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CAPITULO I 
 
RESUMEN: 
 
La presencia alergia a alimentos ha mostrado un aumento notable en la población 

infantil, lo que genera desafíos importantes para los cuidadores y profesionales 

dedicados a la atención en salud. 

El huevo es uno de los alergenos alimentarios más comunes en la población 

pediátrica, en especial en los primeros meses de vida, etapa en la cual el sistema 

inmunológico aún se encuentra en proceso de maduración. 

Conocer su prevalencia y sus características clínicas permite ofrecer un 

diagnóstico más certero y acompañar a los pacientes y sus cuidadores. 

Se llevó a cabo un análisis transversal, utilizando la base de datos del servicio de 

alergología e inmunología clínica abarcando el periodo de 2017 a 2024. Se 

identificaron a 100 pacientes menores de 10 años, dentro de los cuales se 

seleccionaron aquellos que presentaban pruebas cutáneas positivas a alimentos 

y manifestaciones clínicas compatibles.  

Se encontró una prevalencia de alergia a huevo de 13.7%, un valor similar al 

descrito en otros estudios pediátricos. Del total de la población estudiada 52% 

(n=52) corresponde al sexo femenino y 48% (n=48) al sexo masculino. 

La alergia a huevo fue más común en lactantes en un 54% y se relacionó 

estrechamente con la presencia de dermatitis atópica en un 57.69%. También se 

observó que muchos niños toleraban productos horneados con huevo, lo cual 

abre la puerta a estrategias de reintroducciones graduales para lograr tolerancia 

al alimento.  

Los hallazgos apoyan la implementación de estrategias como la introducción 

temprana, la educación a los cuidadores y el uso de protocolos de reintroducción 

para favorecer tolerancia, así como fortalecer la atención, seguimiento y 

prevención de alergias alimentarias en la infancia, sentando las bases para 

futuros estudios prospectivos y multicéntricos en la región.  
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CAPITULO II 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La alergia alimentaria se entiende como una reacción adversa mediada por una 

respuesta inmunológica específica que se presenta de forma consistente cada 

vez que el individuo entra en contacto con un alimento sospecho (1). Las alergias 

alimentarias forman parte de los trastornos atópicos y pueden dividirse en 

aquellas mediadas por IgE, mediadas por vías tanto dependientes como 

independientes de IgE es decir mixtas, y aquellas que no están mediadas por 

IgE. Estas últimas corresponden a hipersensibilidad tipo IV, reacciones tardías, 

como por ejemplo síndromes de enterocolitis inducidas por proteínas (2) 

En años recientes, ha aumentado notablemente la frecuencia de alergia 

alimentaria, fenómeno que algunos autores describen como “la segunda ola” 

dentro de la epidemia alérgica. Este tipo de alergia es muy frecuente en los 

primeros años de vida y tiende a disminuir conforme avanza la edad. En México 

se estima una prevalencia entre 6 a 8 % en la población infantil (3). Diversos 

factores se han asociado a su desarrollo, desde susceptibilidad genética, la 

introducción tardía de alimentos sólidos, la lactancia materna exclusiva más allá 

de los seis meses y alteraciones en la respuesta inmunológica. Por ejemplo, la 

menor exposición a antígenos alimentarios puede limitar la maduración de la 

barrera intestinal y la producción de IgA, reduciendo de esta manera la capacidad 

del sistema inmunológico gastrointestinal para desarrollar tolerancia al alimento 

(4). 

 

Predisposición genética 
 
En cuanto a la predisposición genética, el estudio de agregación familiar más 

grande y sólido, que incluyó a 5,276 lactantes, se realizó en la cohorte del estudio 

HealthNuts en Australia. Se empleo la prueba de reto oral con huevo, cacahuate 

o sésamo para definir la alergia alimentaria, y reportaron que el riesgo de alergia 
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alimentaria en los niños aumentaba conforme crecía el número de familiares 

atópicos. (5) 

Un estudio en Japón en 2022 mostró que cuando ambos padres tenían 

enfermedades alérgicas, el riesgo ajustado de que el hijo tenga alergia 

alimentaria era aproximadamente 2.6 veces más alto que si ninguno de los 

padres tenía historia alérgica.  El riesgo más alto fue cuando ambos padres 

presentaban alergia alimentaria, seguido de dermatitis atópica y finalmente 

padres con rinitis y asma (6) 

 
Epidemiología 

 

En Estados Unidos, se estima que aproximadamente el 7.6% de la población 

pediátrica vive con alguna alergia alimentaria, causando un impacto económico 

considerable y afectando la calidad de vida tanto de los niños como de sus 

familias (7). 

A nivel mundial, la mayoría de las reacciones alérgicas se atribuye a ocho 

alimentos, cacahuate, leche, huevo, trigo, frutos secos, soya, pescado y 

mariscos, los cuales son responsables del 90 % de los casos (8). 

En los últimos años se ha documentado un incremento en la frecuencia de alergia 

a alimentos, alcanzado cifras entre el 15 y 20% en la población infantil. En cuanto 

a la alergia al huevo, está se presenta en aproximadamente 0.5 a 2% de los niños 

(9).  La cohorte de nacimiento EuroPrevall informa que la alergia confirmada al 

huevo de gallina, en niños de 2 años, es aproximadamente del 1% en Europa y 

del 2% en el Reino Unido (10). Además, en una evaluación reciente de anafilaxia 

en bebés menores de 12 meses, se encontró que el huevo es el desencadenante 

alimentario más común (11). 

En un estudio realizado en el Centro Regional de Alergias e Inmunología Clínica 

del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González de Monterrey, México, la 

sensibilización al huevo ocupa el segundo lugar en frecuencia, solo superada por 

la alergia a la proteína de leche de vaca.  En algunos reportes, la alergia al huevo 

tuvo una prevalencia del 21% (12) 
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En una investigación realizada en el estado de Sonora México, los alimentos que 

mostraron mayor frecuencia de sensibilización alergica fueron la leche 78 %, 

soya 66 %, trigo 31 % y huevo 25 % (13). 

 

Mecanismos inmunológicos y clasificación 
 

Según la clasificación de la Academia Europea de Alergia e Inmunología Clínica 

(EAACI), la alergia al huevo de gallina se considera una reacción adversa 

mediada por mecanismos inmunológicos desencadenados tras la ingesta o el 

contacto con el huevo o sus proteínas. Aunque pueden participar distintos 

procesos inmunológicos, el mecanismo mejor caracterizado hasta el momento es 

la hipersensibilidad inmediata tipo I, en la cual intervienen anticuerpos IgE (14). 

