunque muchos pacientes con DA creian que los alimentos podian agravar su
condicién de piel, la historia no era confiable para el diagnostico. Se han utilizado
muchas pruebas para identificar el papel de la alergia alimentaria en la dermatitis
atopica. Las prueba cutaneas y prueba RAST son Utiles para el cribado. Algunos
autores encontraron la prueba del remiendo del alimento util. 47*

Tradicionalmente se describen dos hipotesis para explicar la patogénesis de la
dermatitis atdpica: la intrinseca sugiere que un defecto inmunolégico predispone a la
atopia y que ésta es mediada por sensibilizacion inducida por IgE, y la extrinseca
propone que un defecto de la barrera cutdnea ocasionado por una alteraciéon
genética desencadena la sensibilizacion y, por tanto, la enfermedad atopica. 47*

La correccion del desequilibrio Th1/Th2 y el desarrollo de la alergia alimenticia
estan relacionados con el estado inmune desviado de Th2 en la fase de
sensibilizacion de la dermatitis atdépica. Aunque el IFN-y tiene efectos tolerogénicos
sobre la alergia alimentaria preexistente, el desarrollo o la prevencién de una alergia
alimentaria se asocia principalmente con la sensibilizacion. El IFN-y desempefia un
papel en la prevencidbn de la alergia alimentaria mediante la correccion del
desequilibrio Th1/Th2. 48*

La inmunopatogenia de la dermatitis atépica con la alergia alimentcia incluye una
fase de sensibilizacién y una fase efectora (Fig. 1). Durante la fase de sensibilizacién,
se determina la tolerancia de un sujeto a un alérgeno especifico. La respuesta a ese
alérgeno, ya sea alérgico o tolerante, se produce en la fase efectora. 48*
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FIGURA 1. ESQUEMA DE INMUNOPATOGENESIS DE LA ALERGIA ALIMENTARIA EN LA DERMATITIS ATOPICA.
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FUENTE: GEUNWOONG N, AND HO LEE J. FOOD ALLERGY IN ATOPIC DERMATITIS. ATOPIC DERMATITIS: DISEASE ETIOLOGY AND
CLINICAL MANAGEMENT. 2012 FEBRUARY; PP 231-250. 48*

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ALERGIA ALIMENTARIA EN LA DERMATITIS ATOPICA.

Las manifestaciones clinicas de la alergia alimentaria mediada por IgE (IFA) son
uniformes en la dermatitis atGpica y en ausencia de esta, incluyen manifestaciones
dermatolégicas, como urticaria inmediata y erupciones cutadneas, asi como otros
sintomas y signos cardiovasculares y respiratorios. Las manifestaciones clinicas de
la alergia alimentaria no mediada por IgE (NFA) no son uniformes. Aunque la IFA se
ha descrito como una inmunopatogénesis central de la dermatitis atépica, los
sintomas y signos de IFA no corresponden a los de la dermatitis atopica. Mas bien,
los sintomas y signos de NFA son los de la dermatitis atépica en si. Las alergias
alimentarias tienen manifestaciones clinicas en la piel, asi como en los sistemas
gastrointestinal y respiratorio. Las reacciones cutaneas se han clasificado como no
eccematosa vs eccematosa, y tempranas frente a finales. Las reacciones no
eccematosas tienden a ocurrir inmediatamente después de la exposicion al alimento,
generalmente inmediatamente o dentro de menos de una hora. Las reacciones
tipicas incluyen prurito, urticaria, angioedema y eritema morbiliforme difuso. Estas
reacciones no causan exacerbaciones inmediatas de la dermatitis atdpica, y se
asocian comunmente con sintomas gastrointestinales o respiratorios. La urticaria
aguda y el angioedema estan entre los sintomas mas comunes, y la urticaria aguda
del contacto o la alergia puede también ocurrir. 48*

Se ha considerado que las reacciones eccematosas ocurren con menor
frecuencia, generalmente se manifiestan como un evento tardio, ocurriendo de 2 a 6
horas o mas después de la exposicion al alimento. Como ya se ha demostrado, las
reacciones eccematosas pueden desarrollarse con poca frecuencia como un evento
temprano o en combinacidn con reacciones no eccematosas. Los sintomas y signos
de NFA no son uniformes, varian segun los sujetos y los alimentos. Ademas, en un
sujeto, varios sintomas y signos a menudo se desarrollan de acuerdo con los
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alimentos ingeridos. El tiempo de inicio de los sintomas y signos de NFA oscila entre
2 horas a varios dias, hasta una semana, después de la ingesta. Debido a que es
muy dificil predecir el tiempo de inicio de los sintomas de NFA, los médicos deben
observar a los pacientes lo suficiente para cubrir el tiempo maximo de inicio después
del desafio o la ingesta durante la vida diaria. Las manifestaciones clinicas de la NFA
muestran patrones propios con respecto al tiempo de inicio, la gravedad de las
manifestaciones clinicas y el tipo de alergia. Debe tenerse en cuenta que los
pacientes con dermatitis atopica, al igual que otros pacientes con alergia a los
alimentos, pueden ser alérgicos a multiples alergenos alimentarios. Estos pacientes
también pueden tener multiples tipos de alergia a los alimentos, tales como IFA y
NFA, juntos. Sin embargo, cuando este es el caso, los pacientes no necesariamente
tendran IFA y NFA simultdneamente al mismo alimento. 48*

TIPOS DE ALIMENTOS QUE CAUSAN DERMATITIS ATOPICA.

Los alergenos alimentarios mas comunes en los Estados Unidos, que representan
la gran mayoria de las alergias alimentarias en pacientes, son la leche de vaca,
huevos de gallina, cacahuetes, soya, trigo, nueces y mariscos. Aunque algunos nifios
demuestran ser realmente alérgicos a las carnes, las frutas, u otros granos, la
mayoria extensa tiene OFCs negativos para estos alimentos. Como se confirmé en
varios estudios, la leche de vaca, los huevos de gallina, el trigo, la soya y el mani son
responsables de aproximadamente el 75% de las dermatitis atopicas asociadas a los
alimentos en la IFA, mientras que para la NFA, las carnes asi como la leche de vaca,
la soya y el trigo fueron las principales causas de dermatitis atépica. En el pais
occidental, los huevos de gallina y la leche de vaca son significativamente mas
propensos a resultar en IFA y se asocian con elevados de alimentos especificos de
IgE. Es mas probable que la soya y el trigo causen bengalas eccematosas tardias,
pero también se observaron reacciones a la leche de vaca. Aunque algunas de estas
reacciones se observan en el contexto de la elevada IgE especifica para los
alimentos, algunas también se producen en ausencia de IgE especifica para los
alimentos. EI mismo alimento puede provocar IFA y NFA. En estudios recientes, los
alimentos se mapearon de acuerdo con los tipos de alergia a los alimentos (IFA o
NFA) y la gravedad. Dicha cartografia es necesaria para el manejo adecuado de la
alergia alimentaria en la dermatitis atopica. 48*

ALERGIA DE TIPO MIXTO: LA PRESENCIA SIMULTANEA DE DOS TIPOS DIFERENTES
DE ALERGIA ALIMENTARIA, IFA'Y NFA, EN LA DERMATITIS ATOPICA.

Debido a que IFA y NFA estan presentes juntos en la dermatitis atdpica, las
caracteristicas de la dermatitis atopica que resultan de cada uno de estos dos tipos
de alergia alimentaria deben ser aclaradas. Generalmente se entiende que IFA, en
lugar de NFA, desempefia un papel central en la inmunopatogénesis de la dermatitis
atopica hasta hace poco. Las reacciones inmediatas en IFA a menudo conducen a
un mayor rascado y, finalmente, a la exacerbacidbn secundaria de lesiones
eccematosas, mientras que la exacerbacion directa de la dermatitis atopica con el
desarrollo de nuevos brotes eccematosos tiende a ocurrir como reaccion tardia e
infrecuentemente como reaccion temprana. Sin embargo, en sus aspectos clinicos e
inmunopatogénicos, NFA es similar a la dermatitis atépica. Con el advenimiento de
tratamientos exitosos para la alergia alimentaria, IFA es menos. 48*
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SENSIBILIZACION MULTIPLE A LOS ALIMENTOS EN IFA.

La sensibilizacion multiple con alimentos no se ha considerado generalmente
como una posible causa de dermatitis atopica, este es otro punto que facilmente
puede confundir a los clinicos y los pacientes. La prevalencia de los datos que
describen mdltiples alergias alimentarias en los estudios publicados proporciona una
estimacion de la prevalencia de multiples alergias alimentarias. En un estudio sobre
alergias alimentarias en un grupo altamente atopico de nifios, todos ellos con
dermatitis atdpica, el 50% de ellos tenian asma recurrente o rinitis alérgica, el 57%
reaccion6 a dos o tres alimentos durante los retos alimentarios doble ciego y
controlados con placebo. La mayoria de los nifilos de este subconjunto tuvieron
pruebas cutaneas positivas (SPT) a varios alimentos, aunque solo aproximadamente
un tercio de las pruebas positivas se correlacionaron con el desafio alimentario
positivo. Sin embargo, pocos nifios reaccionaron a mas de tres alimentos. Cinco
alimentos (huevos, cacahuetes, leche, trigo y soya) representaron aproximadamente
el 60% de las respuestas clinicas positivas en este estudio. Se evaluaron mas de 500
muestras de suero al azar para IgE especifica contra seis alergenos alimentarios
comunes (leche, huevos, trigo, soya, cacahuetes y bacalao). Ellos dijeron que tener
pruebas de sensibilizacion mediada por IgE a un alimento no implica necesariamente
una verdadera alergia alimentaria. Este estudio encontré que el 27% de los nifios
estaban sensibilizados a mas de uno de los seis alimentos. La principal limitacion de
este estudio retrospectivo fue que no se disponia de informacion sobre la reactividad
clinica a los alimentos. Por lo tanto, no se sabe cuantos de estos pacientes eran
realmente alérgicos a mas de un alimento. Un estudio reciente que examiné la
prevalencia de multiples alergias alimentarias, encontré que la mayoria (> 70%) de
los nifios eran alérgicos o estaban evitando mdultiples alimentos. En promedio, cada
nifio estaba evitando tres o cuatro alimentos o grupos de alimentos. Estos nifios eran
generalmente muy atdpicos, 56% mostrando dermatitis atopica, 47% con rinitis
alérgica y 38% con asma. Por lo tanto, los nifios altamente atopicos pueden estar en
mayor riesgo de alergias a multiples alimentos. 48*

SENSIBILIZACION A MULTIPLES ALIMENTOS EN LA DERMATITIS ATOPICA.

