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Resumen Palabras clave:
Proctocolitis alérgica;
Introduccién: La proctocolitis alérgica inducida por proteina alimentaria (PCA) es la forma mds fre-  alergia a la leche;

cuente de alergia alimentaria no mediada por IgE. El diagnéstico se realiza por prueba de provocacién ~ alergia alimentaria;
oral, sin embargo, no existe una prueba diagnéstica no invasiva para su diagnéstico. Frecuentemente ~ sangre oculta;
en Chile se utiliza la prueba de hemorragia oculta fecal (PHOF) para confirmar PCA, pero no hay ~ lactante
estudios que respalden su indicacién. Objetivo: Determinar la validez diagnéstica de la PHOF en la

evaluacién de lactantes con PCA. Pacientes y Método: Estudio de casos y controles con recluta-

miento prospectivo de lactantes con rectorragia y sospecha de PCA vy lactantes sanos, en quienes

se realiz6 una PHOF. Se indicé dieta de exclusién a los casos y luego se confirmé diagnéstico de

PCA mediante contraprueba. Resultados: Se incluy6 a 25 casos y 29 controles sin diferencias signi-

ficativas en edad, sexo, tipo de parto, alimentacién o edad materna. Los casos presentaron con mayor

frecuencia comorbilidades alérgicas, uso de medicamentos y antecedentes familiares de alergia. La

PHOF fue positiva en 84% de casos y en 34% de controles (p<0,001). La sensibilidad de la PHOF para

diagnosticar PCA fue 84%, especificidad 66%, valor predictivo positivo 68% y valor predictivo nega-

tivo 83%. El area bajo la curva ROC fue de 0,75 (IC 95% 0,61-0,88). Conclusiones: Si bien la PHOF

tiene sensibilidad adecuada para detectar PCA en lactantes con rectorragia, resulta alterada en mas de

un tercio de lactantes sanos por lo que no se recomienda su uso habitual para el diagnéstico de PCA.
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Abstract Keywords:

Allergic proctocolitis;
Introduction: Food protein-induced allergic proctocolitis (FPTAP) is the most frequent presenta-  milk allergy;
tion of non-IgE mediated food allergy (FA). The diagnosis is made by oral food challenge, however,  food allergy;
non-invasive diagnostic tests are not available. In Chile, the fecal occult blood test (FOBT) is fre- occult blood;
quently used to confirm FPIAP, however, there are no studies that support this practice. Objective: ~ infant

To establish the diagnostic validity of FOBT in the evaluation of infants with FPIAP. Patients and
Method: Case-control study with prospective recruitment of infants with rectal bleeding and sus-
picion of FPIAP, and controls were healthy infants, in whom the FOBT was conducted. All cases
underwent an elimination diet, after which the diagnosis of FPIAP was confirmed by oral food cha-
llenge. Results: 25 cases and 29 controls were included without significant differences in age, gen-
der, type of delivery, feeding, and maternal age. The cases had higher rates of allergic comorbidities,
medication use, and family history of allergy. The FOBT was positive in 84% of cases and in 34% of
controls (p < 0.001). The sensitivity of the FOBT for the diagnosis of FPIAP was 84%, specificity was
66%, positive predictive value 68%, and the negative predictive value 83%. The area under the ROC
curve was 0.75 (CI 95% 0.61-0.88). Conclusions: Although the FOBT has an adequate sensitivity to
diagnose FPIAP in infants with rectal bleeding, this test had abnormal results in more than a third of
healthy infants. Therefore, the routine use of FOBT is not recommended for the diagnosis of FPIAP.

Introducciéon

Las alergias alimentarias (AA) son enfermeda-
des altamente frecuentes en la poblacién pediétrica,
con una prevalencia acumulada de 3-6% de la po-
blacién y con incidencia posiblemente en aumento.
Las AA se pueden dividir en las de hipersensibilidad
inmediata que son mediadas por inmunoglobulina
E (IgE) especificas contra alérgenos alimentarios y
pueden desencadenar anafilaxia y, por otra parte,
las AA no mediadas por IgE o de hipersensibilidad
retardada que predominantemente afectan al tracto
gastrointestinal. En Chile, se ha reportado que las
AA de hipersensibilidad inmediata afectan a 5,5%
de la poblacién escolar®. De las AA no mediadas por
IgE, la forma mds frecuente es la proctocolitis alérgi-
ca inducida por proteina alimentaria (PCA) aunque
su prevalencia exacta es desconocida’.