 

Factores de riesgo 
 

La presencia de alergia al huevo se ha asociado con una mayor probabilidad de 

desarrollar alergia al cacahuate u otros alimentos, así como con la aparición de 

dermatitis atópica y con alergias respiratorias, entre ellas asma y rinitis alérgica 

(15). El eczema es un factor de riesgo significativo para la alergia al huevo. La 

aparición del eczema precede a la alergia al huevo por un promedio de 3.5 

meses, y la probabilidad de alergia al huevo aumenta con la gravedad del eczema 

(16). 

Los niños que recibieron antibióticos en la primera semana de vida tienen una 

mayor probabilidad de desarrollar alergia al huevo. La alergia al huevo puede 

ocurrir en asociación con otras alergias alimentarias, como la proteína de leche 

de vaca o el cacahuate (17). 

 
Proteínas alergénicas del huevo 
 

Se conocen cinco proteínas del huevo que han sido implicadas en reacciones 

mediadas por IgE (18).  
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Las proteínas responsables se localizan principalmente en la clara, donde se 

identifican Gald d 1 a Gal d 4. Por su parte la yema únicamente contiene el 

componente alergénico conocido como Gal d 5 (19) (20).  

Nombre PM 
(kDa) 

Función 
biológica 

Resistencia a 
calor y 

desnaturalización 
química 

Relevancia clínica 

Clara 
Ovomucoide 

(Gal d 1) 

28 Inhibidor de 

serina tipo 

Kazal 

Alta actividad 

inhibitoria, 

actividad 

antibacteriana 

Resistente al calor 

y altamente 

alergénico 

Ovalbúmina 

(Gal d 2) 

45 Inhibidor de 

proteasa de 

serina 

Baja Lábil al calor. 

Proteína más 

abundante de la 

clara de huevo. 

Ovotransferrina 

o conalbúmina 

(Gal d 3) 

76 Transferrina Baja Lábil al calor. 

Riesgo de reacción 

clínica al huevo 

crudo o ligeramente 

cocido. 

Lisozima de 

huevo (Gal d 4) 

14.3 Hidrolasa de 

glicosidos 

familia 22 

Moderada Riesgo de reacción 

clínica al huevo 

crudo o ligeramente 

cocid 

Yema 
α-Livetina (Gal 

d 5) 

65-

70 

Albúmina 

sérica 

N.A N.A 

 

El Ovomucoide, presente en la clara del huevo, destaca por su resistencia al calor 

y a las enzimas digestivas, lo que lo convierte en el alergeno con mayor potencia 
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clínica. En contraste, la ovoalbúmina es la fracción proteica más abundante del 

huevo (21). 

Como se sabe que algunas de estas proteínas se desnaturalizan al calentarse, 

un grupo de pacientes con alergia al huevo son capaces de tolerar el huevo 

sometido a altas temperaturas (“huevo horneado” calentado a ≥180° durante más 

de 30 minutos) (22). 

Diversos estudios señalan que entre el 60% y 80% de los niños con alergia al 

huevo crudo o poco cocido son capaces de consumir huevo horneado sin 

presentar reacción (23). 

Los lactantes alérgicos al huevo horneado tenían muchas más probabilidades de 

tener una alergia persistente al huevo (OR>5) a los 24 meses, mientras que los 

lactantes que ingieren huevo horneado entre los 12 y 24 meses presentan una 

mayor probabilidad de resolver su alergia al huevo a los 24 meses (24). 

La alergia al huevo suele manifestarse en los dos primeros años de vida, con una 

edad promedio de inicio a los 10 meses, coincidiendo con la introducción habitual 

de este alimento. La mayoría de las reacciones se presentan desde el primer 

contacto, principalmente en niños con dermatitis atópica previamente 

sensibilizados. Se ha propuesto que dicha sensibilización puede desarrollarse 

desde la etapa prenatal (25). 

 

Manifestaciones clínicas 
 

En la alergia al huevo, las reacciones mediadas por IgE constituyen la forma de 

presentación más común. El órgano mayormente involucrado es la piel, en el 

90% de los casos, seguido por síntomas gastrointestinales en aproximadamente 

el 60% y manifestaciones respiratorias en cerca del 40% (26). 

A nivel cutáneo, las manifestaciones pueden ir incluir prurito, urticaria, 

angioedema o una combinación de estas, apareciendo por lo general en minutos 

hasta dos horas después de la ingesta del alimento. La alergia a huevo se 

reconoce como una de causas más frecuentes de anafilaxia (27). 
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En el aparato digestivo, las reacciones se presentan principalmente en el tracto 

gastrointestinal superior y suelen manifestarse como vomito, nausea, dolor tipo 

cólico o reflujo gastroesofágico en las primeras horas tras la ingesta de huevo. 

Las manifestaciones respiratorias son menos comunes, aunque pueden incluir 

rinorrea, sibilancias o disnea (28). 

 
Diagnóstico 
 
Las pruebas cutáneas son una herramienta rápida y eficaz para identificar la 

presencia de anticuerpos IgE específicos frente a alergenos del huevo. En 

conjunto con una buena historia clínica contribuyen de manera importante al 

diagnóstico. Se considera un resultado positivo cuando la roncha obtenida es de 

3 mm mayor que la generada por el control negativo con solución salina (29). 

Se ha descrito que, en niños menores de dos años, una roncha de 5 mm o más 

en a prueba cutánea posee un valor predictivo positivo cercano al 100%. En niños 

de mayor edad un diámetro de 7 mm se asocia con un valor predictivo positivo 

del 95% (30).  

Los estudios realizados con la técnica ImmunoCap (Phadia, Uppsala, Suecia) 

indican que, en niños mayores de dos años, una concentración de IgE especifica 

al huevo de 7 kUA/L se asocia con un valor predictivo positivo de 95% para 

reactividad clínica. En menores de dos años, valores tan bajos como 2 kUA/L 

tienen el mismo valor predictivo positivo de 95% (31). 