Aunque las alergias alimentarias no son la Unica causa de la dermatitis atopica, en
muchos casos la dermatitis atdpica es causada por multiples alergias alimentarias.
Més del 50% de los pacientes con dermatitis atépica también exhibieron NFA a una
media de 2.8 alimentos. Ademas, IFA coexiste simultdneamente con dermatitis
atopica y NFA. Curiosamente, en la mayoria de los casos, los pacientes con IFA
aislados no tenian dermatitis atdpica. A partir de estos resultados, parece claro que
la NFA es el principal tipo de alergia alimentaria en la dermatitis atopica, aunque la
IFA es la causa agravante de la dermatitis atOpica. 48*

DIAGNOSTICO DE LA ALERGIA ALIMENTARIA EN LA DERMATITIS ATOPICA.

El diagndstico de alergia alimentaria debe hacerse siguiendo la discriminacion de
las alergias mediadas por IgE y no IgE. Los protocolos diagnésticos de IFA han sido
propuestos por varios investigadores, institutos y sociedades académicas; sin
embargo, el concepto de cuantificacion de dosis, junto con la medicién de los
cambios de gravedad clinica sobre la base de la discriminacion de la IgE y la alergia
alimentaria no mediada por IgE, se ha convertido claramente en el punto mas
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importante en la inmunoterapia exitosa. Debido a que tanto el diagnostico como los
protocolos terapéuticos para las alergias alimentarias mediadas por IgE y no IgE
difieren grandemente, los puntos principales en estos protocolos deben ser
revisados. Los dos puntos mas importantes en cuanto al diagnostico de la alergia
alimentaria en la dermatitis atopica son los siguientes: 1) se debe hacer distincion
entre IFA y NFA y 2) la dosis de tratamiento debe calibrarse y la gravedad clinica
evaluada con fines terapéuticos y de seguimiento. 48*

ENFOQUES DE LABORATORIO PARA ALERGIA ALIMENTARIA EN LA DERMATITIS
ATOPICA.

Numero de eosindfilos en la sangre. Se han demostrado aumentos en los
recuentos de eosindfilos en sangre debido a la provocacion de NFA por OFC y la
eosinofilia en sangre es simplemente una pista para el diagndéstico de alergia. El nivel
de eosinodfilos en sangre tiene importancia clinica como predictor de la eficacia de la
terapia con IFN-gama en la dermatitis atopica.

IgE total. Aunque no todos los pacientes con dermatitis atopica tienen IgE elevada,
se ha encontrado que hasta un 40% a un 80% tienen altos niveles de IgE especificos
para los alimentos. La IgE total no parece estar asociada con la actividad actual de la
enfermedad alérgica.

Proteina catidnica eosinofilica (ECP). Es producida por eosinofilos activados. Se
demostré que los aditivos alimentarios elevan la ECP sanguinea en la dermatitis
atopica. Curiosamente, ECP es elevado sin la elevacién del nimero de eosindfilos en
sangre en pacientes con dermatitis atdpica e incluso en sujetos normales en estudios
recientes realizados. En este informe, se demostré que los aditivos alimentarios
provocan xerosis (piel seca) y el prurito resultante consistente con dermatitis atépica.
Entre los pacientes con sospecha de tener dermatitis atopica, mas del 30%
presentaron pseudoalergias a los aditivos alimentarios. Los signos y sintomas
causados por los aditivos alimentarios pueden interferir con la interpretacion del OFC
y con el proceso terapéutico. La ECP esta especificamente elevada en pacientes que
ingieren aditivos alimentarios quimicos artificiales y la ECP elevada se ha utilizado
como marcador de reacciones pseudoalérgicas debido a aditivos alimentarios,
particularmente cuando los niumeros de eosindfilos en sangre son normales.

Prueba de picadura cutanea e IgE especificas en IFA. IFA se aborda inicialmente
mediante pruebas de IgE especificas de alérgenos. La prueba de puncion de la piel
(SPT) tiene un alto valor predictivo negativo (aproximadamente el 95%) y es mas
informativa cuando es negativa, el valor predictivo positivo oscila entre el 30% vy el
50%. Por lo tanto, SPT es util para excluir IFA, pero un resultado positivo sélo puede
ser sugestivo de IFA. Las pruebas de laboratorio para las IgE especificas de
alimentos también tienen un alto valor predictivo negativo, estimado en un 75%, pero
su valor predictivo positivo es bajo, oscilando entre 20% y 60%. Recientemente, se
han determinado los niveles diagnosticos de las IgE especificas de los alimentos. La
presencia de IgEs especificas en o por encima de estos niveles ofrece un valor
predictivo positivo de aproximadamente 95% para IFA. Aunque las pruebas cutaneas
y las mediciones de IgE sérica pueden confirmar la sensibilizacién, ninguna de estas
pruebas puede por si sola probar alergia clinica a un alimento especifico con
fiabilidad o consistencia. Ademas, las pruebas de laboratorio basadas en IgE sélo
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predicen IFA; pruebas basadas en IgE no son utiles para el diagnéstico de NFA en la
dermatitis atépica. A pesar de la alta IgE especifica y del SPT fuerte generalmente
asociado con HDM, HDM rara vez induce reacciones anafilacticas después de la
exposicion. Por el contrario, las alergias mediadas por IgE inducidas por alimentos,
incluyendo urticaria sistémica y reacciones alérgicas anafilacticas, pueden ocurrir
cuando un paciente tiene altos niveles especificos de IgE o una fuerte reactividad de
la piel para un alérgeno alimentario.

Interpretacion de la polisensibilizacion a partir de los resultados de SPT o IgE
especifica de alérgenos. La polisensibilizacion a multiples alergenos como resultado
de la IgE especifica de alérgenos y las pruebas cutaneas, especialmente a multiples
alergenos alimentarios, puede ser embarazoso para el médico. La sensibilizacion de
la piel causada por la prueba cutdnea y la presencia de IgE especifica no indican la
presencia de alergia. En los casos de sensibilizacion de la piel, los pacientes suelen
presentar reacciones similares (picazon, erupcién cutdnea o urticaria) al contacto con
alérgenos en la prueba cutdnea. Por lo tanto, los pacientes deben evitar los
alérgenos que son positivos por la prueba de pinchazo de la piel. La sensibilizacién a
alérgenos especificos por IgE especifica alérgenica no siempre provoca alergia. En
base al nivel de IgE alergénica especifica, se puede predecir la alergia mediada por
IgE, especialmente para alergenos alimentarios. Por lo tanto, los médicos deberian
considerar la alergia a los alimentos mediada por IgE si los pacientes tienen alta IgE
especifica de los alimentos.

Prueba de parche de alergia. La inmunopatogénesis de las reacciones alérgicas
eccematosas a los alimentos que ocurre en la alergia alimentaria no mediada por IgE
es similar a la de la dermatitis alérgica de contacto en que es mediada y asociada por
linfocitos T especificos de los alimentos. Por estas razones, la prueba de parche
atopico (APT) se ha utilizado para investigar el eccema inducido por alimentos. 48*

HISTORIA NATURAL DE LA ALERGIA ALIMENTARIA.

La historia natural de la resolucion de la alergia alimentaria es variable y puede
diferir en aquellos con y sin dermatitis atopica. Varia entre los alérgenos, con la
leche, el huevo, la soya y el trigo resolviéndose antes, y mas comunmente que las
alergias a los cacahuetes o frutos secos. La alergia a los peces y mariscos, que mas
comunmente se desarrolla mas tarde, puede durar toda la vida. En la dermatitis
atopica, aproximadamente el 25% de los pacientes superara su alergia alimentaria al
cabo de un afo. Los pacientes con alergia/anafilaxia alimentaria mediada por IgE
concomitante deben ser seguidos con mucha frecuencia, pero todos los pacientes
deben ser reevaluados después de 12 meses. Las pruebas repetidas deben ser
seguidas por la reintroduccion de alimentos en forma de reto alimentario formal para
reducir el riesgo de reacciones inmediatas que pueden estar presentes 0 que pueden
haberse desarrollado, con el fin de restaurar una dieta normal siempre que sea
posible. 49*

FACTORES DE RIESGO PARA LA ALERGIA ALIMENTARIA.

La edad mas joven, el eccema mas severo y la edad temprana de inicio del
eccema, son factores de riesgo importantes para la alergia alimentaria y deben
tenerse en cuenta a la hora de seleccionar a los pacientes para la deteccion de
alergia alimentaria.
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El estudio EPAAC, es un estudio de la prevencion de la alergia en nifios
pequefios, el cual mostrd que la dermatitis atépica temprana era un factor de riesgo
para la sensibilizacion alimentaria. La edad en el momento de la evaluacion también
influye en las tasas de alergia alimentaria, que alcanzan pico en nifios menores de 2
afios de edad, caen hacia la infancia tardia y la adultez, reflejando la adquisicion
natural de tolerancia en una proporcion de pacientes. En el estudio sobre el eccema
alérgico alimentario en Sudafrica, la edad de inicio de la dermatitis atopica por debajo
de los 6 meses fue un factor de riesgo significativo para la alergia alimentaria, con
una prevalencia mucho mayor de sensibilizacion alimentaria (86%) y alergia
alimentaria (66%) en nifios con dermatitis atépica. El estudio confirmé que en nuestra
poblacion local, la edad de evaluacion afecta la prevalencia de la alergia con el 50%
de los pacientes menores de 2 afos, en el momento del estudio que tiene una alergia
a los alimentos, en comparaciéon con el 25% de los pacientes mayores de 4 afos. La
mayor gravedad de la dermatitis atépica también se asocia con un mayor riesgo de
alergia alimentaria. 49*

Algunos estudios también sugieren que las dietas de eliminacion de alimentos
maternos también se han asociado con una menor ganancia media de peso
gestacional, menor peso al nacer y aumento del riesgo para el parto prematuro. El
panel de expertos no recomienda restringir la dieta materna durante el embarazo o la
lactancia como una estrategia para prevenir la dermatitis atdépica o alergia alimentaria
en este momento. 50*

PRONOSTICO Y RESULTADO A LARGO PLAZO.

