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Reporte preliminar del abordaje 
diagnóstico de alergia alimentaria 
en pacientes con antecedente de 
dieta de eliminación

RESUMEN

Antecedentes: el diagnóstico de alergia alimentaria se realiza ideal-
mente con reto doble ciego controlado con placebo; sin embargo, en 
muchas ocasiones sólo se basa en la historia clínica, en las pruebas 
cutáneas o, incluso, en la percepción de los padres. Con gran frecuencia 
se prescriben dietas de eliminación sin el abordaje adecuado.

Objetivos: analizar los resultados de las pruebas diagnósticas de alergia 
alimentaria en un grupo de niños con dieta de eliminación y verificar 
esos estudios con la prueba de reto doble ciego.

Material y método: estudio observacional, analítico, prospectivo, efec-
tuado en un grupo de pacientes con dieta de eliminación por sospecha 
de alergia alimentaria. Se realizaron pruebas por punción, Prick-to-Prick 
y de parche a todos los pacientes y posteriormente se verificó la positivi-
dad de esas pruebas mediante reto doble ciego controlado con placebo.

Resultados: se  incluyeron 43 pacientes con un total de 1,935 pruebas. 
En el abordaje para sensibilidad inmediata y tardía no se encontró 
ninguna relación estadísticamente significativa entre la positividad de 
la prueba y la eliminación del alimento. Al momento se han realizado 
50 retos, de los que 4 fueron positivos (8%).

Conclusiones: la frecuencia de alergia comprobada por reto doble ciego 
controlado con placebo en 50 retos fue de 8% (4/50), por lo que en 
este reporte preliminar encontramos una alta frecuencia de elimina-
ción de alimentos sin el sustento adecuado. Es muy importante que el 
diagnóstico de alergia alimentaria sea acertado y se base en el abordaje 
adecuado, porque la implementacion de una dieta de eliminación en 
una población muy vulnerable, como los pacientes pediátricos, es de 
suma importancia y puede influir de manera negativa en su crecimiento 
y desarrollo. 

Palabras clave: alergia alimentaria, dieta de eliminación, hipersensibi-
lidad inmediata, hipersensibilidad tardía, reto doble ciego.
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Food allergy diagnosis in patients with 
elimination diet history. Preliminary report

ABSTRACT

Background: Food allergy diagnosis is performed by a double blind 
placebo controlled challenge; however, in a lot of patients, it is only 
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based on clinical history, skin prick tests, or parents’ perception. There 
is a high frequency of elimination diets without an adequate approach.

Objective: To analyze the results of diagnostic tests in a group of children 
with elimination diet-based on suspected food allergy and verify such 
studies with double blind placebo-controlled test challenge.

Material and method: An observational, analytical and prospective 
study was done in a group of patients with elimination diet for suspected 
food allergy. We performed prick test, Prick-to-Prick test and patch test 
and the positive ones were verified by double-blind placebo-controlled 
challenge.

Results: Fourty-three patients were included within a total of 1,935 tests. 
Both approach for immediate and late sensitivity had not statistically 
significant relationship between a positive test and the elimination of 
food. Until now, we had 4 (8%) positive challenges out of 50.

Conclusion: The frequency of allergy proved by double-blind placebo-
controlled test in 50 challenges was of 8% (4/50), thus, in the preliminary 
report we found a high frequency of elimination diets without adequate 
support. It is very important that food allergy diagnosis is accurate and 
based on an appropriate approach; since the implementation of an 
elimination diet in pediatric population can have a negative influence 
on their growth and development. 

Key words: food allergy, elimination diet, immediate hypersensitivity, 
late hypersensitivity, double-blind placebo controlled challenge. 