El reto oral doble ciego, controlado con placebo, continúa siendo el método de 

referencia para confirmar el diagnostico de alergia alimentaria. La medición de 

IgE especifica contra Ovomucoide puede ayudar al clínico a determinar la 

necesidad de realizar dicho reto. Algunos estudios señalan que concentraciones 

superiores a  

 

11 kUA/L (punto de decisión positiva) se asocian con un riesgo elevado de 

presentar reacción al huevo cocido (así ́como al huevo menos calentado o poco 

cocido) (32). 
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En las condiciones mixtas mediados por IgE, como la dermatitis atópica o ciertas 

manifestaciones gastrointestinales de origen alérgico, los resultados deben 

interpretarse siempre en conjunto con el contexto clínica, y cuando exista duda, 

confirmarse mediante un reto oral. En estos escenarios, las pruebas de parche 

con clara y yema de huevo pueden aportar información complementaria (33). 

 
Abordaje diagnóstico y terapéutico 
 

Para aquellos que no superan su alergia, la evitación del huevo es la principal 

forma de manejo, lo cual es un desafío, ya que el huevo es un ingrediente común 

en muchos alimentos (34). Los huevos son una buena fuente de energía, 

proteínas, vitaminas del grupo B y vitamina D, que es importante para la 

homeostasis del calcio y la salud ósea (35). Por lo tanto, aunque la exclusión del 

huevo no necesariamente conduce a deficiencias nutricionales, se debe 

involucrar a un nutriólogo registrado  si la dieta también se ve comprometida por 

la exclusión de otros alimentos debido a múltiples alergias alimentarias, estilo de 

vida o razones religiosas (36). 

Los niños alérgicos al huevo tienen un riesgo dos veces mayor de reacciones 

accidentales al huevo si no se cuenta con la intervención dietética para asesorar 

a la familia (37). 

 
Inmunoterapia oral 
 
La inmunoterapia oral con huevo (ITO) se ha propuesto como una alternativa 

terapéutica para el manejo de la alergia a huevo mediada por IgE (38). Este 

enfoque terapéutico pretende favorecer el desarrollo de tolerancia mediante la 

administración regular y escalonada de cantidades crecientes del alimento, 

siempre bajo vigilancia médica. Este método es ampliamente considerado como 

un tratamiento prometedor para las alergias alimentarias, con investigaciones 

que indican que la ITO es capaz de modular las respuestas inmunitarias 
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específicas al alérgeno mientras induce la desensibilización (39). La EAACI no 

aconseja la ITO como estrategia para alcanzar tolerancia sostenida en niños con 

alergia persistente a este alimento. Su aplicación debe limitarse a centros 

especializados de alergología con infraestructura y experiencia necesaria para 

manejar posibles reacciones (40). 

Dentro de los datos disponibles sobre la de historia natural de alergia a huevo se 

ha observado que hasta un 47% de los niños puede desarrollar tolerancia 

alrededor de los dos años (41). Se ha estimado que la resolución natural ocurre 

en hasta el 80% de los casos a los 3 años y en el 38-90% de los niños dentro de 

los 5-6 años (42). 

 

Reintroducción y escalera de huevo 
 

La incorporación gradual y supervisada de “huevo elaborado” (presente en 

alimentos comunes de la dieta infantil como galletas, productos empanizados, 

croquetas, panificación o pasta), permite ampliar de manera progresiva la dieta 

del paciente. Esto contribuye a reducir las limitaciones alimentarias y mejora el 

impacto que la alergia a alimentos genera en la calidad de vida del niño y su 

familia (43). La mayoría de los niños con alergia leve al huevo puede incorporar 

el alimento de manera progresiva en casa mediante el uso de la denominada 

“escalera del huevo”. La inclusión de huevo horneado en la dieta no solo mejora 

la calidad de vida, sino que favorece el desarrollo natural de la tolerancia y 

disminuye las restricciones alimentarias (44). 

En menores que han presentado reacciones previas leves y no tienen diagnóstico 

de asma, se deberá comenzar a ofrecer huevo horneado en casa a partir del año 

es una práctica segura y puede favorecer el desarrollo de la tolerancia. No se 

recomienda intentar la reintroducción del huevo durante los seis meses 

posteriores a una reacción importante como: síntomas cutáneos: urticaria, 

eritema y prurito intenso. Síntomas respiratorios: tos, estridor, sibilancias y/o 

disnea. Síntomas cardiovasculares: mareo, sincope, hipotensión o síntomas 

gastrointestinales: nausea, vomito diarrea y/o dolor abdominal (45). 



10 
 

 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La alergia a huevo constituye una de las reacciones alimentarias más prevalentes 

en la población pediátrica temprana, afectando con mayor frecuencia a lactantes 

y niños en edad preescolar, puede provocar desde síntomas leves hasta graves 

como la anafilaxia. A pesar de ser una de las alergias alimentarias más 

importantes, la información sobre su prevalencia real, sobre todo la población 

pediátrica mexicana, aun es muy limitada, lo que dificulta que el paciente reciba 

una atención adecuada y tratamiento basado en evidencia.  

Por ello, es indispensable generar datos locales que nos permitan conocer la 

magnitud de esta enfermedad en nuestra población. En este estudio buscamos 

establecer la prevalencia de alergia a huevo en niños menores de 10 años 

atendidos en nuestro hospital, con el objetivo de aportar nueva información sobre 

la prevalencia y mejorar la identificación, el abordaje y la toma de decisiones 

clínicas en esta población.  

 
 
JUSTIFICICACIÓN 
 
Las alergias alimentarias han ido aumentando paulatinamente, generando 

reacciones potencialmente mortales, lo cual es importante identificarlas 

oportunamente. En nuestro país, la información sobre prevalencia a alergia a 

huevo es limitada, y extrapolada, lo que dificulta contar con estrategias 

diagnósticas y de manejo, además de ajustar el diagnostico a nuestras 

posibilidades y realidad de cada centro del país. Ya que en nuestro hospital se 

atiende una amplia población pediátrica con alergias alimentarias, es necesario 

determinar la prevalencia real de alergia al huevo en este grupo de pacientes. 

Generar estos datos permitirá dar mayor fortaleza a la toma de decisiones 

clínicas, optimizar protocolos diagnósticos y contribuir a futuras intervenciones y 

tratamientos basados en evidencia local.  
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CAPITULO III 
 
 
 
HIPÓTESIS 
 
Hipótesis Alterna: 
 
La prevalencia de alergia al huevo en pacientes pediátricos con alergia 

alimentaria es mayor a la reportada en la literatura. 

 

Hipótesis nula: 
 
La prevalencia de alergia al huevo en pacientes pediátricos con alergia 

alimentaria es menor o igual a la reportada en la literatura. 
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CAPITULO IV 
 
 

OBJETIVOS GENERALES 
 
Determinar la prevalencia de alergia al huevo en un grupo de pacientes 

pediátricos del Centro Regional de Alergias e Inmunología Clínica del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” de Monterrey, N.L. México. 