Estudios internacionales muestran que en lac-
tantes la prevalencia de alergia a proteina de leche de
vaca (APLV) es de alrededor de 2%*°. En un estudio
reciente realizado en lactantes de Santiago de Chile
la incidencia de APLV fue de 4,9%, en su mayoria no
mediada por IgE. Aunque los autores de este estudio
no reportan la incidencia de PCA explicitamente, si
describen que al menos 1,6% de los lactantes pre-
sentaron deposiciones mucosas y/o rectorragia de-
bido a APLV, sugiriendo que la incidencia de PCA
en Chile podria estar en torno a esta cifra®.

La PCA se caracteriza por deposiciones con es-
trias sanguinolentas y/o con mucosidad en lactantes
que habitualmente impresionan estar sanos. Ade-
mas, pueden presentar otros sintomas como célicos,
reflujo gastroesofagico, vomitos, diarrea o dolor con

la defecacién. Diferentes estudios reportan que la
PCA causa entre 18 y 64% de los casos de rectorra-
gia en lactantes”®. Si bien su etiologia y patogenia no
estan claras, la PCA en lactantes se desarrolla luego
de la exposicién a antigenos alimentarios, ya sea por
ingesta de férmulas lacteas o por exposicién a través
de la lactancia materna.

La proteina de la leche de vaca (PLV) es el ali-
mento mads frecuentemente asociado a AA gastroin-
testinal no-mediada por IgE. En lactantes alimenta-
dos con lactancia materna exclusiva se ha descrito
que la PCA usualmente es debido a PLV, soya, hue-
vo y maiz en la dieta materna. En tanto, en nifios
alimentados con férmula lactea, la PCA es general-
mente debido a PLV o soya’. En el 60% de los casos,
la PCA se desarrolla estando con lactancia materna
exclusiva'?. Se inicia mds frecuentemente entre la
segunda y octava semana de vida, sin embargo, se
ha descrito inicio de presentacién desde la primera
semana de vida''. En la mayoria de los casos, la PCA
se resuelve alrededor de los 12 meses de edad, a di-
ferencia de los sindromes de enterocolitis y entero-
patia inducida por proteina alimentaria que pueden
persistir hasta edades mayores. No obstante, la ma-
yoria de las AA gastrointestinales no mediadas por
IgE que se inician en etapa de lactante se resuelven
antes de la edad escolar’.

Si bien las AA mediadas por IgE cuentan con
pruebas diagnosticas precisas como las pruebas cu-
tédneas tipo prick test y la medicién de IgE especificas
séricas, no existen pruebas diagndsticas no invasivas
validadas para el diagndstico de las AA no mediadas
por IgE como la PCA. Por lo tanto, para establecer la
asociacién entre sintomas gastrointestinales y AA no
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mediada por IgE se ha determinado que el estdndar
de oro es, al igual que en AA mediada por IgE, la
prueba de provocacién oral (PPO) que induzca la
recurrencia de los sintomas tras la re-exposicion al
alimento!>".

Un dilema diagnéstico que enfrentan reiterada-
mente pediatras y otros clinicos es que, en ausencia
de rectorragia macroscépica, frecuentemente es di-
ficil de distinguir los sintomas de PCA de sintomas
y signos comunes y benignos que se presentan en
lactantes como reflujo gastroesofagico fisioldgico,
deposiciones liquidas, constipacién y cdlicos infan-
tiles. Por ello, en la actualidad se hace fundamental
realizar la PPO para evitar el sobre diagnéstico, me-
dicalizacién excesiva e intervenciones dietéticas que
muchas veces son innecesarias.

En Chile frecuentemente se apoya el diagndsti-
co de PCA con la prueba de hemorragia oculta fecal
(PHOF), aunque no hay evidencia en la literatura para
ello. En un estudio realizado en 106 nifios de Santiago
con sospecha de APLV, se observ6 que a 37 de ellos
(34%) se les solicit6 la PHOF'™. De estos, 20 pacientes
habian presentado rectorragia y s6lo 7 de ellos tuvieron
PHOF positiva. De los 17 pacientes restantes que no
tenfan rectorragia, en 5 de ellos la prueba fue positiva.
Sin embargo, dicho estudio incluyé otras formas de
APLV aparte de la PCA y no se confirmé el diagnéstico
con PPO en todos los pacientes.