ANTECEDENTES

La alergia alimentaria es el efecto adverso oca-
sionado por una respuesta inmunitaria específica 
que ocurre tras la exposición a un alimento y es 
reproducible.1 La prevalencia de esta enferme-
dad varía de acuerdo con el lugar, la metodología 
y los criterios para el diagnóstico; la prevalen-
cia es mucho mayor cuando el diagnóstico se 
realiza únicamente mediante la historia clínica, 
pero cuando se toman en cuenta otros estudios 
complementarios, como la determinación de IgE 
específica, pruebas cutáneas y pruebas de retos 
cerrados o abiertos, los porcentajes disminuyen 
de manera significativa. Un metanálisis de 51 es-
tudios, publicado por la Academia Americana de 
Alergia, Asma e Inmunología en 2007, tuvo una 
prevalencia general de 3 a 35% por autorreporte; 

sin embargo, cuando se compararon los síntomas 
clínicos con el reto doble ciego controlado con 
placebo, la prevalencia disminuyó significativa-
mente en 1 a 10.8% con variaciones de acuerdo 
con el alimento implicado.2 

En los países occidentales, estudios recientes 
sitúan la prevalencia de alergia alimentaria en 
niños menores de 10 años entre 6 y 8%, cifras 
que descienden a 3-4% en los adultos.3  

Aunque en teoría cualquier alimento puede ser 
potencialmente sensibilizante, los alimentos 
que con más frecuencia son responsables de 
este padecimiento son generalmente los más 
consumidos;4 por ello, la prevalencia de alergia 
alimentaria en general y para cada uno de los 
distintos alimentos varía con la edad y con los 
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hábitos dietéticos de la población estudiada, lo 
que condiciona una distribución heterogénea en 
los distintos países y en las distintas etapas de 
la vida. En la práctica diaria tan sólo ocho ali-
mentos son responsables de más de 90% de los 
casos de alergia alimentaria: leche, huevo, soja, 
trigo, cacahuate, nueces, pescado y mariscos.5

Se calcula que de 220 a 520 millones de perso-
nas en todo el mundo tienen alergia a alimentos 
y existe un incremento progresivo en las últimas 
décadas, lo que genera mala calidad de vida 
en niños y adultos, así como en sus familiares.5

En América Latina no se conoce con exactitud la 
prevalencia de alergia alimentaria; sin embargo, 
en un estudio efectuado en Colombia con 3,099 
pacientes la prevalencia fue de 14.9%, en Ar-
gentina de 5.1% (por encuesta) en un grupo de 
944 pacientes adultos, en Brasil de 24.4% para 
huevo en 457 pacientes pediátricos (pruebas 
cutáneas) y en Chile de 7 a 11.1% de pacientes 
pediátricos para huevo, leche, carne y cacahuate 
(pruebas cutáneas).6  

En México se realizó un estudio en 2012 en 
el Hospital Infantil Federico Gómez con 140 
pacientes con antecedentes de asma, rinitis, 
dermatitis atópica (o las tres) en quienes se 
sospechaba alergia alimentaria; se realizaron 
pruebas Prick-to-Prick con un panel de 30 ali-
mentos frescos; se encontró una frecuencia de 
sensibilizaciones para leche de vaca de 28.8%, 
clara de huevo de 20.1% y plátano de 19.4%; 
sin embargo, no se realizaron pruebas de reto 
para corroborar el diagnóstico.7

La base para demostrar que existe alergia a un 
alimento es la sospecha a través de la historia 
clínica que posteriormente se confirma con prue-
ba de eliminación y provocación del mismo. El 
mecanismo inmunológico se demuestra a través 
de pruebas cutáneas y cuantificación de IgE a los 
alimentos sospechosos. Por tanto, el diagnóstico 
se basa en tres componentes:

• 	 Diagnóstico de sospecha (historia clínica).

• 	 Diagnóstico patogénico (pruebas cutáneas, 
IgE total, IgE específicas).

• 	 Diagnóstico de confirmación (pruebas de 
eliminación y provocación). 

El patrón de referencia para el diagnóstico de 
alergia alimentaria es el reto doble ciego contro-
lado con placebo; sin embargo, estas pruebas no 
están disponibles en la mayor parte de los centros 
públicos y privados, por lo que el diagnóstico 
se basa en muchas ocasiones sólo en la historia 
clínica, en las pruebas cutáneas o, incluso, en 
la percepción de los padres.