Rystedt realiz6 un estudio de seguimiento a largo plazo y encontré que
aproximadamente el 60% de los pacientes con dermatitis atépica en la infancia
estaban libres de sintomas en la adolescencia, aunque si ocurrieron recidivas o
flacios. Los individuos con mutaciones FLG son mas propensos a tener persistencia
de la enfermedad. De manera similar, las alergias alimentarias en los nifios pueden
resolverse con la edad. La mayoria de los nifios toleran la leche, el huevo, la soya y
el trigo en la adolescencia. En un estudio, aquellos con dermatitis atépica como su
anico sintoma de alergia alimentaria fueron los que méas probabilidades tuvieron de
superarla con el tiempo. Sampson y Scanlon realizaron un estudio en nifios con
dermatitis atépica y alergia alimentaria colocados en dietas de eliminacion de
alimentos. En el redesafio de alimentos, el 25% de los pacientes perdio todos los
signos de hipersensibilidad clinica alimenticia después del primer afio, y un 11%
adicional ya no eran hipersensibles después de 2 afios. 50*

Con la alergia alimentaria documentada y la dermatitis atdpica, es razonable evitar
los alérgenos alimentarios especificos. Al igual que con todas las personas con
alergia alimentaria, el asesoramiento nutricional y el monitoreo regular del
crecimiento pueden ser una parte importante de la gestion. 51*

Por lo que se ha descrito un vinculo entre la alergia alimentaria y la dermatitis
atopica, aunque posible en los lactantes, es cuestionable en adultos. Ademas, en los
adultos, la ingestion de alimentos que liberan histamina puede confundir el
diagnostico exacto de la verdadera alergia alimentaria. Sin embargo, la agravacion
de la dermatitis atdpica por alergenos cruzados asociados a polen y por mecanismos
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no tipicos (por ejemplo, los aditivos alimentarios) no debe ser descartada facilmente
en este grupo de edad. 51*

PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Las pruebas diagnésticas las podemos dividir segun el tipo de reaccién de
hipersensibilidad inmunolégica: mediadas por anticuerpos especificos IgE y no
mediados por anticuerpos IgE. 52*

PRUEBAS DIAGNOSTICAS MEDIADAS POR IgE.

1. Pruebas cutaneas (Skin Prick Test). Tienen una sensibilidad 69% y especificidad
de 91% con la presencia de una papula mayor de 3 mm. Los resultados en lactantes
menores de 1 afio son negativos debido a su inmadurez inmunoldgica y que no son
mediadas por anticuerpos IgE.

2. Radioallergosorbent Test (RAST). Deteccidn serolégica de anticuerpos especificos
IgE contra las proteinas de la leche de vaca: alfa-lactoalbumina, beta-lactoglobulina y
caseina. ej: CAP-System FEIA. con valores de corte estandarizados > 2.5 KUAI/L, se
reportan con una sensibilidad 58% y especificidad 88-90%, con valores predictivos
positivos 95%. 52*

PRUEBAS DIAGNOSTICAS NO MEDIADAS POR IgE.

Los métodos diagndsticos los podemos dividir en no invasivos e invasivos:
Métodos no invasivos:

* Prueba de parche atdpico.

* Pruebas de funcién celular.

* Precipitinas y anticuerpos aglutinantes.

* Eosindfilos y FNT.

Métodos invasivos:

* Endoscopia y toma de biopsias. 52*

Una reciente revision sistematica y metaanalisis de la alergia alimentaria en
Europa identifico un 17,3% de prevalencia durante toda la vida de alergia alimentaria
autoinformada y una prevalencia puntual del 5,9%. En contraste, la prevalencia
puntual del diagnostico de alergia alimentaria (FA) basada en desafios alimentarios
fue de alrededor del 0,9%, sin embargo, difiriendo en la fuente de alergenos
alimentarios y dependiendo de la edad. 52*

En la consulta externa de alergologia de un Hospital de segundo nivel. En el afio
2016 se atendieron 275 consultas por motivos dermatolégicos, correspondientes al
10.2% del total de consultas médicas que acudieron a la consulta externa de
alergologia del Hospital General del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”, de las cuales el
33.8% se diagnosticaron con dermatitis atdpica.
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JUSTIFICACION.

Con esta investigacion se determinard la poblacion con asociacion entre alergia
alimentaria y dermatitis atdpica en pacientes de la consulta externa de alergologia
de un Hospital de segundo nivel. En el afio 2016 se atendieron 275 consultas por
motivos dermatoldgicos, correspondientes al 10.2% del total de consultas
médicas que acudieron a la consulta externa de alergologia del Hospital General
del Sur “Eduardo Vazquez Navarro” de las cuales el 33.8% se diagnosticaron con
dermatitis atépica, por lo que es determinante establecer la asociacion existente
entre estos pacientes y sus comorbilidades, destacando entre estas la presencia
de alergias alimentarias, motivo de interés en este estudio.

La dermatitis atdpica es una enfermedad que la presenta alrededor del 5-20% de
los nifios en paises industrializados, por lo general a los que tienen una
susceptibilidad genética, siendo asi que se estima su evolucion hacia la remisién
hasta en un 90% de los casos en la etapa escolar, sin embargo hay pacientes
dentro de esta poblacion donde no hay una evolucion esperada, presentando
exacerbaciones y persistencia del cuadro clinico, siendo un factor causal
determinante la asociacién con alergénos alimentarios, motivo por el cual este
estudio de investigacion pretende identificar por medio de pruebas cutaneas de
prick, prick by prick y pruebas de parches las alergias alimentarias asociadas en
pacientes con dermatitis atdpica, permitiéndonos establecer a partir de dicha
informacion obtenida y su andlisis diagnosticar y tratar oportunamente a dichos
pacientes, y lograr un mejor control y seguimiento de dicha enfermedad.

El gran aumento de poblacion de nuestra unidad hospitalaria de segundo nivel
gue presenta una asociacion entre alergia alimentaria y dermatitis atépica, siendo
esta considerada en la actualidad una problemética a nivel mundial para los
servicios de salud, debido al impacto a nivel emocional, social, psicoldgico,
médico y econdmico que esta implica.

Anteriormente no se ha realizado una investigacion de este tipo, por lo que sera la
primera que establezca una asociacion entre la alergia alimentaria y la dermatitis
atopica en pacientes de la consulta externa de alergologia del Hospital General
del Sur “Eduardo Vazquez Navarro”,estando dentro de los fines y utilidades de
esta investigacion ser considerada una pauta para la elaboracion de futuras
acciones y realizacion de las medidas pertinentes para un adecuado seguimiento
y manejo de esta poblacion.

DEFINICION DEL PROBLEMA.

La incidencia de dermatitis atOpica estd aumentando en los ultimos afios,
sobre todo en los paises desarrollados, en los que estan aumentando también
todas las enfermedades atOpicas. En ellos tenemos cifras de prevalencia por
encima del 15%; mientras que, en paises en vias de desarrollo, estan por debajo
del 5%. Estos datos se asocian a los estilos de vida, pues, cuando estos nifios
emigran, presentan prevalencias en los rangos del pais de acogida.
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En Latinoamérica, la prevalencia de dermatitis atopica en nifios es en
promedio de 11.3% y varia de 3.2% en Ciudad Victoria (México) hasta 25% en
Barranquilla (Colombia). En los adolescentes, la prevalencia se situé entre 3.4%
en Santo André (Brasil) y 30.2% en Barranquilla (prevalencia media 10.6%). La
prevalencia de eccema grave en escolares es 1.5% y en adolescentes de 1.4%.

La prevalencia de la dermatitis atdpica en nifios escolares de Estados Unidos
de América es del 17%, oscilando desde 8.7 hasta 18% por estados. Lo anterior
sugiere que existen factores ambientales que influyen en la expresién de la
enfermedad. La dermatitis atopica afecta del 1% al 3% de la poblacion adulta. En
México, la dermatitis atopica figura entre las 10 dermatosis mas comunes.

La dermatitis atopica se asocia a menudo con enfermedades de orden atopico,
como la alergia alimentaria mediada por IgE, y alrededor de un tercio de todos los
niflos con progreso temprano del anuncio a través de la llamada marcha atopica.
La leche de vaca, el huevo de gallina, el cacahuete, el trigo, la soya, las nueces y
el pescado son responsables de mas del 90% de las alergias alimentarias en
nifos con dermatitis atopica, con variaciones dependientes del alimento
clasicamente incriminado.

Siendo asi que las pruebas cutaneas se realizan habitualmente como pruebas
de primera linea y permiten detectar la presencia de IgE especifica en diversos
alimentos. Teniendo un excelente valor predictivo negativo, dependiendo del
alimento, en general mayor de 95%, con un valor predictivo positivo bajo de
aproximadamente el 40%.

¢Es la alergia alimentaria un factor asociado a dermatitis atGpica en pacientes
de la consulta externa de Alergologia del Hospital General del Sur “Dr. Eduardo
Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a agosto del afio 20177

5. HIPOTESIS.

5.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

v La alergia alimentaria es un factor asociado a dermatitis atdpica en pacientes
de la consulta externa de Alergologia del Hospital General del Sur “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a agosto del afio 2017.

5.2 HIPOTESIS NULA.

v La alergia alimentaria no es un factor asociado a dermatitis atOpica en
pacientes de la consulta externa de Alergologia del Hospital General del Sur
“Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a agosto del afio 2017.
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6.

OBJETIVOS.

6.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar si la alergia alimentaria es un factor asociado a dermatitis atopica en
pacientes de la consulta externa de alergologia del Hospital General del Sur “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a agosto del afio 2017.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

X/
L X4

X/
L X4

7.

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de las alergias alimentarias
asociada en pacientes con dermatitis atépica de la consulta externa de
alergologia.

Valorar si las alergias alimentarias asociadas son detectables mediante pruebas
de prick en los pacientes con dermatitis atopica de la consulta externa de
alergologia.

Valorar si las alergias alimentarias asociadas son detectables mediante pruebas
de prick by prick en los pacientes con dermatitis atopica de la consulta externa de
alergologia.

Valorar si las alergias alimentarias asociadas son detectables mediante pruebas
de parches en los pacientes con dermatitis atopica de la consulta externa de
alergologia.

Establecer los tipos de alergias alimentarias asociadas de mayor incidencia en
pacientes con dermatitis atdpica de la consulta externa de alergologia.