 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Determinar la distribución por edad de los pacientes pediátricos con 

diagnóstico confirmado de alergia al huevo. 

• Estimar la prevalencia de alergias alimentarias adicionales en el grupo de 

estudio. 

• Relacionar entre antecedentes familiares de alergias y la presencia de 

alergia al huevo en el grupo de estudio. 

• Identificar los factores de riesgo asociados con el desarrollo de alergia al 

huevo en esta población. 

• Analizar el tipo de reacciones alérgicas al huevo en el grupo de pacientes. 

• Determinar si la edad de introducción de alimentos sólidos está 

relacionada con la probabilidad de desarrollar alergia al huevo. 
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CAPITULO V 
 
 

MATERIAL Y MÉTODOS  
 
DISEÑO 
 
Se realizó un estudio con diseño transversal, observacional, descriptivo, 

retrospectivo poblacional. 

Se recopilaron datos de los pacientes en un punto específico en el tiempo, 

evaluando simultáneamente la prevalencia de alergia al huevo y la presencia de 

los factores de riesgo seleccionados. 

La metodología seleccionada para este estudio fue de tipo retrospectivo ya que 

este enfoque es particularmente útil para determinar la prevalencia de 

condiciones como la alergia al huevo en una población específica, permitiendo 

analizar patrones y tendencias a lo largo del tiempo. 

 

POBLACIÓN 
 
Pacientes pediátricos menores de 10 años con diagnóstico confirmado de alergia 

a huevo mediante clínica y sensibilización a pruebas cutáneas.  

 

LUGAR DE ESTUDIO 
 
El lugar en donde se realizó este estudio es el Centro Regional de Alergias e 

Inmunología Clínica, del Hospital Universitario "José Eleuterio González". 

 

MUESTREO 
 
Se incluyeron pacientes menores de 10 años con diagnóstico de alergia 

alimentaria a huevo documentados desde enero 2017 hasta diciembre 2024, los 
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datos fueron recolectados en un lapso de 10 meses enero 2025 hasta octubre 

2025. 

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

• Pacientes pediátricos (menores de 10 años) con diagnóstico confirmado 

de alergia al huevo (basado en pruebas clínicas como IgE específica o 

pruebas cutáneas). 

• Pacientes con historias clínicas completas o cuyos cuidadores hayan 

proporcionado datos fiables sobre los factores de riesgo. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

• Pacientes con diagnósticos incompletos o dudosos de alergia al huevo. 

• Pacientes que no puedan proporcionar datos sobre los factores de riesgo 

(antecedentes familiares, historia alimentaria, etc.). 
• Pacientes con pruebas cutáneas negativas a huevo.  
• Pacientes cuyos cuidadores se nieguen a participar en el estudio. 

 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Pacientes con datos clínicos incompletos que impidan su evaluación 

• Pacientes con pérdida de expediente clínico. 
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METODOLOGÍA 
 

El estudio se llevó a cabo en el Centro Regional de Alergias e Inmunología Clínica 

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. Se identificaron por 

medio de expediente clínico a pacientes menores de 10 años que tuvieron alergia 

a huevo y además contara con sensibilización al alimento en pruebas cutáneas. 

Se realizó una revisión de pruebas cutáneas accediendo a la base de datos del 

servicio del Centro Regional de Alergias e Inmunología Clínica del Hospital 

Universitario Dr. José Eleuterio González de Monterrey, México, donde se 

identificó a pacientes menores de 10 años con pruebas cutáneas positivas a 

alimentos, de estos pacientes se seleccionaron aquellos que tengan positividad 

a alergeno de huevo (clara y/o yema). 

Se consideró positiva una prueba cutánea si la pápula mide 3 mm o más, 

comparada con el control negativo. 

Los pacientes seleccionados se integraron en una base de datos única que se 

gestionará en Excel. 

Además, se realizó la recolección de datos mediante la revisión de los 

expedientes clínicos de los pacientes en las fechas establecida. Estos 

expedientes incluían una historia clínica formulada durante la primera consulta, 

previa a la realización de las pruebas cutáneas. Esto permitió generar una 

valoración integral del paciente y recabar información importante relacionada con 

su alergia alimentaria.  

La historia clínica fue formulada con preguntas especificas sobre la patologia del 

paciente. Constando de 4 secciones con preguntas para los padres del paciente 

las cuales se dividieron en sección de ficha de identificación del paciente en 

estudio, antecedentes atópicos del paciente, tipos de síntomas y/o anafilaxia 

relacionados con alergia alimentaria y antecedentes atópicos familiares. 

 

1. Ficha de identificación del paciente  
Se recabó información general del paciente, nombre, edad, y sexo con el fin de 

identificar algún factor de riesgo y relación de edad con inicio de síntomas.  
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2. Antecedentes atópicos del paciente. 
En esta sección se realizó una indagación sobre antecedentes atópicos del 

paciente como rinitis alérgica, asma, dermatitis atópica y otras alergias 

alimentarias, esclarecer que tipo de alergias alimentarias y a qué edad iniciaron, 

La recopilación exhaustiva de estos antecedentes permitió establecer un perfil 

más completo del paciente y contribuyó a una mejor comprensión de su situación 

clínica. 

 

3. Tipos de síntomas y/o anafilaxia 
Se dividieron los síntomas de acuerdo con sistemas afectados, cutáneos, 

respiratorios, gastrointestinales y cardiovasculares, se realizaron preguntas 

específicas sobre el tiempo en que ocurrieron los síntomas, si el paciente tuvo en 

alguna ocasión anafilaxia y requirió de tratamiento con adrenalina. 

 

4. Antecedentes atópicos familiares. 
Se indagó si los padres presentaban algún tipo de enfermedad atópica, 

incluyendo asma, rinitis alérgica, dermatitis atópica y/o alergia alimentaria. En 

caso de antecedente positivo de alergia alimentaria, se solicitó especificar a qué 

alimento(s) eran alérgicos y si el diagnóstico había sido confirmado mediante 

pruebas cutáneas o IgE específica. 