En la gufa clinica de APLV del Ministerio de Salud
de Chile no se menciona el uso de la PHOF'?, asi como
tampoco en las gufas clinicas extranjeras de la Organi-
zaciéon Mundial de Alergia (DRACMA)*, la Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutri-
ci6én® ni la Academia Europea de Alergia e Inmunolo-
gia Clinica'®.

La hipétesis de este estudio es que la PHOF no
permite discriminar de manera correcta a pacientes
con PCA de lactantes sanos. El objetivo principal es
determinar la validez diagndstica de la PHOF en la eva-
luacién de lactantes con PCA. Como objetivos secun-
darios, describir las caracteristicas clinicas de lactantes
con PCA.

Pacientes y Método

Diseiio del estudio y poblacion

Se disené un estudio de tipo casos y controles con
reclutamiento prospectivo. Los criterios de inclusién
de los casos fueron: edad menor de 1 afio con hemo-
rragia rectal macroscépica, alimentados con lactancia
materna exclusiva, mixta o férmula exclusiva. Los
criterios de exclusidon fueron: otras formas de AA no
mediada por IgE (por ejemplo, enteropatia alérgica),
antecedente de enterocolitis necrotizante, enfermedad
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inflamatoria intestinal y otras patologias crénicas del
intestino y AA mediada por IgE (por ejemplo, anafi-
laxia a PLV).

Los criterios de inclusién de los controles fueron:
edad menor de 1 afo y sanos al momento del recluta-
miento. Los criterios de exclusién fueron: anteceden-
tes de AA u otras enfermedades alérgicas (por ejemplo,
dermatitis atdpica), enfermedades crénicas intestina-
les, antecedente de enterocolitis necrotizante, y antece-
dentes familiares de AA en familiares de primer grado.

El tamafio muestral calculado fue de 42 pacientes,
21 casos y 21 controles asumiendo un error a: 0,05y B:
0,20 y una estimacién conservadora de prevalencia de
PHOF alterada en lactantes sanos de 15%.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico de la Facultad de Medicina de la Pontifi-
ca Universidad Catélica de Chile y se realizé cum-
pliendo con las normativas de las buenas practicas
clinicas.

Procedimiento del estudio

Los pacientes fueron evaluados en centros ambula-
torios de la Red de Salud UC Christus o en el Centro
de Investigacién Clinica UC. Al momento del reclu-
tamiento se les explicé a padres y/o apoderados los
procedimientos del estudio y se llevé a cabo el proceso
de consentimiento informado. Luego se les aplicé a los
padres un cuestionario detallado del historial de salud
de su hijo/a y sus sintomas de AA, y a los participantes
se les realiz6 un examen fisico completo.

En los nifos con rectorragia y sospecha de PCA
se realizé el manejo terapéutico estindar determina-
do por guias clinicas nacionales e internacionales. Se
les indic6 suspender la PLV (u otro alimento poten-
cialmente causal del sangrado) por 4 semanas, ya sea
a la madre si estaba dando lactancia materna y/o en el
lactante si estaba alimentado con férmula. Ademds, se
entregé una pauta detallada de alimentacién libre de
PLV y/u otros alimentos sospechosos.

A lactantes alimentados con férmulas, se les solici-
t6 evitar el alimento sospechoso y si este fuere PLV se
le indicé férmula lactea extensamente hidrolizada. En
aquellos que no toleraban férmula extensamente hi-
drolizada se cambié a férmula elemental aminoacidi-
ca. A las 4 semanas, se realiz6 la contraprueba (prueba
de provocacion oral) con ingesta de PLV en la madre si
daba lactancia materna o en el nifio en caso de alimen-
tarse con férmula lactea. En aquellos que presentaron
nuevamente rectorragia, se confirmé el diagnéstico de
PCA, definiéndose el paciente como “caso”. El diag-
noéstico diferencial de otras causas de rectorragia fue
realizado por los clinicos que evaluaron al paciente,
descartdndose otras causas evidentes de sangrado rec-
tal (por ejemplo, fisura anal).

Durante este periodo se tomaron 2 muestras de
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las deposiciones: la primera al momento del reclu-
tamiento entre 0 y 72 h después de presentar rec-
torragia, y la segunda, estando sano y sin hemorra-
gia rectal macroscopica, por al menos dos semanas
después del inicio de la dieta de exclusion para asi
asegurar que el nifio estuviera sano, es decir no pre-
sentara sangrado. Esto se realiz6 con el objetivo de
comparar las deposiciones del nifio estando enfer-
Mo versus sano.