El objetivo del estudio fue analizar los resul-
tados de las pruebas diagnósticas de alergia 
alimentaria en un grupo de niños con dieta de 
eliminación a huevo, leche, pollo, pavo, pes-
cado, trigo, arroz, maíz, soja, frijol, cacahuate, 
papa, jitomate y cocoa, y verificar esos estudios 
con prueba de reto doble ciego.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional, descriptivo, analítico y 
prospectivo, efectuado en un servicio de Alergia 
e Inmunología Clínica, de enero a septiembre 
de 2014. Se incluyeron pacientes de 1 a 11 
años, con antecedente de eliminación de algún 
alimento por sospecha de alergia alimentaria. 
Los padres de los pacientes incluidos firmaron 
el consentimiento informado y se solicitó con-
sentimiento en los mayores de ocho años. A su 
ingreso se obtuvieron datos demográficos y an-
tecedentes de enfermedades alégicas, síntomas 
gastrointestinales, duración de la eliminación e 
indicación de la misma.

El abordaje diagnóstico, además de clínico, in-
cluyó pruebas de hipersensibilidad inmediata in 
vivo con pruebas cutáneas y Prick-to-Prick a un 
panel de 15 alimentos (clara y yema de huevo, 
leche, pollo, pavo, pescado, trigo, arroz, maíz, 
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soja, frijol, cacahuate, papa, jitomate y cacao), la 
elección se hizo con base en los alimentos que 
se reportan más comúnmente en todo el mundo 
y los más consumidos en México. 

Las pruebas cutáneas se hicieron con extractos 
Alk abello mediante la técnica de escarificación 
de acuerdo con el método sugerido por la Red de 
Trabajo Europea Global de Alergia y Asma (Glo-
bal Allergy and Asthma European Network),8 se 
consideraron positivas las reacciones con roncha 
mayor de 3 mm respecto del control negativo. 
Para la prueba Prick-to-Prick se utilizaron alimen-
tos frescos (clara y yema de huevo, leche, trigo, 
arroz, maíz, cacahuate, papa, jitomate y cacao) 
y alimentos cocidos (pollo, pavo, pescado, soja 
y frijol) a fin de apegarse al consumo natural de 
esos alimentos. Se consideró el mismo criterio 
de positividad de la prueba de escarificación.

En la evaluación de hipersensibilidad tardía se 
realizaron pruebas de parche; para su prepa-
ración se siguieron las recomendaciones de la 
Academia Europea de Alergia e Inmunología 
Clínica,9 se utilizaron alimentos adicionados a  
una base de glicerina en relación 3:1, con cá-
maras de Finn de 12 mm y un control negativo 
sólo con glicerina. Para los resultados se utilizó 
la gradación en cruces, se consideraron positivos 
todos los resultados con ++ o más.

Se realizó estadística descriptiva y se analizaron 
los resultados con prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Se incluyeron 43 pacientes. En el Cuadro 1 se 
muestran las principales variables demográficas 
evaluadas.

Al ingreso al estudio, 41.5 ± 0.49% tenía diag-
nóstico de alergia alimentaria realizada por 
un médico; sin embargo, el 100% tenía dieta 
de eliminación de alguno de los 15 alimentos 

incluidos en el protocolo. Los alimentos elimi-
nados con más frecuencia fueron: leche 55.8 ± 
0.50%, soja 37.2 ± 0.48%, cacao 30.2 ± 0.46% 
y cacahuate 27.9 ± 0.45%.

Los síntomas abdominales reportados en los dos 
meses previos a la dieta de eliminación fueron: 
dolor abdominal (46.5 ± 0.50%), vómito (18.6 
± 0.39%), distensión abdominal (50 ± 0.50%) y 
diarrea (18.6 ± 0.61%); en promedio, el número 
de días por semana de distensión abdominal, 
reportado como el síntoma más frecuente, fue 
de 3.3 ± 2.27 días.