 
Duración del estudio 

La duración del estudio fue de 10 meses, enero 2025 hasta octubre 2025. Se 

identificaron en este lapso a pacientes con confirmación por medio de pruebas 

cutáneas y/o IgE especifica a huevo. Sin embargo, se recolectó la información a 

partir de expedientes con pruebas a alimentos positivas desde enero 2017 hasta 

diciembre 2024. 
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TABLA DE VARIABLES 

VARIABLE TIPO DEFINICIÓN DE 
VARIABLE 

MÉTODO DE 
MEDICIÓN 

Edad Cuantitativa 

discreta 

Años de vida de un 

individuo al momento de la 

intervención 

Años 

Genero Cualitativa 

nominal 

Características de rol social 

de una persona 

Femenino o 

masculino 

Enfermedades 

atópicas  

Cualitativa 

nominal 

Conjunto de enfermedades 

que padece de manera 

acompañante el paciente 

RA, Asma, DA, 

otras alergias 

alimentarias 

Enfermedades 

atópicas familiares 

Cualitativa 

nominal 

Conjunto de enfermedades 

que padecen los padres del 

paciente 

RA, Asma, DA, 

otras alergias 

alimentarias 

Alimentos 

Alergénicos 

Cualitativa 

nominal 

Conjunto de alimentos con 

potencial alergénica 

Leche, huevo, 

soya, trigo, 

cacahuate, 

frutos secos, 

mariscos y 

pescados. 

Edad de 

introducción 

alimentaria a 

huevo 

Cuantitativa 

discreta 

Años de vida de un 

individuo al momento de la 

introducción del alimento 

Años 

Síntomas Cualitativa 

nominal 

Manifestaciones clínicas 

observables en los 

pacientes 

Cutánea, 

respiratoria, 

gastrointestinal, 

cardiovascular y 

anafilaxia 
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Medicamentos 

empleados 

Cualitativa 

nominal 

Fármaco empleado por el 

familiar o médico para tratar 

la enfermedad subyacente. 

Adrenalina 

Edad de inicio de 

síntomas 

Cuantitativa 

discreta 

Años de vida de un 

individuo al momento de 

sus síntomas 

Años 

Prick test Cuantitativa 

discreta 

Medición de reacción 

cutánea 

Diámetro en 

milímetros (mm) 

Lactancia materna Cualitativa 

nominal 

Alimentación del lactante 

con leche materna. 

Si/ No 

Edad de 

ablactación 

Cuantitativa 

discreta 

Periodo en el cual se ha 

suspendido la leche 

materna. 

Meses 

Tiempo de 

presentación de 

síntomas 

Cualitativa 

ordinal 

Tiempo en que tardaron en 

aparecer los síntomas 

después del consumo de 

huevo. 

Minutos 

Tolerancia a 

alimentos 

horneados 

Cualitativa 

nominal 

Capacidad del paciente 

para consumir alimentos 

que han sido sometidos a 

procesos de horneado 

Si / No 

Tipo de cocción de 

huevo 

Cualitativa 

nominal 

Método mediante el cual se 

prepara el huevo antes de 

ser ingerido por el paciente 

Hervido, frito, 

revuelto, 

horneado 

 
 
 
 
 
 
 



19 
 

ESTIMACIÓN MUESTRAL 
 
La muestra se eligió utilizando un método de muestreo no probabilístico debido 

a que no se conoce el marco muestral de la población a estudiar. Se utilizo el 

muestreo por casos consecutivos en donde se elegirá a cada paciente que 

cumpla con los criterios de selección en cada uno de los departamentos 

seleccionados, durante un intervalo de tiempo específico (definir intervalo). 

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables. Se evaluó la distribución de las 

variables cuantitativas a través de la prueba estadística de Kolmogórov-Smirnov. 

Las variables cuantitativas con una distribución normal se describieron por medio 

de media y desviación estándar y las variables cuantitativas con distribución 

anormal por medio de mediana y rango intercuartílico. Las variables cualitativas 

se describieron a través de frecuencia y porcentaje.  

Se considero un valor de p ≤ 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como 

estadísticamente significativo. Se utilizo el paquete estadístico IBM SPSS versión 

29 para la realización del análisis. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio fue sometido a evaluación al Comité de Ética del Hospital 

Universitario "José Eleuterio González" y recibió la aprobación bajo el número de 

aprobación PI24-00377, cumpliendo con los lineamientos establecidos en la 

NOM-012-SSA3-2012 para la realización de investigaciones en seres humanos. 

 

De acuerdo con los principios establecidos en la declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial adoptada por 52va Asamblea General, en 

Edimburgo, Escocia en el año 2000 en su artículo 11, considerando también el 

artículo 13, el 15 y las últimas enmiendas de la declaración; que señalan que la 

investigación debe basarse en un conocimiento cuidadosos del campo científico, 
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se revisó detalladamente la bibliografía para redactar los antecedentes y la 

metodología del proyecto. 

 

Conforme al Título 2do, Capitulo 1ro, Articulo 17, Fracción I, del “Reglamento de 

la Ley General de la Salud en Materia de Investigación para la Salud” esta 

investigación fue clasificada como un estudio sin riesgo. 

 

MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD  
 
Los padres de los pacientes fueron informados sobre las características de esta 

investigación, así como sobre sus objetivos y los beneficios de participar en el 

proyecto. A través del análisis de los expedientes clínicos se tuvo acceso a 

información sensible de los pacientes; por ello, se mantuvo la confidencialidad y 

la seguridad de los datos, garantizando que la información recopilada fue 

utilizada exclusivamente con fines científicos y sin que se identifique a los 

participantes.  

 

Para garantizar la confidencialidad y la seguridad de los pacientes, no se reveló 

la identidad de los participantes en ningún momento. Todos los datos se 

almacenaron en una base de datos electrónica en Excel, protegida mediante 

cifrado. Solo los autores de la investigación tuvieron acceso a esta base de datos. 

En dicha base de datos, los pacientes fueron identificados mediante un número 

de referencia, y se conservaron únicamente las iniciales del nombre y apellido, 

así como la fecha de nacimiento, con el fin de preservar la confidencialidad de la 

información. 
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CAPITULO VI 
 

RESULTADOS 
 
Se incluyeron un total de 100 pacientes los cuales fueron valorados por medio de 

una revisión de expedientes, comprendiendo un periodo de 2017 a 2024, donde 

se pudo observar una variación en la prevalencia anual de alergia al huevo. La 

prevalencia más alta fue en el 2023, con un 26%, seguida de 2022 (22%) y 2021 

(18%). Los valores más bajos correspondieron a los años 2019 a 2017 (Figura 

1). 