Las muestras de deposiciones frescas se obtuvieron
desde el panal y se almacenaron en 3 mL de RNAlater®
(Ambion®, New York, USA) las que se refrigeraron a
40C para luego ser enviadas al Laboratorio delnmuno-
logia y Alergia Traslacional de la Pontificia Universi-
dad Catdlica de Chile. Todas las muestras se almacena-
ron a -80°C y se analizaron al finalizar el estudio.

Una vez descongeladas las muestras, cada una de
ellas se homogeneiz6 en la solucién estabilizadora de
RNAlater®, para luego proceder a la determinacién de
la presencia de sangre fecal mediante la utilizacién del
kit de sangre oculta de un solo paso en heces (ABON®
FOB, Hangzhou, China). Para esto, se agregaron 10 uL
de la solucién homogénea al tubo colector del kit, este
se agité vigorosamente por inversién y se agregaron
dos gotas al dispositivo de la prueba. Luego de 5 minu-
tos, se leyeron los resultados. La presencia de 2 lineas
coloreadas indica resultado positivo para la presencia
de sangre en la muestra fecal.

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos fueros realizados utilizan-
do el software IBM® SPSS® version 25.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY). Se realiz6 comparacién estadistica en-
tre casos y controles mediante prueba T de student
para variables independientes numéricas o test de Chi
cuadrado para variables categéricas. Luego se realiz6
una curva ROC (receiver operating characteristic) y se
determin sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo. Todos los valores estdn expresados
como promedio * desviacion estdndar excepto que se
especifique lo contrario. Un valor P bidireccional me-
nor a 0,05 fue considerado estadisticamente significa-
tivo.

Resultados

Caracteristicas clinicas

Se incluyeron 25 casos con rectorragia y 29 contro-
les sanos, sin diferencias significativas entre estos en
cuanto a edad, sexo, tipo de parto, alimentacién, edad
materna y nimero promedio de hijos. Las caracteristi-
cas clinicas y demogrdaficas de los pacientes se reportan
en la tabla 1. La edad promedio de inicio de sintomas
de PCA en los casos fue de 2 + 1,5 meses y la edad pro-
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medio de toma de la primera muestra de 3,8 + 2,6 me-
ses. Un 48% de los casos nacieron por parto cesdrea y
un 72% de ellos se alimentaba con lactancia materna
exclusiva al momento de su primer episodio de sangra-
do rectal. En los pacientes alimentados con férmula, ya
sea mixta o exclusiva, el tiempo promedio entre inicio
de alimentacién por férmula y la rectorragia fue de 11
+ 12,8 dias.

Como comorbilidad de PCA, los casos presentaron
dermatitis seborreica en un 56%, dermatitis atépica un
20%, bronquiolitis un 12% y rinitis alérgica un 8%. En
cambio, de los controles sélo 1 presenté comorbilidad
que fue una bronquiolitis. Un 48% (12) de los casos
usaban algin medicamento siendo lo mds frecuente el
uso de probidticos e inhibidores de bomba de proto-
nes. Veintidds (88%) casos tenian antecedentes fami-
liares de alergia y 9 casos (36%) tenian el antecedente
de un hermano con AA. Los sintomas mds frecuente-
mente asociados a la rectorragia fueron célicos (92%),
reflujo gastroesofdgico (52%), dermatitis atépica/se-
borreica (56%), dermatitis del pafial (48%), alteracién
del suenio (40%), mal incremento ponderal (20%) y
rechazo alimentario (4%) (figura 1).

Prueba de hemorragia oculta fecal

La PHOF fue positiva en un 84% de los ca-
sos (primera muestra) y en un 34% de los controles
(p <0,001) (Figura 2). La sensibilidad de la PHOF para
el diagnéstico de PCA fue de 84% (IC 95%: 64-95%),
especificidad del 66% (IC 95%: 46-82%), valor predic-
tivo positivo de 68% (IC 95%: 55-78%), y valor predic-
tivo negativo de 83% (IC 95%: 65-92%) (Tabla 2). Al
analizar la curva ROC se obtuvo un drea bajo la curva
de 0,75 (IC 95% 0,61-0,88).

En la segunda muestra de PHOF tomada a los ca-
sos, estando sanos y sin rectorragia macroscépica, la
prueba fue positiva en un 16%.

Discusion

El presente estudio evalda la validez diagnéstica
de la PHOF en lactantes con rectorragia secundaria a
PCA comparados con lactantes sanos. Los resultados
del presente estudio revelan que, si bien la PHOF tiene
una adecuada sensibilidad para diagnosticar PCA en
lactantes con rectorragia macroscopica, tiene una es-
pecificidad inadecuada dado que mds de un tercio de
lactantes sanos presentaron PHOF positiva.