Determinar si la alergia alimentaria se asocia en pacientes con dermatitis atopica
de la consulta externa de alergologia de acuerdo a severidad actual.

Determinar si la alergia alimentaria se asocia en pacientes con dermatitis atopica
de la consulta externa de alergologia de acuerdo a tratamiento actual.

Establecer si la alergia alimentaria se asocia en pacientes con dermatitis atépica
de la consulta externa de alergologia alimentados con seno materno durante los
primeros seis meses de vida.

MATERIAL Y METODOS.

7.1 TIPO DE DISENO DEL PROYECTO Y CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

v

Es un estudio prospectivo descriptivo transversal unicéntrico.

7.2 DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO.

v

Pacientes de la consulta externa de alergologia del Hospital General del Sur “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a agosto del afio 2017.
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7.3 POBLACION FUENTE.

v Pacientes de la consulta externa de alergologia del Hospital General del Sur “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro” de enero del aifo 2016 a agosto del afio 2017.

7.4 POBLACION ELEGIBLE.

v Pacientes con dermatitis atopica de la consulta externa de alergologia del
Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a
agosto del afio 2017.

7.5 DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL.

v Pacientes con dermatitis atdpica de la consulta externa de alergologia del
Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a
agosto del afio 2017.

7.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

» Paciente de cualquier sexo y estrato socioeconémico de la consulta externa de
alergologia del Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de
enero del afio 2016 a agosto del afio 2017 con diagnostico previo de
dermatitis atépica y alergia(s) alimentaria(s).

» Paciente de cualquier sexo y estrato socioeconémico de la consulta externa de
alergologia del Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de
enero del afio 2016 a agosto del afio 2017 con diagnostico previo de
dermatitis atopica y sin diagnostico previo de alergia(s) alimentaria(s).

7.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.
» Paciente que no acepta participar en el estudio a realizar.

7.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

» Paciente con expediente incompleto de la consulta externa de alergologia del
Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio
2016 a agosto del afio 2017.

» Paciente no perteneciente a la consulta externa de alergologia del Hospital
General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a
agosto del afio 2017.

7.6 ESTRATEGIA DE MUESTREO.

7.6.1 TAMANO DE LA MUESTRA.

» Del total de la poblacion de 60 pacientes de dermatitis atopica a estudiar solo
36 cumplen con todos los criterios de inclusion por lo que se decide estudiar a
los mismos sin requerir una estrategia de muestreo.

7.6.2 TIPO DE MUESTREO.

» Ninguna estrategia de muestreo.
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7.7 DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICION.

DEFINICION TIPO DE TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE ESCALA MEDIDA
DERMATITIS ENFERMEDAD DE LA PIEL | CUALITATIVA NOMINAL / *LEVE.
ATOPICA CARACTERIZADA POR POLITOMICA *MODERADA.
MANIFESTACIONES DE INFLAMACION *SEVERA.
CRONICA, QUE AFECTA
PREDOMINANTEMENTE A LAS
SUPERFICIES DE FLEXION.
ALERGIA REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD | CUALITATIVA NOMINAL / *POSITIVA.
ALIMENTARIA INICIADAS POR UN MECANISMO POLITOMICA *NEGATIVA.
INMUNITARIO ESPECIFICO
SECUNDARIO A LA INGESTA DE UN
ALERGENO ALIMENTARIO.
SEXO CONJUNTO DE CARACTERISTICAS | CUALITATIVA NOMINAL / * MASCULINO.
FISICAS, BIOLOGICAS, ANATOMICAS DICOTOMICA | * FEMENINO.
Y FISIOLOGICAS DE LOS SERES
HUMANOS, QUE LOS DEFINEN COMO
HOMBRE O MUJER.
EDAD TIEMPO TRANSCURRIDO A PARTIR | CUANTITATIVA CONTINUA *ANOS.
DEL NACIMIENTO DE UN INDIVIDUO.
ESTRATO FORMA DE ESTRATIFICACION SOCIAL | CUALITATIVA ORDINAL *BAJO.
~ BASADA EN LAS REMUNERACIONES *MEDIO.
SiglelSEoeLISe QUE RECIBEN O LOS IMPUESTOS *ALTO.
QUE PAGAN LAS PERSONAS.
COMORBILIDADES | PATOLOGIAS O ENFERMEDADES | CUALITATIVA NOMINAL / *RINITIS ALERGICA.
DE RIESGO CONSIDERADAS DESENCADENANTES POLITOMICA *RINISTIS ALERGICA + ALERGIA A MEDICAMENTOS.
O ASOCIADAS A OTRA PATOLOGIA O *RINITIS ALERGICA + ALERGIA A MEDICAMENTOS +
ENFERMEDAD. ARTRITIS REUMATOIDE.
*RINITIS ALERGICA + ASMA BRONQUIAL.
*RINITIS ALERGICA + CONJUNTIVITIS ALERGICA.
*ALERGIA A MEDICAMENTOS.
*ALERGIA A MEDICAMENTOS + CONJUNTIVITIS
ALERGICA.
*ALERGIA A  MEDICAMENTOS +  ARTRITIS
REUMATOIDE.
*ASMA BRONQUIAL.
*ASMA BRONQUIAL + RINITIS ALERGICA + ALERGIA A
MEDICAMENTOS.
*NINGUNA.
TRATAMIENTO CONJUNTO DE MEDIOS QUE SE | CUALITATIVA NOMINAL / *HIDRATACION.
UTILIZAN  PARA  CURAR  Y/O POLITOMICA *HIDRATACION + ANTIHISTAMINICO.
CONTROLAR UNA ENFERMEDAD. *HIDRATACION + ANTIHISTAMINICO + ESTEROIDES
TOPICOS.
*HIDRATACION + ANTIHISTAMINICO + AGENTE
BIOLOGICO.
*ANTIHISTAMINICO.
*INHIBIDORES DE LA CALCINEURINA..
*INMUNOMODULADORES SISTEMICOS.
*AGENTES BIOLOGICOS.
*NINGUNO.
LACTANCIA ALIMENTACION QUE CONSISTE EN | CUALITATIVA NOMINAL / *POSITIVA.
MATERNA QUE EL RECIEN NACIDO O LACTANTE DICOTOMICA | *NEGATIVA.
SEA ALIMENTADO CON LECHE DE LA
MADRE.
PRUEBA DE PRICK METODO DIAGNOSTICO QUE SE | CUALITATIVA NOMINAL / *POSITIVA.
REALIZA SOBRE LA PIEL CON OBJETO DICOTOMICA | *NEGATIVA.

DE IDENTIFICAR LA SUSTANCIA
(ANTIGENO) QUE PUEDE
DESENCADENAR UNA REACCION
ALERGICA O DE HIPERSENSIBILIDAD
TIPO | (INMEDIATA) EN EL PACIENTE.
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PRUEBA DE PRICK | METODO DIAGNOSTICO QUE SE | CUALITATIVA NOMINAL / *POSITIVA.
BY PRICK REALIZA SOBRE LA PIEL CON OBJETO DICOTOMICA | *NEGATIVA.
DE IDENTIFICAR LA SUSTANCIA QUE
PUEDE  DESENCADENAR  UNA
REACCION  ALERGICA O DE
HIPERSENSIBILIDAD TIPO [
(INMEDIATA) EN EL PACIENTE.

PRUEBA DE METODO DIAGNOSTICO QUE SE | CUALITATIVA NOMINAL / *POSITIVA.
PARCHES REALIZA SOBRE LA PIEL CON OBJETO DICOTOMICA | *NEGATIVA.
DE IDENTIFICAR LA SUSTANCIA
(ANTIGENO) QUE PUEDE

DESENCADENAR UNA REACCION NO
ALERGICA O DE HIPERSENSIBILIDAD
TIPO IV (RETARDADA) EN EL
PACIENTE.

7.8 RECOLECCION DE LA INFORMACION.

» Mediante la aplicacion de entrevistas y encuestas a pacientes de la consulta
externa de alergologia que cumplan con los criterios de inclusion sefialados, y
posterior realizacion de pruebas cutaneas (prick, prick by prick y de parches).

7.9 PRUEBA PILOTO.
» Ninguna.

7.10 PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE INFORMACION.

7.10.1 CUADROS Y GRAFICAS.

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido MASCULINO 15 41.7 41.7 41.7
FEMENINO 21 58.3 58.3 100.0
Total 36 100.0 100.0

CUADRO 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DE ACUERDO A SEXO.

ESTRATO SOCIOECONOMICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido BAJO 2 5.6 5.6 5.6
MEDIO 31 86.1 86.1 91.7
ALTO 3 8.3 8.3 100.0
Total 36 100.0 100.0

CUADRO 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DE ACUERDO A ESTRATO
SOCIOECONOMICO.
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EDAD (ANOS)

Frecuencia % % vélido % acumulado

Vaélido .58 1 2.8 2.8 2.8
1.00 3 8.3 8.3 11.1
2.00 4 11.1 11.1 22.2
3.00 5 13.9 13.9 36.1
4.00 2 5.6 5.6 41.7
5.00 4 11.1 11.1 52.8
6.00 3 8.3 8.3 61.1
7.00 1 2.8 2.8 63.9
9.00 2 5.6 5.6 69.4
10.00 1 2.8 2.8 72.2
13.00 1 2.8 2.8 75.0
15.00 1 2.8 2.8 77.8
16.00 2 5.6 5.6 83.3
18.00 1 2.8 2.8 86.1
19.00 1 2.8 2.8 88.9
20.00 1 2.8 2.8 91.7
41.00 1 2.8 2.8 94.4
50.00 1 2.8 2.8 97.2
69.00 1 2.8 2.8 100.0
Total 36 100.0 100.0

CUADRO 3. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DE ACUERDO A EDAD (EN ANOS).

Estadisticos

EDAD (ANOS)

N Valido 36

Perdidos 0
Media 10.6828
Error estandar de la media 2.42996
Mediana 5.0000
Moda 3.00
Desviacion estandar 14.57978
Varianza 212.570
Rango 68.42
Minimo .58
Maximo 69.00

CUADRO 4. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DE
ACUERDO A EDAD (EN ANOS).
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SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA

Frecuencia % % valido % acumulado
Valido LEVE 25 69.4 69.4 69.4
MODERADA 9 25.0 25.0 94.4
SEVERA 2 5.6 5.6 100.0
Total 36 100.0 100.0

CUADRO 5. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA.