Se determino una prevalencia global del 2017-2024 del 13.7% de pacientes con 

alergia a huevo en menores de 10 años en nuestro centro. (Figura 2) 

 

 
Figura  1 Prevalencia de alergia al huevo 
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Figura  2  Prevalencia global de alergia a huevo 

Se incluyeron un total de 100 pacientes de los cuales 48 (48%) corresponden al 

sexo masculino y 52 (52%) al sexo femenino; pudiéndose observar una 

distribución homogénea entre grupos (Figura 3). 

 

 
Figura  3  Distribución por sexo 
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En cuanto a grupos etarios, el más prevalente fue aquel que correspondía a 

lactantes, con 54 casos (54%), seguido de preescolares con 42 (42.3%) y 

finalmente escolares con 4 casos (3%); no se registraron casos del grupo de 

adolescentes (Figura 4). 

Posteriormente se realizó una revisión de distribución de sexo por grupo de edad, 

se observó un predominio de sexo femenino entre los lactantes (26 varones y 28 

mujeres), de igual manera en el grupo de preescolares el predominio fue 

femenino (22 mujeres y 20 varones) (Figura 5). 

 

 
Figura  4 Distribución por grupo de edad 

 

54%

42%

4%
0

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Grupo de edad

Po
rc

en
ta

je

Figura 4. Distribución por grupo de edad

Lactante Preescolar Escolar Adolescente



24 
 

 
Figura  5 Distribución de sexo por grupo de edad 

La mayoría de los pacientes presentó antecedentes familiares atópicos con 78 
casos (78%), el resto mencionó no tener antecedentes (Figura 6). Al hacer un 
análisis por parentesco, se observó que la madre fue el familiar más 
frecuentemente afectado (52%), seguida del padre (41%), mientras que ambos 
se encontraban afectados en un 15% de las ocasiones. (Tabla 1)  

 
Figura  6 Distribución de sexo por grupo de edad 
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Tabla 1. Antecedentes atópicos 

Parentesco atópico 
 

n 
 
% del total 

Ninguno 
 

22 
 

22% 

Solo madre atópica 
 

37 
 

37% 

Solo padre atópico 
 

26 
 

26% 

Ambos padres atópicos 
 

15 
 

15% 

Total 
 

100 
 

100% 
Tabla 1 Antecedentes atópicos 

 
Dentro de los antecedentes específicos la rinitis alérgica fue la manifestación 

alérgica más reportada entre familiares, observándose en 40.9% de los casos. 

Seguido del asma en 28% y la dermatitis atópica en 14%; el resto de las 

enfermedades alérgicas se presentan en la Tabla 2. Estos hallazgos confirman 

una fuerte carga hereditaria de atopia, con predominio materno y manifestándose 

más frecuentemente en enfermedades respiratorias entre los antecedentes 

familiares de los pacientes incluidos en el estudio. 

 
Tabla 2. Tipo de atopia familiar 
 Solo madre (%) Solo padre (%) Ambos (%) Total 
 
Rinitis alérgica 

 
40.4 

 
41.5 

 
50.0 

 
40.9% 

 
Dermatitis atópica 

 
13.5 

 
14.6 

 
26.7 

 
14% 

 
Asma 

 
23.1 

 
34.1 

 
40.0 

 
28% 

 
Alergia alimentaria 

 
9.6 

 
4.9 

 
13.3 

 
7.5% 

 
RA + Asma 

 
7.7 

 
4.9 

 
13.3 

 
6% 

 
Medicamentos 

 
3.8 

 
0 

 
0 

 
3.2% 

Tabla 2 Tipo de atopia familiar. 

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaban alergia alimentaria, por 

lo que no fue contabilizado dentro del análisis comparativo de frecuencia. Entre 

las comorbilidades observadas, la dermatitis atópica (DA) fue la más frecuente, 

presente en sus formas leve y moderada en un 57.69%. La siguiente en 
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frecuencia fue la rinitis alérgica (RA) con 22.31% y el asma con 6.15% Otros 

diagnósticos fueron incluidos, su frecuencia se muestra en la Tabla 3. 

Tabla 3. Distribución de diagnósticos                                                                 

DA MODERADA 46 35.38% 

DA LEVE 29 22.31% 

RALI 29 22.31% 

ASMA 8 6.15% 

SIBILANTE 6 4.62% 

ANAFILAXIA 6 4.62% 

DA GRAVE 5 3.84% 

TOS VARIANTE DE ASMA 1 0.77% 

Total general 130 100.00% 
Tabla 3 Distribución de diagnósticos. 

 
En cuanto a distribución de diagnósticos por grupos de edad, mostrado en la 

Tabla 4, se encontró que la alergia a huevo fue mayor en lactantes, esto 

relacionado con la edad de introducción, la dermatitis atópica predominó también 

en lactantes, mientras que los trastornos respiratorios (asma y rinitis) fueron más 

frecuentes en preescolares; sugiriendo una evolución clínica hacia enfermedades 

respiratorias conforme incrementaba la edad del paciente. 

 

Tabla 4. Distribución de diagnósticos por grupo de edad 
Diagnóstico Escolar Lactante Preescolar Total 
AA 4 54 42 100 
ANAFILAXIA 0 3 3 6 
ASMA 3 0 5 8 
DA GRAVE 2 2 1 5 
DA LEVE 0 17 12 29 
DA MODERADA 1 26 19 46 
RALI 3 4 22 29 
SIBILANTE 0 5 1 6 
TOS VARIANTE DE ASMA 0 1 0 1 
Total general 13 112 105 230 

Tabla 4 Distribución de diagnósticos por grupo de edad. 
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La gran mayoría de los pacientes recibió lactancia materna, 89 casos (89%) 

mientras que solo 11 (11%) no fueron alimentados con leche materna (Figura 7). 

En cuanto a la duración de lactancia materna, más de la mitad de los pacientes 

estudiados (58%) dejaron de recibirla antes de los 6 meses. Un 19% continuó 

hasta los 6 a 12 meses, y un 7% hasta el año, los resultados se muestran en la 

Figura 8. 

 
Figura  7 Pacientes que recibieron lactancia materna 

 
Figura  8 Edad de finalización de lactancia materna 
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El total de nuestra población fueron alérgicos a huevo, pero algunos también se 

encontraban sensibilizados en las pruebas cutáneas a otros alimentos además 

de presencia de síntomas clínicos con los mismo, el 33% de los pacientes 

presentaron alergia a huevo y a leche de vaca, seguido en segundo lugar por 

cereales en un 7% especialmente trigo y avena, tercer lugar cacahuate en un 5%. 