Se realizaron 43 paneles diagnósticos completos 
con 1,935 pruebas, distribuidas simétricamente 
en pruebas cutáneas, Prick-to-Prick y parches. En 
la Figura 1 se muestran los resultados positivos de 
las pruebas para el bloque completo de pacientes.
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Figura 1. Resultados de panel diagnóstico de alergia 
alimentaria en un grupo de niños con dieta de eli-
minación.

Cuadro 1. Variables demográficas evaluadas 

Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar

Edad (años) 1 10.7 3.6 2.3 
Peso (kg) 7.1 27.5 12.7 4.9 
Talla (cm) 49 134 90.9 19.3 
IMC (kg/m2) 12.1 19.2 15 1.4 
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Se realizó análisis estratificado de los resul-
tados por eliminación alimentaria, en cuanto 
a las pruebas de hipersensibilidad inmediata 
no encontramos relación entre la dieta de 
eliminación y la positividad por punción, Prick-
to-Prick o ambas. Los resultados se muestran 
en el Cuadro 2.

Respecto del abordaje de hipersensibilidad 
tardía, tampoco se encontraron relaciones 
significativas entre los grupos con dietas que 
eliminaban al alimento implicado. En el Cuadro 
3 se muestran los resultados de este grupo.

Al momento se están realizando los retos co-
rrespondientes con un método doble ciego, 
controlado con placebo; de los 50 retos reali-
zados, cuatro se han encontrado positivos: dos 
a leche, uno a trigo y uno a pollo.

DISCUSIÓN

La alergia alimentaria es una entidad cuya preva-
lencia ha aumentado considerablemente en los 
últimos años; el diagnóstico en muchos casos 
es difícil de realizar, para sustentarlo se ocupa 
un abordaje diagnóstico dirigido con base en 
la historia clínica y se confirma con el reto al 
alimento sospechado.

La población reclutada en este estudio incluyó 
a niños con eliminación de uno o más alimen-
tos debido a sospecha de alergia alimentaria, 
a los que se realizó un estudio completo para 
determinar la veracidad del diagnóstico; si bien 
el porcentaje de síntomas abdominales fue alto, 
no se encontró ninguna relación entre la dieta 
de eliminación y la positividad de las pruebas 
de hipersensibildiad inmediata y tardía y el reto 
doble ciego controlado con placebo.

La frecuencia de alergia comprobada por reto 
doble ciego controlada con placebo en 50 retos 
fue de 8% (4/50).

Es muy importante que el diagnóstico de alergia 
alimentaria sea acertado y se base en el abordaje 
adecuado, porque la implicación de una dieta de 
eliminación en una población sumamente vulne-
rable, como los pacientes pediátricos, es de gran 
importancia y puede influir de manera negativa 
en el crecimiento y desarrollo de este grupo. En 
la práctica habitual se refieren pacientes a los 
servicios de Alergia con dietas de eliminación 
amplias o pacientes sólo con dietas elementales, 
sin el abordaje adecuado. 

Según el mecanismo fisiopatológico, la alergia 
alimentaria se divide en reacciones inmediatas 
mediadas por IgE, en las que las pruebas cu-
táneas y Prick-to-Prick son de gran ayuda para 
valorar al paciente. En cuanto al mecanismo 
tardío mediado por células, las pruebas de 
parche son de ayuda y respecto del mecanismo 
mixto todas las pruebas mencionadas son de 
gran importancia para orientar el diagnóstico 
junto con los datos clínicos; sin embargo, para 
realizar el diagnóstico definitivo se requiere 
la prueba de reto doble ciego controlada con 
placebo. 

En este estudio se incluyeron pacientes envia-
dos a la consulta de Alergia e Inmunología del 
Hospital Infantil de México Federico Gómez, 
mismos que recibían dietas de eliminación; 
después de la realización de pruebas cutá-
neas, Prick-to-Prick y de parche para valorar 
las respuestas inmediata y tardía y valorar 
la positividad a los alimentos que se habían 
suspendido, nos dimos cuenta que no había 
ninguna relación entre el alimento eliminado 
y la positividad de las pruebas de hipersensi-
bilidad inmediata y tardía; se comprobó que la 
frecuencia de alergia alimentaria real es mucho 
menor cuando se realiza el abordaje sistemático 
y completo.