Estudios previos realizados en lactantes sanos o
con patologias no alérgicas han mostrado una alta pre-
valencia de PHOF positiva. Gralton KS, et al. obser-
v6 que en un grupo de 180 nifos menores de 1 afio
hospitalizados por enfermedades no gastrointestinales,
un 22,8% tenia PHOF positiva'’. Otro estudio realiza-
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes
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Caracteristica Casos Controles Valor p
(n =25) (n=29)
Edad primera muestra, meses (promedio + DS) 3,8+2,6 33+1,9 0,41
Edad inicio sintomas, meses (promedio + DS) 2+15 - -
Sexo, n (%) 0,79
Hombres 13 (52%) 14 (48%)
Mujeres 12 (48%) 15 (52%)
Tipo de parto, n (%) 0,46
Cesarea 12 (48%) 11 (38%)
Vaginal 13 (52%) 18 (62%)
Lactancia materna exclusiva, n (%) 18 (72 %) 18 (62%) 0,44
Tiempo entre inicio férmula y sintomas, dias (promedio + DS) 11128 - -
Edad materna, afnos (promedio + DS) 31+4 32+4 0,56
Numero de hijo (promedio + DS) 2,2+1,0 2,1+1,5 0,97
Comorbilidad, n (%)
Dermatitis seborreica 14 (56%) 0 < 0,001
Dermatitis atopica 5 (20%) 0 < 0,001
Bronquiolitis 3(12%) 1(4%) 0,23
Rinitis alérgica 2 (8%) 0 0,12
Medicamentos, n (%)
Probioticos (Lactobacillus reuteri) 8(32%) 4 (14%) 0,11
Inhibidor bomba de protones 5(20%) 0 0,01
Levocetirizina 2 (8%) 0 0,12
Zinc 2 (8%) 0 0,12
Antecedente familiar, n (%)
Alergia a proteina de la leche de vaca 9 (36%) 0 < 0,001
Dermatitis atopica 5 (20%) 0 0,01
Asma 10 (40%) 2 (7%) 0,004
Rinitis alérgica 13 (52%) 2 (7%) < 0,001

Figura 1. Sintomas de pacientes con proctocolitis alérgica (n=25).
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do en 31 lactantes sanos de 9 meses alimentados con
férmula de leche de vaca demostré que 29% de ellos
tenia sangre oculta en deposiciones'®. El presente estu-
dio mostré 34% de positividad de PHOF en lactantes
sanos, cifra ain mayor que la de estudios previos, rea-
firmando la inaplicabilidad de utilizar esta prueba para
diagnosticar patologias gastrointestinales en lactantes
dado el alto numero de falsos positivos. Las causas de
la alta prevalencia de PHOF alterada en lactantes sanos
no son claras. La mucosa digestiva desde la zona oral a
la perianal estd expuesta a multiples injurias de diversa
naturaleza y cualquier dano mucosal menor que per-
mita el escape de glébulos rojos al lumen serd eviden-
ciado por el test de hemorragia oculta, de ahi la baja
especificidad que tiene en el diagndstico de patologias
digestivas especificas.

El diagnéstico de AA no mediadas por IgE conti-
nua siendo un importante desafio clinico. A diferencia
de las AA mediadas por IgE en que la patogénesis de la
enfermedad estd muy bien definida, la ausencia de una
etiopatogenia clara para las AA no mediadas por IgE
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dificulta la elaboracion de pruebas diagnoésticas vélidas
y precisas.

Se ha propuesto que una maduracién retardada del
sistema inmune gastrointestinal conduce a la hiper-
sensibilidad a alimentos que caracteriza la PCA". Por
consiguiente, se ha buscado dirigidamente alteraciones
histopatoldgicas en rectosigmoides de lactantes afecta-
dos.

Estudios de biopsias de rectosigmoides en lactan-
tes con PCA han demostrado infiltrados eosinofilicos y
de linfocitos T en ldmina propia®®?!. Un meta-analisis
mostré infiltracién eosinofilica en biopsias coldnicas o
rectales en 89,3% de pacientes, aunque es posible que
haya habido un sesgo de incluir a pacientes confirma-
dos por biopsia en los estudios analizados*>. Dado que
para tomar dichas biopsias se requiere estudios endos-
cbpicos, habitualmente se prefiere no realizarlos ante
sospecha de PCA por su cardcter invasivo para lactan-
tes menores, y se reserva para lactantes con sangrado
masivo o como parte de un estudio diagnéstico dife-
rencial de hematoquezia. Ademds, la variabilidad entre
muestras de biopsia de un mismo paciente es amplia.
En un estudio clinicopatolégico de PCA realizado por
Odze et al., un 40% de pacientes presentaban una o
mds muestras de biopsia normales'!.