(Figura 9). 

 

 
Figura  9 Alimentos involucrados 
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La edad de introducción del huevo varió entre los 5 meses y 12 meses de edad, 

con una mediana de 6 meses. La mayoría de los pacientes 42% inició su 

consumo a los 6 meses, seguida de un 20% al año y 17% a los 8 meses; el resto 

se muestra en la Tabla 5. 

Tabla 5 Edad de introducción del huevo. 

 

En cuanto a la aparición de síntomas según su edad, se observó que los primeros 

casos se presentaron entre los 6 y 8 meses de edad, con 24 (24%) y 15 (15%) 

pacientes respectivamente. El resto de los casos se representan en la Tabla 6.  

Tabla 5. Edad de introducción de huevo 
5 meses 2 % 
6 meses 42 % 
7 meses 10 % 
8 meses 17 % 
9 meses 1 % 
10 meses 6 % 
11 meses 1 % 
1 año 20 % 
<1 año 1 % 

Total  100 % 

Tabla 6. Edad de síntomas de alergia alimentaria 
1 mes 8 % 
2 meses 6 % 
3 meses             12%    
4 meses 3 % 
5 meses 1 %  
6 meses 24% 
7 meses 9% 
8 meses 15% 
9 meses 1% 
10 meses 4% 
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Tabla 6 Edad de síntomas de alergia alimentaria 

 
Respecto a los síntomas presentes, el eccema fue el hallazgo clínico más 

frecuente, presente en 68 pacientes (68%), seguido de urticaria (17%) y rinorrea 

(7%). Las manifestaciones menos frecuentes incluyeron angioedema, vómito, 

sibilancias y tos, su porcentaje se muestra en la Tabla 7. 

Tabla 7. Síntomas por alergia alimentaria 
Angioedema  2% 
Eccema 68% 
Rinorrea 7% 
Urticaria 17% 
Vómito 4% 
Sibilancias 1% 
Tos 1% 

Total  100% 
Tabla 7 Síntomas por alergia alimentaria. 

 

Respecto a la reintroducción del huevo en la dieta, 58 pacientes (58%) refirieron 

haberlo reincorporarlo tras su diagnóstico de alergia alimentaria, mientras que 42 

(42%) aún no lo hacían al momento del estudio (Figura 10).  

1 año  17% 
Total  100% 



31 
 

 
Figura  10 Reintroducción al huevo 

Más de la mitad de los pacientes (56.7%) toleraban adecuadamente alimentos 

horneados que contenían huevo, mientras que el 43.3% continuaba presentando 

síntomas (Figura 11). Estos hallazgos sugieren una mejoría de síntomas tras la 

exposición de productos horneados, pudiéndose considerar un indicador de 

resolución de alergia alimentaria. 

Respecto al tipo de cocción del huevo con el que los pacientes presentaron 

síntomas fue mayor para huevo completo revuelto en 60 pacientes (60%), 

seguido del huevo revuelto únicamente con yema 17 pacientes (17%), (Figura 

12) estos hallazgos sugieren que entre menor temperatura menos 

desnaturalización de las proteínas. 
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Figura  11 Tolerancia a alimentos horneados 

 

 

 
Figura  12 Tipo de cocción del huevo 
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Se realizó a los pacientes pruebas cutáneas prick con alergenos a huevo, yema 

y clara, al realizar la valoración de estas pruebas, 62 pacientes se encontraron 

sensibilizados en las pruebas cutáneas a ambos componentes (yema y clara), 31 

pacientes a clara y 7 pacientes solo a yema. (Figura 13). 

 
Figura  13 Sensibilización de pruebas cutáneas 
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CAPITULO VII  
 

DISCUSIÓN 
 
Prevalencia 
En el presente estudio, se determinó la prevalencia de alergia a huevo con un 

porcentaje de 13.7 % entre pacientes menores de 10 años con pruebas cutáneas 

positivas a huevo, durante el periodo comprendido de 2017-2024. Este 

descubrimiento se encuentra dentro del rango reportado por la literatura nacional 

e internacional, donde la prevalencia de alergia a huevo en pacientes pediátricos 

varía entre 0.5 y 8%, alcanzando cifras mayores de hasta 12% en grupos 

seleccionados con antecedentes atópicos o alergia alimentaria (46). Es 

importante señalar que la prevalencia en este estudio corresponde solo a 

pacientes que ya tenían sospecha clínica de alergia alimentaria, y no a la 

población pediátrica general. Por lo tanto, no debe interpretarse como la 

prevalencia al huevo en todos los niños, sino de un grupo ya seleccionado con 

sospecha en nuestro centro hospitalario.  

Se observó una variación anual, con mayor prevalencia en 2023 (26%), 2022 

(22%) y 2021 (18%), menor prevalencia en 2019 (4%) esto se puede deber por 

la diferencia en cuanto a la captación de pacientes y a tiempo en que el país se 

encontraba en pandemia de COVID-19, a pesar de lo anterior, en la literatura se 

ha encontrado un aumento progresivo en los últimos años de la prevalencia a 

alergias alimentarias en regiones urbanas (47). Por ende, la prevalencia puede 

fluctuar según el grupo que se estudia y los criterios diagnósticos utilizados.  

 

Distribución por sexo y grupos etarios 
Respecto al sexo, la distribución fue uniforme, con un ligero predominio en sexo 

femenino de 52%, sin embargo, por grupos etarios la mayor prevalencia de 

alergia a huevo fue en lactantes. Este hallazgo coincide con lo reportado en 

diferentes estudios que indican que la alergia a huevo se presenta antes de los 

dos años, asociado a la falta de maduración inmunológica intestinal y respuesta 

Th2 (48) la escasa prevalencia en escolares y ausencia de casos en 
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adolescentes concuerda con la evolución natural de la enfermedad, ya que se 

desarrolla tolerancia en un 50-80% a los 6 años. 

 

Antecedentes de familiares con atopia 
El riesgo de desarrollar alergia alimentaria aumenta de dos a tres veces más en 

niños con al menos un progenitor atópico, y aumenta aún más cuando ambos lo 

son (49), sin embargo los resultados obtenidos fueron que el 78% de los 

pacientes presentaban antecedentes familiares de atopia, siendo la madre la 

familiar más afectada en el 52%, seguida solo del padre en el 41%, y en menor 

proporción, 15% para ambos padres, lo que sugiere que en nuestra población la 

influencia materna sea más relevante en la transmisión del riesgo atópico debido 

a factores epigenéticos, inmunológicos y ambientales durante la lactancia y 

gestación.  