COMORBILIDADES ASOCIADAS

Frecuencia % % valido % acumulado

Valido RINITIS ALERGICA 7 19.4 19.4 19.4

RINITIS ALERGICA + ALERGIA A 2 5.6 5.6 25.0

MEDICAMENTOS

RINITIS ALERGICA + ALERGIA A 1 2.8 2.8 27.8

MEDICAMENTOS + ARTRITIS

REUMATOIDE

ALERGIA A MEDICAMENTOS + 1 2.8 2.8 30.6

CONJUNTIVITIS ALERGICA

RINITIS ALERGICA + ASMA BRONQUIAL 2 5.6 5.6 36.1

RINITIS ALERGICA + CONJUNTIVITIS 3 8.3 8.3 44 .4

ALERGICA

ALERGIA A MEDICAMENTOS 4 11.1 11.1 55.6

ALERGIA A MEDICAMENTOS + ARTRITIS 1 2.8 2.8 58.3

REUMATOIDE

ASMA BRONQUIAL 3 8.3 8.3 66.7

ASMA BRONQUIAL + RINITIS ALERGICA 2 5.6 5.6 72.2

+ ALERGIA A MEDICAMENTOS

NINGUNA 10 27.8 27.8 100.0

Total 36 100.0 100.0

CUADRO 6. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DE ACUERDO A COMORBILIDADES
ASOCIADAS.

ALIMENTACION CON SENO MATERNO

Frecuencia % % valido % acumulado
Valido POSITIVO 20 55.6 55.6 55.6
NEGATIVO 16 44.4 44.4 100.0
Total 36 100.0 100.0

CUADRO 7. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DE ACUERDO A ALIMENTACION CON SENO
MATERNO EN LOS PRIMEROS 6 MESES DE VIDA .
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TRATAMIENTO DE DERMATITIS ATOPICA ACTUAL

Frecuencia % % vélido % acumulado
Vélido  HUMECTACION 14 38.9 38.9 38.9
HUMECTACION + ANTIHISTAMINICO 15 41.7 41.7 80.6
HUMECTACION + ANTIHISTAMINICO + 3 8.3 8.3 88.9
ESTEROIDE TOPICO
HUMECTACION + ANTIHISTAMINICO + 2 5.6 5.6 94.4
AGENTE BIOLOGICO
ANTIHISTAMINICO 2 5.6 5.6 100.0
Total 36 100.0 100.0

CUADRO 8. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A TRATAMIENTO DE DERMATITIS ATOPICA ACTUAL.

PACIENTES DE DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS CON ALERGIA
ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PRICK

BErosiTvo
EHEGATIVG

GRAFICA 1. DISTRIBUCION EN GRAFICA DE PASTEL DE PACIENTES DE DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS
CON ALERGIA ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PRICK.
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PACIENTES DE DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS CON
ALERGIA ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PRICK

Frecuencia % % vélido % acumulado
Vélido  POSITIVO 23 63.9 63.9 63.9
NEGATIVO 13 36.1 36.1 100.0
Total 36 100.0 100.0

CUADRO 9. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS CON ALERGIA ALIMENTARIA
POR PRUEBA DE PRICK.

PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS CON ALERGIA
ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

WrosiTvo
ENEGAINVO

GRAFICA 2. DISTRIBUCION EN GRAFICA DE PASTEL DE PACIENTES DE DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS
CON ALERGIA ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.
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PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS CON
ALERGIA ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

Frecuencia % % vélido % acumulado
Valido POSITIVO 17 47.2 47.2 47.2
NEGAIVO 19 52.8 52.8 100.0
Total 36 100.0 100.0

CUADRO 10. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS CON ALERGIA
ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS CON ALERGIA
ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PARCHES

MErosimvo
ENEGATIVD

GRAFICA 3. DISTRIBUCION EN GRAFICA DE PASTEL DE PACIENTES DE DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS
CON ALERGIA ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PARCHES.
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PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS CON
ALERGIA ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PARCHES

Frecuencia % % valido % acumulado
Valido POSITIVO 8 22.2 22.2 22.2
NEGATIVO 28 77.8 77.8 100.0
Total 36 100.0 100.0

CUADRO 11. DISTRIBUCION DE PACIENTES DE DERMATITIS ATOPICA DIAGNOSTICADOS CON ALERGIA
ALIMENTARIA POR PRUEBA DE PARCHES.

COMORRBILIDADES ASOCIADAS DIAGNOSTICADAS EN PACIENTES CON

DERMATITIS ATOPICA
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RINITIS ALERGIA A ASMA COMJUNMTIVITIS ARTRITIS MINGLUMA
ALERGICA MEDICAMEMNTOS  BROMGLUIAL REUMATOIDE

COMORBILIDADES ASOCIADAS DIAGNOSTICADAS EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA

GRAFICA 4. DISTRIBUCION EN GRAFICA DE BARRAS DE COMORBILIDADES ASOCIADAS DIAGNOSTICADAS EN
PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA.
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COMORBILIDADES ASOCIADAS DIAGNOSTICADAS EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA

Frecuencia % % valido % acumulado
Valido RINITIS ALERGICA 17 33.3 33.3 33.3
ALERGIA A 11 21.6 21.6 54.9
MEDICAMENTOS
ASMA BRONQUIAL 7 13.7 13.7 68.6
CONJUNTIVITIS 4 7.8 7.8 76.5
ARTRITIS REUMATOIDE 2 3.9 3.9 80.4
NINGUNA 10 19.6 19.6 100.0
Total 51 100.0 100.0

CUADRO 12. DISTRIBUCION DE COMORBILIDADES ASOCIADAS DIAGNOSTICADAS EN PACIENTES CON DERMATITIS
ATOPICA.

TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA

60
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Porcentaje

20

104

[ ]

HUMECTACIGN ANTHSTAMINCO ESTEROIDE TGPICO  AGENTE BIOLGGICO
TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA

GRAFICA 5. DISTRIBUCION EN GRAFICA DE BARRAS DE TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS
ATOPICA.
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TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA

Frecuencia % % vélido % acumulado
Vélido HUMECTACION 34 55.7 55.7 55.7
ANTIHISTAMINICO 22 36.1 36.1 91.8
ESTEROIDE TOPICO 3 4.9 4.9 96.7
AGENTE BIOLOGICO 2 3.3 3.3 100.0
Total 61 100.0 100.0

CUADRO 13. DISTRIBUCION DE TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA.

ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA POR PRUEBA DE PRICK

M camaron
(=S
OnaranA
WLmon

CIFRESA

W rLATAND

I TOMATE

O cHcHARD

O AGUACATE

B CACAHUATE

O cHocoLATE
Osova

W srROZ
CILECHE

B TRIGO
EpPUERCOD

W ATUN

O cLARA DE HUEVOD
I vEmMA DE HUEYVD

GRAFICA 6. DISTRIBUCION EN GRAFICA DE PASTEL DE ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN
PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA POR PRUEBA DE PRICK.
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ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA POR PRUEBA DE PRICK

Frecuencia % % vélido % acumulado

Valido CAMARON 5 3.8 3.8 3.8
PINA 5 3.8 3.8 7.5
NARANJA 7 5.3 5.3 12.8
LIMON 10 7.5 7.5 20.3
FRESA 12 9.0 9.0 29.3
PLATANO 5 3.8 3.8 33.1
TOMATE 4 3.0 3.0 36.1
CHICHARO 5 3.8 3.8 39.8
AGUACATE 1 .8 .8 40.6
CACAHUATE 7 5.3 5.3 45.9
CHOCOLATE 12 9.0 9.0 54.9
SOYA 9 6.8 6.8 61.7
ARROZ 9 6.8 6.8 68.4
LECHE 7 5.3 5.3 73.7
TRIGO 4 3.0 3.0 76.7
PUERCO 7 5.3 5.3 82.0
ATUN 7 5.3 5.3 87.2
CLARA DE HUEVO 8 6.0 6.0 93.2
YEMA DE HUEVO 9 6.8 6.8 100.0
Total 133 100.0 100.0

CUADRO 14. DISTRIBUCION DE ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN PACIENTES CON DERMATITIS
ATOPICA POR PRUEBA DE PRICK.

41



ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

Wsova

B ARROZ

O vEma DE HUEVD
W JToMATE
CIHARANIA
Wraps
EPLATAND
OcaLapaza
OrEsCADD
WrULFD
OFresa

O AGUACATE
W cuayasa
O ZANAHORIA
W ANz AN
B cHICHARD
W CLARA DE HUEVO
O ciRUELA
CcHayoTE
EroLLD
CILECHE

W LMON
Orifia

M CHOCOLATE
W camardn
ClcacAHUATE
W ATON

GRAFICA 7. DISTRIBUCION EN GRAFICA DE PASTEL DE ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN
PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

42



ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

Frecuencia % % valido % acumulado

Vélido  SOYA 4 6.9 6.9 6.9
ARROZ 2 3.4 3.4 10.3
YEMA DE HUEVO 4 6.9 6.9 17.2
JITOMATE 3 5.2 5.2 22.4
NARANJA 4 6.9 6.9 29.3
PAPA 1 1.7 1.7 31.0
PLATANO 1 1.7 1.7 32.8
CALABAZA 1 1.7 1.7 345
PESCADO 1 1.7 1.7 36.2
PULPO 1 1.7 1.7 37.9
FRESA 6 10.3 10.3 48.3
AGUACATE 1 1.7 1.7 50.0
GUAYABA 1 1.7 1.7 51.7
ZANAHORIA 2 3.4 3.4 55.2
MANZANA 2 3.4 3.4 58.6
CHICHARO 1 1.7 1.7 60.3
CLARA DE HUEVO 2 3.4 3.4 63.8
CIRUELA 1 1.7 1.7 65.5
CHAYOTE 1 1.7 1.7 67.2
POLLO 1 1.7 1.7 69.0
LECHE 4 6.9 6.9 75.9
LIMON 4 6.9 6.9 82.8
PINA 2 3.4 3.4 86.2
CHOCOLATE 5 8.6 8.6 94.8
CAMARON 1 1.7 1.7 96.6
CACAHUATE 1 1.7 1.7 98.3
ATUN 1 1.7 1.7 100.0
Total 58 100.0 100.0

CUADRO 15. DISTRIBUCION DE ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN PACIENTES CON DERMATITIS
ATOPICA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.
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ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA POR PRUEBA DE PARCHES

Wsova

[ YEMA DE HUEVO
OnaRANIA
Erara
CIPLATANO

B PESCADO
EHUEZ

OFrEsA

[ AGUACATE

W ZANAHORIA

O MANZANA

[ CHICHARO

Wl cLARA DE HUEVO
O cHocoLATE

GRAFICA 8. DISTRIBUCION EN GRAFICA DE PASTEL DE ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN
PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA POR PRUEBA DE PARCHES.

ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA POR PRUEBA DE PARCHES

Frecuencia % % valido % acumulado

Valido SOYA 3 15.8 15.8 15.8
YEMA DE HUEVO 3 15.8 15.8 31.6
NARANJA 1 5.3 5.3 36.8
PAPA 1 5.3 5.3 42.1
PLATANO 1 5.3 5.3 47.4
PESCADO 1 5.3 5.3 52.6
NUEZ 1 5.3 5.3 57.9
FRESA 2 10.5 10.5 68.4
AGUACATE 1 5.3 5.3 73.7
ZANAHORIA 1 5.3 5.3 78.9
MANZANA 1 5.3 5.3 84.2
CHICHARO 1 5.3 5.3 89.5
CLARA DE HUEVO 1 5.3 5.3 94.7
CHOCOLATE 1 5.3 5.3 100.0
Total 19 100.0 100.0

CUADRO 16. DISTRIBUCION DE ALERGENOS ALIMENTARIOS DIAGNOSTICADOS EN PACIENTES CON DERMATITIS
ATOPICA POR PRUEBA DE PARCHES.
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7.10.2 TRATAMIENTO ESTADISTICO.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.2422 1 .265
Correccién de continuidad® .581 1 446
Razén de verosimilitud 1.237 1 .266
Prueba exacta de Fisher .310 .223
Asociacion lineal por lineal 1.207 1 272

N de casos validos 36

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.42.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

TABLA 1. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE SEXO Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA

POR PRUEBA DE PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15.556° 18 .624
Razén de verosimilitud 19.907 18 .338
Asociacion lineal por lineal .083 1 773
N de casos validos 36

a. 38 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es .36.

TABLA 2. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE EDAD Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA

POR PRUEBA DE PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.2392 2 .073
Razén de verosimilitud 6.768 2 .034
Asociacion lineal por lineal 4.725 1 .030
N de casos vélidos 36

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .72.

TABLA 3. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE ESTRATO SOCIOECONOMICO Y ALERGIA

ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .0038 1 .955

Correccién de continuidad® .000 1 1.000

Razén de verosimilitud .003 1 .955

Prueba exacta de Fisher 1.000 611
Asociacion lineal por lineal .003 1 .956

N de casos validos 36

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

El recuento minimo esperado es 7.08.

TABLA 4. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE SEXO Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA

POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.4672 18 .698
Razon de verosimilitud 19.838 18 .342
Asociacion lineal por lineal .703 1 402
N de casos validos 36

a. 38 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .47.

TABLA 5. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE EDAD Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA

POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.1952 2 .074
Razon de verosimilitud 7.111 2 .029
Asociacion lineal por lineal 5.013 1 .025
N de casos vélidos 36

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .94.

TABLA 6. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE ESTRATO SOCIOECONOMICO
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

Y ALERGIA
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1.8372 1 75

Correccion de continuidad® .900 1 .343

Razén de verosimilitud 1.819 1 A77

Prueba exacta de Fisher .236 A71
Asociacion lineal por lineal 1.786 1 181

N de casos vélidos 36

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.33.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

TABLA 7. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE SEXO Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PARCHES.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16.9072 18 .529
Razon de verosimilitud 18.592 18 417
Asociacion lineal por lineal .205 1 .651
N de casos validos 36

a. 38 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .22.

TABLA 8. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE EDAD Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PARCHES.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.1472 2 126
Razén de verosimilitud 3.857 2 .145
Asociacion lineal por lineal 3.575 1 .059
N de casos vélidos 36

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .44.

TABLA 9. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE ESTRATO SOCIOECONOMICO Y ALERGIA
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES.
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Tabla cruzada SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA*ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK
ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR
PRUEBA DE PRICK
POSITIVA  NEGATIVA Total

SEVERIDAD LEVE Recuento 12 13 25
DE % dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 52.2% 100.0% 69.4%
DERMATITIS DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK
ATOPICA MODERADA  Recuento 9 0 9
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 39.1% 0.0% 25.0%
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK
SEVERA Recuento 2 0 2
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 8.7% 0.0% 5.6%

DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK

Total Recuento 23 13 36
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 100.0% 100.0% 100.0%
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK

TABLA 10. TABLA CRUZADA PARA ASOCIACION DE SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA Y ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.9532 2 .011
Razon de verosimilitud 12.475 2 .002
Asociacion lineal por lineal 7.547 1 .006
N de casos validos 36

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .72.

TABLA 11. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA Y ALERGIA
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK.
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Tabla cruzada SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA*ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR
PRUEBA DE PRICK BY

PRICK
POSITIVA NEGATIVA Total
SEVERIDAD LEVE Recuento 9 16 25
DE % dentro de ALERGIA 52.9% 84.2% 69.4%
DERMATITIS ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
ATOPICA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
MODERADA Recuento 7 2 9
% dentro de ALERGIA 41.2% 10.5% 25.0%
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
SEVERA Recuento 1 1 2
% dentro de ALERGIA 5.9% 5.3% 5.6%
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
Total Recuento 17 19 36
% dentro de ALERGIA 100.0% 100.0% 100.0%

ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

TABLA 12. TABLA CRUZADA PARA ASOCIACION DE SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA Y ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.6412 2 .098
Razon de verosimilitud 4.817 2 .090
Asociacion lineal por lineal 2.595 1 .107
N de casos validos 36

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .94.

TABLA 13. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA Y ALERGIA
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.
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Tabla cruzada SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA*ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES
ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR
PRUEBA DE PARCHES
POSITIVA NEGATIVA Total

SEVERIDAD LEVE Recuento 5 20 25

DE % dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 62.5% 71.4% 69.4%

DERMATITIS DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES

ATOPICA MODERADA  Recuento 3 6 9
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 37.5% 21.4% 25.0%
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES

SEVERA Recuento 0 2 2

% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 0.0% 7.1% 5.6%
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES

Total Recuento 8 28 36
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 100.0% 100.0% 100.0%

DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES

TABLA 14. TABLA CRUZADA PARA ASOCIACION DE SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA Y ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.2862 2 .526
Razon de verosimilitud 1.661 2 436
Asociacion lineal por lineal .006 1 .940
N de casos vélidos 36

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .44.

TABLA 15. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA Y ALERGIA
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES.
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Tabla cruzada TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA*ALERGIA

ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK

ALERGIA ALIMENTARIA

DIAGNOSTICADA POR
PRUEBA DE PRICK

POSITIVA NEGATIVA  Total
TRATAMIENTO HUMECTACION Recuento 4 10 14
ACTUAL EN % dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 17.4% 76.9% 38.9%
PACIENTES DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK
CON HUMECTACION + Recuento 12 3 15
DERMATITIS  ANTIHISTAMINICO 9% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 52.2% 23.1% 41.7%
ATOPICA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK
HUMECTACION + Recuento 3 0 3
ANTIHISTAMINICO + 9% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 13.0% 0.0% 8.3%
ESTEROIDE TOPICO DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK
HUMECTACION + Recuento 2 0 2
ANTIHISTAMINICO + 9% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 8.7% 0.0% 5.6%
AGENTE BIOLOGICO DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK
ANTIHISTAMINICO  Recuento 2 0 2
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 8.7% 0.0% 5.6%
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK
Total Recuento 23 13 36
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 100.0% 100.0% 100.0%

DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK

TABLA 16. TABLA CRUZADA PARA ASOCIACION DE TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS

ATOPICA Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.2132 4 .010
Razon de verosimilitud 15.328 4 .004
Asociacion lineal por lineal 9.111 1 .003
N de casos vélidos 36

a. 6 casillas (60.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .72.

TABLA 17. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON

DERMATITIS ATOPICA Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK.
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Tabla cruzada TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA*ALERGIA
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR
PRUEBA DE PRICK BY
PRICK
POSITIVA _ NEGATIVA Total

TRATAMIENTO ~ HUMECTACION Recuento 2 12 14

ACTUAL EN % dentro de ALERGIA 11.8% 63.2% 38.9%

PACIENTES CON ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA

DERMATITIS POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

ATOPICA HUMECTACION + Recuento 10 5 15
ANTIHISTAMINICO % dentro de ALERGIA 58.8% 26.3% 41.7%

ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
HUMECTACION + Recuento 1 2 3
ANTIHISTAMINICO + 9% dentro de ALERGIA 5.9% 10.5% 8.3%
ESTEROIDE TOPICO ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
HUMECTACION + Recuento 2 0 2
ANTIHISTAMINICO + 9% dentro de ALERGIA 11.8% 0.0% 5.6%
AGENTE BIOLOGICO ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
ANTIHISTAMINICO Recuento 2 0 2
% dentro de ALERGIA 11.8% 0.0% 5.6%
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
Total Recuento 17 19 36
% dentro de ALERGIA 100.0% 100.0% 100.0%
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

TABLA 18. TABLA CRUZADA PARA ASOCIACION DE TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS
ATOPICA Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13.0722 4 .011
Razén de verosimilitud 15.398 4 .004
Asociacion lineal por lineal 8.145 1 .004
N de casos vélidos 36

a. 6 casillas (60.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .94.

TABLA 19. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

Tabla cruzada TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS ATOPICA*ALERGIA
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES
ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR
PRUEBA DE PARCHES
POSITIVA  NEGATIVA Total

TRATAMIENTO HUMECTACION Recuento 1 13 14
ACTUAL EN % dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 12.5% 46.4% 38.9%
PACIENTES DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES
CON HUMECTACION + Recuento 3 12 15
DERMATITIS  ANTIHISTAMINICO % dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 37.5% 42.9% 41.7%
ATOPICA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES
HUMECTACION + Recuento 1 2 3
ANTIHISTAMINICO + % dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 12.5% 7.1% 8.3%

ESTEROIDE TOPICO DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES

HUMECTACION + Recuento 1 1 2

ANTIHISTAMINICO + 9% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 12.5% 3.6% 5.6%

AGENTE BIOLOGICO DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES

ANTIHISTAMINICO Recuento 2 0 2
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 25.0% 0.0% 5.6%

DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES

Total Recuento 8 28 36
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 100.0% 100.0% 100.0%
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES

TABLA 20. TABLA CRUZADA PARA ASOCIACION DE TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON DERMATITIS
ATOPICA Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.9922 4 .041
Razén de verosimilitud 9.330 4 .053
Asociacion lineal por lineal 8.849 1 .003
N de casos validos 36

a. 8 casillas (80.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .44.