Es muy importante evitar dietas de eliminación es-
trictas en pacientes que no lo ameritan, el abordaje 
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de los mismos debe hacerlo un equipo multidisci-
plinario, del que el alergólogo pediatra es el pilar.

Limitaciones del estudio

Este trabajo se realizó en el Hospital Infantil 
de México Federico Gómez, que es de tercer 
nivel, por lo que la población incluida está 
seleccionada al ser un centro de referencia. 

Al momento sólo se incluyen los resultados 
de 50 retos, el protocolo permanece abierto 
para el seguimiento de estos pacientes.
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Cuadro 2. Resultados de las pruebas de hipersensibilidad inmediata 

Alimento Total de pacientes Resultados de las pruebas por grupo
Punción Prick-to-Prick

+ - p + - p

Clara de huevo Con evitación 10 1 9 1.00 2 8 0.13
Sin evitación 33 4 29 1 32

Yema de huevo Con evitación 11 1 10 1.00 1 10 0.25
Sin evitación 32 2 30 0 32

Leche Con evitación 24 3 21 0.61 2 22 1.00
Sin evitación 19 1 18 1 18

Pollo Con evitación 0 0 0 NA 0 0 NA
Sin evitación 43 3 40 1 42

Pavo Con evitación 1 0 1 1.00 0 1 1.00
Sin evitación 42 5 37 2 40

Pescado Con evitación 9 2 7 0.10 2 7 0.04
Sin evitación 34 1 33 0 34

Trigo Con evitación 5 0 5 1.00 0 5 1.00
Sin evitación 38 4 34 2 36

Arroz Con evitación 0 0 0 NA 0 0 NA
Sin evitación 43 4 39 1 42

Maíz Con evitación 4 0 4 1.00 0 4 1.00
Sin evitación 39 7 32 4 35

Soja Con evitación 16 2 14 0.62 2 14 0.62
Sin evitación 27 2 25 2 25

Frijol Con evitación 5 2 3 0.15 0 5 NA
Sin evitación 38 5 33 0 38

Cacahuate Con evitación 12 1 11 0.40 0 12 0.56
Sin evitación 31 7 24 4 27

Papa Con evitación 2 0 2 1.00 0 2 1.00
Sin evitación 41 4 37 1 40

Jitomate Con evitación 5 2 3 0.18 0 5 1.00
Sin evitación 38 5 33 1 37

Cacao Con evitación 13 0 13 0.54 0 13 NA
Sin evitación 40 3 27 0 30

NA: no aplica.
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Cuadro 3. Resultados de las pruebas de hipersensibilidad tardía 

Alimento implicado Total de pacientes

Resultados pruebas por grupo
Prueba de parche

+ - p

Clara de huevo
Con evitación 10 1 9 1.00
Sin evitación 33 5 28

Yema de huevo
Con evitación 11 3 8 0.69
Sin evitación 32 7 25

Leche
Con evitación 24 9 15 0.52
Sin evitación 19 5 14

Pollo
Con evitación 0 0 0 NC
Sin evitación 43 15 28

Pavo
Con evitación 1 1 0 0.30
Sin evitación 42 12 30

Pescado
Con evitación 9 3 6 1.00
Sin evitación 34 11 23

Trigo
Con evitación 5 0 5 0.06
Sin evitación 38 18 20

Arroz
Con evitación 0 0 0 NC
Sin evitación 43 3 40

Maíz
Con evitación 4 0 4 0.29
Sin evitación 39 13 26

Soja
Con evitación 16 9 7 0.20
Sin evitación 27 9 18

Frijol
Con evitación 5 1 4 1.00
Sin evitación 38 6 32

Cacahuate
Con evitación 12 3 9 0.30
Sin evitación 31 14 17

Papa
Con evitación 2 0 2 1.00
Sin evitación 41 3 38

Jitomate
Con evitación 5 2 3 0.06
Sin evitación 38 2 36

Cacao
Con evitación 13 2 11 0.69
Sin evitación 40 7 23
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