Otros investigadores han buscado biomarcado-
res no invasivos tanto séricos como fecales para el
diagnéstico de PCA, pero han fallado en encontrar
pruebas con adecuada sensibilidad y especificidad. El
meta-analisis realizado por Lozinsky et al. mostr6 que
48,3% de 263 lactantes con PCA presentaba eosinofilia
en sangre”. Ademds, se ha observado una razén dis-
minuida de interfer6n-y/IL-4, aumento de linfocitos
Th2 y disminucién de linfocitos T reguladores®. Sin
embargo, ninguno de estos hallazgos es especifico de
PCA, sino mds bien demuestran un estado atépico u
otras enfermedades alérgicas.

En cuanto a estudios diagnésticos de PCA en de-
posiciones, las muestras de frotis fecal tipicamente no
muestran eosinéfilos'!. Reportes mds promisorios han
mostrado proteinas derivadas de granulos eosinofilicos
en deposiciones de nifios con PCA o sindrome de en-
terocolitis inducida por proteina alimentaria®**. Saa-
rinen KM, et al. mostraron concentraciones elevadas
de proteina catiénica eosinofilica en deposiciones de
nifios con AA con sintomas gastrointestinales tardios,
sin embargo, este estudio incluy6 pacientes con APLV
mediada por IgE y no mediada por IgE*. Por tltimo,
cabe recalcar que la medicién sérica de IgE especificas,
asi como los exdmenes cutdneos de tipo prick test y test
de parche no estin recomendados para realizar diag-
noéstico de PCA u otras alergias gastrointestinales no
mediadas por IgE*?*. Otros marcadores de inflamacién
como calprotectina fecal no diferencian entre inflama-
cién coldnica de diversos origenes (infecciosa, alérgica,
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Figura 2. Prueba de hemorragia oculta fecal en lactantes con proctocolitis

alérgica (PCA) y controles sanos.

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de la prueba de hemorra-
gia oculta fecal para el diagnoéstico de proctocolitis alérgica en

lactantes
PCA
+ -
+ 21 10 31
PHOF
- 4 19 23
25 29

Sensibilidad = 84% (IC 95% 64%-95%).
Especificidad = 66% (IC 95% 46%-82%).

Valor predictivo positivo = 68% (IC 95% 55%-78%).
Valor predictivo negativo = 83% (IC 95% 65%-92%).

etc.), en adicién a su elevacidn fisioldgica durante el
primer afio de vida?.

Considerando los antecedentes expuestos, y segin
lo recomendado por guias nacionales e internaciona-
les, en la ausencia de pruebas diagndsticos objetivas, la
forma correcta de hacer el diagndstico de PCA es me-
diante dieta de eliminacién de 2-4 semanas de dura-
cién y luego una prueba de provocacién oral»>". Esta
ultima puede ser realizada en el domicilio para lactan-
tes con PCA, a diferencia de casos de AA mediada por
IgE o sindrome de enterocolitis inducida por proteina
alimentaria®.

Debido a que este estudio aborda la validez diag-
noéstica de la PHOF, se reclutd unicamente a lactantes
con rectorragia y sospecha alta de PCA, dejando fuera
a lactantes con posible PCA que no hubieran tenido
sangramiento digestivo macroscépico. Esto se hizo
con la intencién de reclutar pacientes realmente en-
fermos, evitando incluir lactantes con diagnéstico du-
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doso o sintomas gastrointestinales de otra causa, y de
esta forma poder contrastar los resultados de la prueba
diagndstica en los pacientes con enfermedad versus los
$anos.

En conclusién, la PHOF alterada no es especifica
para determinar o confirmar el diagnéstico de PCA
en lactantes con rectorragia debido a que resulta alte-
rada en mds de un tercio de lactantes sanos. Por consi-
guiente, no deberia utilizarse de forma rutinaria en los
pacientes con sospecha de esta enfermedad. A futuro,
son necesarias nuevas pruebas diagndsticas que permi-
tan realizar un correcto y preciso diagnéstico de PCA 'y
otras AA no mediadas por IgE.
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