TABLA 21. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE TRATAMIENTO ACTUAL EN PACIENTES CON
DERMATITIS ATOPICA Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES.

Tabla cruzada ALIMENTACION CON SENO MATERNO EN LOS PRIMEROS 6 MESES DE
VIDA*SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA
SEVERIDAD DE DERMATITIS

ATOPICA
MODERAD
LEVE A SEVERA  Total
ALIMENTACION CON  POSITIVA Recuento 13 6 1 20
SENO MATERNO EN % dentro de SEVERIDAD DE 52.0% 66.7% 50.0% 55.6%
LOS PRIMEROS 6 DERMATITIS ATOPICA
MESES DE VIDA NEGATIVA  Recuento 12 3 1 16
% dentro de SEVERIDAD DE 48.0% 33.3% 50.0% 44.4%
DERMATITIS ATOPICA
Total Recuento 25 9 2 36
% dentro de SEVERIDAD DE 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%

DERMATITIS ATOPICA

TABLA 22. TABLA CRUZADA DE ASOCIACION ENTRE ALIMENTACION CON SENO MATERNO POR MAS DE 6 MESES Y
SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

df

Significacién asintotica

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

Razon de verosimilitud

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

.6032
.614
194

36

.740
.736
.660

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .89.

TABLA 23. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE ALIMENTACION CON SENO MATERNO POR MAS DE
6 MESES Y SEVERIDAD DE DERMATITIS ATOPICA.
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Tabla cruzada ALIMENTACION CON SENO MATERNO LOS PRIMEROS 6 MESES DE
VIDA*ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK

ALERGIA ALIMENTARIA

DIAGNOSTICADA POR
PRUEBA DE PRICK
POSITIVA NEGATIVA Total
ALIMENTACION CON POSITIVA Recuento 14 6 20
SENO MATERNO LOS % dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 60.9% 46.2% 55.6%
PRIMEROS 6 MESES DE DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE
VIDA PRICK
NEGATIVA Recuento 9 7 16

% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 39.1% 53.8% 44.4%

DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE

PRICK
Total Recuento 23 13 36

% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 100.0% 100.0% 100.0%

DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE
PRICK

TABLA 24. TABLA CRUZADA DE ASOCIACION ENTRE ALIMENTACION CON SENO MATERNO POR MAS DE 6 MESES Y

ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .7282 1 .393
Correccién de continuidad® .254 1 .614
Razén de verosimilitud 727 1 .394
Prueba exacta de Fisher 493 .307
Asociacion lineal por lineal .708 1 .400

N de casos validos 36

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.78.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

TABLA 25. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE ALIMENTACION CON SENO MATERNO POR MAS DE
6 MESES Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK.
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Tabla cruzada ALIMENTACION CON SENO MATERNO LOS PRIMEROS 6 MESES DE
VIDA*ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA
DE PRICK BY PRICK

POSITIVA NEGATIVA Total

ALIMENTACION POSITIVA Recuento 11 9 20

CON SENO % dentro de ALERGIA 64.7% 47.4% 55.6%

MATERNO LOS ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA

PRIMEROS 6 POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

MESES DE VIDA NEGATIVA  Recuento 6 10 16
% dentro de ALERGIA 35.3% 52.6% 44.4%
ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

Total Recuento 17 19 36
% dentro de ALERGIA 100.0% 100.0% 100.0%

ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK

TABLA 26. TABLA CRUZADA DE ASOCIACION ENTRE ALIMENTACION CON SENO MATERNO POR MAS DE 6 MESES Y
ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1.0922 1 .296

Correccién de continuidad® .503 1 478

Razén de verosimilitud 1.100 1 .294

Prueba exacta de Fisher .335 .240
Asociacion lineal por lineal 1.062 1 .303

N de casos validos 36

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7.56.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

TABLA 27. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE ALIMENTACION CON SENO MATERNO POR MAS DE
6 MESES Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK.

56



Tabla cruzada ALIMENTACION CON SENO MATERNO LOS PRIMEROS 6 MESES DE
VIDA*ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES
ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR
PRUEBA DE PARCHES

POSITIVA NEGATIVA Total
ALIMENTACION POSITIVA  Recuento 5 15 20
CON SENO % dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 62.5% 53.6% 55.6%
MATERNO LOS DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE
PRIMEROS 6 PARCHES
MESES DE VIDA NEGATIVA Recuento 3 13 16
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 37.5% 46.4% 44.4%
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE
PARCHES
Total Recuento 8 28 36
% dentro de ALERGIA ALIMENTARIA 100.0% 100.0% 100.0%
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE
PARCHES

TABLA 28. TABLA CRUZADA DE ASOCIACION ENTRE ALIMENTACION CON SENO MATERNO POR MAS DE 6 MESES Y
ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacién
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .2012 1 .654
Correccién de continuidad® .002 1 .964
Razén de verosimilitud .203 1 .652
Prueba exacta de Fisher .709 .486
Asociacion lineal por lineal 195 1 .659

N de casos validos 36

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.56.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

TABLA 29. PRUEBAS DE CHI-CUADRADO PARA ASOCIACION DE ALIMENTACION CON SENO MATERNO POR MAS DE
6 MESES Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PARCHES.
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INDICE DE KAPPA DE COHEN.

Tabla cruzada ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE
PRICK*ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK
ALERGIA ALIMENTARIA
DIAGNOSTICADA POR PRUEBA
DE PRICK BY PRICK

POSITIVA NEGATIVA Total
ALERGIA ALIMENTARIA POSITIVA Recuento 17 6 23
DIAGNOSTICADA POR % del total 47.2% 16.7% 63.9%
PRUEBA DE PRICK NEGATIVA  Recuento 0 13 13
% del total 0.0% 36.1% 36.1%
Total Recuento 17 19 36
% del total 47.2% 52.8% 100.0%

TABLA 30. TABLA CRUZADA DE ASOCIACION ENTRE ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE
PRICK Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 18.2067 1 .000

Correccion de continuidad® 15.361 1 .000

Razén de verosimilitud 23.393 1 .000

Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 17.700 1 .000

N de casos validos 36

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.14.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

TABLA 31. TABLA DE PRUEBAS DE CHI-CUADRADO DE ASOCIACION ENTRE ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA
POR PRUEBA DE PRICK Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.

Medidas simétricas

Error estandar Significacion
Valor asintético? T aproximadaP aproximada
Medida de acuerdo Kappa .672 .116 4.267 .000

N de casos validos 36

a. No se presupone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintotico que presupone la hipétesis nula.

TABLA 33. TABLA DE INDICE DE KAPPA DE COHEN ENTRE ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE
PRICK'Y ALERGIA ALIMENTARIA DIAGNOSTICADA POR PRUEBA DE PRICK BY PRICK.
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7.11 RESULTADOS Y DISCUSION.

Se realiz6 este estudio de investigacion en una muestra de 36 pacientes con
dermatitis atOpica de la consulta externa de alergologia de nuestro hospital de
segundo nivel, de los cuales el 58.3% correspondieron al sexo femenino y 41.7%
al sexo masculino, siendo el estrato socioeconémico medio el de mayor
predominio con un 86.1%. De acuerdo con la distribucién por edad se present6 un
rango de 7 meses a 69 afios de edad, con una media de 10 afios y 8 meses de
edad, una mediana de 5 afios de edad y una moda de 3 afios de edad.

Dentro de dicha muestra se estableci6 un predominio de pacientes con
dermatitis leve con un 69.4%, el 27.8% no presentaban comorbilidades con
dermatitis atopica, y el 55.6% de los pacientes con dermatitis atopica fueron
alimentados con seno materno al menos los primeros 6 meses de vida. Ademas
de que el 41.7% de los pacientes con dermatitis atépica estaban en tratamiento
con humectantes y antihistaminico.

Al realizarse las pruebas cutdneas correspondientes a cada uno de los
pacientes con dermatitis atopica se obtuvo que el 63.9% de los pacientes
presentaron prueba de prick positiva, 47.2% prueba de prick by prick positiva y
22.2% prueba de parches positiva.

En este estudio de investigacion se determiné que la comorbilidad asociada de
mayor incidencia fue la rinitis alérgica con un 33.3%, seguida de la alergia a
medicamentos en un 21.6% y asma bronquial en un 13.7%.

De igual manera se establecié que el tratamiento de mayor predominio en
dichos pacientes con dermatitis atopica fue la humectacién con un 55.7%,
antihistaminicos en un 36.1% y esteroide topico en un 4.9%.

En las pruebas de prick realizadas los principales alérgenos alimentarios
positivos fueron chocolate 9%, fresa 9%, limon 7.5%, yema de huevo 6.8%, soya
6.8% y arroz 6.8%; en pruebas de prick by prick fresa 10.3%, chocolate 8.6%,
leche 6.9%, limdn 6.9%, yema de huevo 6.9%, naranja 6.9% y soya 6.9%; y en
pruebas de parches yema de huevo 15.8%, soya 15.8% y fresa 10.5%.

Se estableci6 que es mayor la asociacion existente entre el estrato
socioecondémico y la alergia alimentaria diagnosticada por pruebas de prick, prick
by prick y de parches, a diferencia de la existente con la edad y sexo de los
pacientes que forman parte de este estudio de investigacion.

De igual forma se determind estadisticamente que existe mayor asociacion
entre la severidad de la dermatitis atopica y alergia alimentaria al diagnosticarse
por prueba de prick y prueba de prick by prick en comparacion con prueba de
parches. Ademas se concluyd que existe asociacién significativa entre el
tratamiento actual en pacientes con dermatitis atopica y alergia alimentaria
diagnosticada por prueba de prick, prueba de prick by prick y prueba de parches.
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No existidé asociacion significativa entre la alimentacion con seno materno por
al menos 6 meses y la alergia alimentaria diagnosticada por pruebas de prick,
pruebas de prick by prick y pruebas de parches.

Siendo asi que se concluya que las pruebas de prick y prick by prick sean
determinantes para identificar y establecer alergénos alimentarios, existiendo una
asociacion significativa para diagnosticar alergia alimentarias entre estas, ademas
de que existe estadisticamente una buena concordancia para establecer dicho
diagnostico.

A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipoétesis alternativa
general que establece que la alergia alimentaria es un factor asociado a
dermatitis atopica en pacientes de la consulta externa de Alergologia del Hospital
General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a agosto
del afio 2017.

Nuestros resultados guardan relacion con los estudios realizados por Peroni
donde no existe predominio en sensibilizacion a la leche dentro de la poblacion
estudiada.

De igual forma nuestro estudio coincide con el realizado por Burks en el que
del total de la poblacién participante alrededor del 60% tenia al menos una
respuesta positiva para pruebas cutaneas, mientras que en el nuestro
correspondio a un 63% de la poblacién participante.

En un estudio sobre alergias alimentarias en un grupo altamente atépico de
nifios, todos ellos con dermatitis atopica, el 50% de ellos tenian como
comorbilidades asociadas asma bronquial y/o rinitis alérgica, mientras que en
nuestro estudio se reportd una asociacién con dichas comorbilidades de hasta el
47% de nuestra poblacion.

Pero en lo que no concuerdan dichos estudios realizados con el presente, es
gue no guardan relacion respecto a los alérgenos alimentarios mas
frecuentemente encontrados, ya que Arshad establecié una mayor sensibilizacion
al cacahuate, mientras que Peroni establecié una mayor sensibilizacién al huevo,
siendo asi que en uno de los estudios mas grandes de la categoria, que fue
realizado en Finlandia, se reportd una prevalencia de hasta el 54% para alergia a
la leche de vaca entre 183 pacientes con dermatitis atdépica, no siendo el caso en
nuestro estudio realizado, donde se presento en tan solo un 5.3%.

Los alergenos alimentarios mas comunes en los Estados Unidos, que
representan la gran mayoria de las alergias alimentarias en los pacientes, son la
leche de vaca, huevos de gallina, cacahuetes, soya, trigo, nueces y mariscos,
mientras que en el estudio que realizamos los alérgenos alimentarios
mayormente encontrados en dichos pacientes fueron las fresas, el chocolate, el
limén, la soya, el arroz y la yema de huevo.
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7.12 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En esta tesis se determin6 que la alergia alimentaria es un factor asociado a
dermatitis atopica en pacientes de la consulta externa de alergologia del Hospital
General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” de enero del afio 2016 a agosto
del afio 2017.

Estableciendose que no existe asociacion significativa entre las caracteristicas
sociodemogréficas de la alergia alimentaria y los pacientes con dermatitis atopica
de la consulta externa de alergologia.

Se valoraron las pruebas diagnosticas cutaneas de prick, prick by prick y de
paches realizadas en pacientes con dermatitis atopica de la consulta externa de
alergologia, siendo asi que estas presenten una asociacion significativa para
identificar y diagnosticar alergias alimentarias.

Por medio de dichas pruebas cutaneas se establecio el tipo de alergia
alimentaria asociada de mayor incidencia en pacientes con dermatitis atopica de
la consulta externa de alergologia, siendo los principales alérgenos alimentarios
identificados en nuestra poblacién la fresa, el chocolate, el limén, la yema de
huevo y la soya.

Se determind la existencia de una asociacion significativa entre la alergia
alimentaria detectada y la severidad y el tratamiento actual en los pacientes con
dermatitis atépica de la consulta externa de alergologia.

Se estableci6 la ausencia de una asociacién significativa entre la alimentacion
al seno materno y los pacientes de dermatitis atopica de la consulta externa de
alergologia diagnosticados con alergia alimentaria.

Se logré establecer la deteccion de alergias alimentarias en pacientes con
dermatitis atépica por medio de pruebas cutaneas en un 47.2 a 63.9% de los
casos, siendo estas principalmente compatibles a la identificacion de una
respuesta inmunoldgica de tipo temprana o inmediata.

Siendo asi que esta tesis nos permita percatarnos de la relevancia de este
tema en la actualidad, ya que existe un gran aumento de poblacion en nuestra
unidad hospitalaria de segundo nivel con asociacion entre alergia alimentaria y
dermatitis atdpica, la cual esta conllevando a exacerbaciones e inadecuado
seguimiento de nuestros pacientes con dermatitis atopica, considerandose en la
actualidad una problematica a nivel mundial para los servicios de salud, debido al
impacto a nivel emocional, social, psicolégico, médico y econdmico que esta
implica. De igual forma esta investigacion, siendo la primera que establezca una
asociacion entre la alergia alimentaria y la dermatitis atépica en pacientes de la
consulta externa de alergologia de nuestro Hospital de segundo nivel, pretende
dentro de sus fines y utilidades ser considerada una pauta para la elaboracién de
futuras acciones y realizacion de medidas pertinentes para un adecuado
seguimiento y manejo de esta poblacion, sugiriendo por tanto establecer un
manejo multidisciplinario con los servicios de nutricion y pediatria, para
proporcionar un adecuado seguimiento en el estado nutricional y en el
crecimiento y desarrollo de nuestros pacientes.
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7.13 BIOETICA.

7.13.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO.

» Se aplicaran los siguientes criterios:

Se solicitara consentimiento informado a los pacientes que participaran en el
estudio a realizar de acuerdo a las normatividades de CONBIOETICA.

8. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION.

8.1 PROGRAMA DE TRABAJO.

Para llevar a cabo esta investigacion se realizara de la siguiente manera:

v

Se recolectara informacion de los pacientes candidatos a ser incluidos en el
estudio de la base de datos perteneciente al médulo de consulta externa de
alergologia del Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.

Se solicitaran expedientes clinicos, se corroboraran y analizaran los historiales
clinicos correspondientes de los pacientes.

Se citara a aquellos pacientes para informar respecto al estudio a realizarse y
para autorizacion de consentimiento informado.

Se aplicaran entrevistas y encuestas a aquellos pacientes que autorizaron
consentimiento informado del estudio a realizar.

Se realizaran pruebas de confirmacion mediante test de pruebas cutdneas en
pacientes con dermatitis atdpica con sospecha de diagnostico de alergia
alimentaria.

Se analizara en que pacientes se presentd diagnostico confirmatorio de alergia
alimentaria con dermatitis atdpica asociada y se recolectaran datos de dichos
instrumentos de trabajo empleados.

Se realizara andlisis estadistico correspondiente mediante programa SPSS-
version namero 24.

Se realizard emision de resultados y conclusiones correspondientes de estudio
realizado.

8.1.1 CRONOGRAMA DE TRABAJO (CUADRO DE GANTL).

Titulo:

“Alergia alimentaria como factor asociado a dermatitis atopica en pacientes de la
consulta externa de Alergologia de un Hospital de segundo nivel”.
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Fecha de inicio:
Enero del 2016.

Fecha de terminacion:
Agosto del 2017.

N° | Actividad

Ene-Mar 2016
Abr-Jun 2016
Jul-Sept 2016
Oct-Dic 2017
Ene-Mar 2017
Abr-Jun 2017
Julio 2017
Agosto 2017
Septiemb 2017

1 | Disefio y desarrollo técnico

2 | Protocolo de estudio

3 | Validacién de instrumentos

4 | Recoleccién de informaciéon

5 | Revisibn de expedientes
clinicos

6 | Autorizacion de
consentimiento informado

7 | Realizaciéon de entrevistas
y encuestas

8 | Realizacion de pruebas
cutaneas

9 | Recoleccion de datos vy
analisis estadistico

10 | Resultados y conclusiones

8.2 RECURSOS.

8.2.1 HUMANOS.

v" Residente de la especialidad de pediatria del Hospital General del Sur “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro”.

v Alergobloga e inmundloga pediatra de la consulta externa del Hospital General
del Sur “Dr. Eduardo Vazquez Navarro”.
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8.2.2 MATERIALES.

60 Folders.

60 Copias de consentimiento informado.
60 Lapices.

10 Borradores.

10 Sacapuntas.

10 Plumas.

5 plumones negros permanentes.

2 Engrapadoras.

2 Correctores.

1 Paquete con 100 grapas.

2 Computadoras.

2 Impresoras.

1 Paquete de 100 hojas tamafio carta blancas.
2 Calculadoras cientificas.

19 Antigenos de alérgenos alimentarios distintos.
1 Gradilla.

250 Lancetas desechables.

250 Torundas.

1 Frasco de 500 ml de Alcohol.

500 sanitas.

3 frascos de 50 gramos de vaselina.
800 Abatelenguas.

1 Cinta micropore.

1 Cinta adhesiva.

1 Mesa.

4 Sillas.

NN N N N N N NN

8.2.3 FINANCIEROS.

v' Aproximadamente $5000.00 pesos.

9. ANEXOS.

9.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.
9.2 INSTRUCTIVOS.

9.3 HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.


















9.4 IDENTIFICACION DEL PROYECTO.
9.4.1. TITULO.

Alergia alimentaria como factor asociado a dermatitis atopica en pacientes de la
consulta externa de Alergologia de un Hospital de segundo nivel.

9.4.2. NOMBRE DEL TESISTA.

DR. OCTAVIO SANCHEZ GOMEZ

9.4.3. ADSCRIPCION DEL TESISTA.

RESIDENTE DE PEDIATRIA DE TERCER ARNO.

9.4.3.1. UNIDAD.

HOSPITAL GENERAL DEL SUR “DR. EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO".
9.4.3.2. DEPARTAMENTO.

PEDIATRIA.

9.4.3.3. SERVICIO.

CONSULTA EXTERNA DE ALERGOLOGIA E INMUNOLOGIA PEDIATRICA.
9.4.4. SEDE DE LA INVESTIGACION.

9.4.4.1. INSTITUCION.

SECRETARIA DE SALUD.

9.4.4.2. UNIDAD.

HOSPITAL GENERAL DEL SUR “DR. EDUARDO VAZQUEZ NAVARRO”.
9.4.4.3. DEPARTAMENTO.

PEDIATRIA.

9.4.4.4. SERVICIO.

CONSULTA EXTERNA DE ALERGOLOGIA E INMUNOLOGIA PEDIATRICA.
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