En cuanto a los antecedentes de atopia familiares específicos, la rinitis alérgica 

fue la más reportada en un 40.9%, seguida de asma, 28%, y finalmente dermatitis 

atópica en 14%, lo que refleja predominio de enfermedades respiratorias dentro 

de las atopias familiares en nuestra población. Estudios de pacientes con etnia 

japonesa hacen referencia a que la dermatitis atópica materna se asocia más con 

la alergia alimentaria infantil (50). 

 

Comorbilidades asociadas 
Todos los pacientes presentaron alergia alimentaria confirmada por pruebas 

cutáneas y sintomatología, no obstante, presentaban otras comorbilidades 

asociadas, entre estas, las más destacadas fueron la dermatitis atópica en un 

57.7 %, rinitis alérgica 22.3% y asma 6.1%. 

Por consiguiente, existe una fuerte asociación entre alergia a huevo y la 

dermatitis atópica debido a la disfunción de la barrera cutánea, facilitando la 

sensibilización temprana a proteínas alimentarias. (51) 

 

Frecuencia por edad y marcha atópica 
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Se observó que la alergia a huevo es más frecuente en lactantes, por lo que se 

relaciona con la edad de introducción, la inmadurez del sistema inmunitario y 

permeabilidad intestinal propia de la edad. Por otro lado, los trastornos 

respiratorios como asma y rinitis alérgica fueron más prevalentes en 

preescolares, esto apoya la hipótesis de la marcha atópica, donde la 

sensibilización temprana a alimentos constituye un factor de riesgo para el 

desarrollo de asma y rinitis (52) 

El 89% de los pacientes recibió lactancia materna lo cual coincide con las 

recomendaciones internacionales sobre la lactancia materna exclusiva, sin 

embargo, el 58% suspendieron la lactancia antes de los seis meses, lo cual 

podría influir en el riesgo de sensibilización alimentaria en las pruebas cutáneas 

y en la reactividad clínica. Algunos estudios han sugerido que la duración corta o 

el no tener lactancia materna podría tener mayor riesgo de sensibilización a 

proteínas alimentarias, más en niños con antecedentes familiares atópicos (53).  

 

Sensibilizaciones 
Una proporción importante de los pacientes, además de mostrar sensibilización 

y manifestaciones clínicas a huevo también el 33% mostró sensibilización a leche 

de vaca, seguido de cereales como trigo y avena en 7% y cacahuate en el 5%. 

Esta coexistencia se ha descrito en lactantes y niños con dermatitis atópica.  

En cuanto a la edad de introducción del huevo, la mayor proporción fue a los 6 

meses, seguida del 20% a los 12 meses, estos datos concuerdan en estudios de 

ensayos como LEAP donde se demostró que una introducción temprana al huevo 

(4-6 meses) reduce el riesgo de desarrollar alergia al huevo y cacahuate, 

mientras que un retraso más de 12 meses puede aumentar el riesgo de 

sensibilización (54). 

Así como el estudio PETIT, donde señalan que comenzar la alimentación 

complementaria con huevo hervido era mucho más seguro que con huevo crudo 

o poco cocido, ya que el calor desnaturaliza algunas de las proteínas alergénicas 

(55). 
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En este estudio la mediana de edad fue adecuada, sin embargo, la variabilidad 

observada si sugiere que algunos casos podrían verse influenciados por la 

introducción tardía. 

La edad de aparición de los síntomas concuerda con la edad habitual de 

introducción de alimentación complementaria, 6-8 meses. El eccema o dermatitis 

atópica fue la manifestación principal (68%) de los pacientes con alergia a huevo, 

ya que forma parte de la marcha atópica, en donde las alergias alimentarias 

(huevo y leche) se manifiestan de forma temprana. En segundo lugar, la urticaria 

y angioedema, los cuales son manifestaciones típicas de alergia mediada por 

IgE. Las manifestaciones respiratorias y gastrointestinales fueron menos 

comunes, pero sugieren que la alergia a huevo podría involucrar a múltiples 

sistemas y presentarse con síntomas más graves (56). 

 

Reintroducción del huevo y tolerancia 
En cuanto a la reintroducción de huevo en la dieta, 58% de los pacientes la 

reintrodujeron al momento del estudio, y un 56.7% si toleró productor horneados 

con huevo al momento del diagnóstico. Estos resultados concuerdan con la 

literatura donde se reporta que el 60 y 80% de los niños pueden llegar a tolerar 

el huevo horneado por sensibilidad a proteínas termolábiles. Esta característica 

ha sido aprovechada en estrategias de reintroducción al alimento como la 

“escalera de huevo” donde se da una exposición gradual y controlada a productos 

con diferente cocción con el fin de generar tolerancia inmunológica sostenida 

(57). 

Respecto al tipo de cocción del huevo, se observó que el 60% de los pacientes 

presentaron reacción alérgica tras el consumo de huevo completo revuelto, 

seguido de huevo revuelto solo con yema en un 17%. Los resultados respaldan 

que a menor temperatura o menor tiempo de cocción favorece la persistencia de 

proteínas alergénicas en su conformación nativa, aumentando la respuesta 

clínica adversa (58).  

En las pruebas cutáneas por punción realizadas en todos los pacientes con 

alergia a huevo, el 62% presentó sensibilización tanto a yema como a clara, 31% 
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solo a clara. La clara de huevo se identificó como el componente alergénico 

principal por tener mayor contenido de proteínas.  

 

Fortalezas 
Una de las fortalezas de este estudio fue que se incluyó una cohorte amplia de 

un centro especializado en alergias del noreste del país, además de incluir solo 

a pacientes con sospecha clínica documentada de alergia alimentaria a huevo lo 

que permitió analizar la prevalencia real de un grupo muy relevante en la práctica 

clínica, reduciendo la heterogeneidad.  

Se utilizaron criterios diagnósticos, integrando sintomatología compatible y 

pruebas cutáneas por punción positivas, lo que fortalece el diagnóstico y reduce 

falsos positivos. Además, se obtuvo información útil para la reintroducción 

temprana del alimento horneado, aportando evidencia local y apoyo sobre 

recomendaciones futuras de introducción y prevención de este tipo de alergias.  

 

Limitaciones 
Este estudio presenta varias limitaciones en cuanto al diseño retrospectivo ya 

que al depender del expediente clínico se pueden obtener datos no 

estandarizados y de auto reporte. Otra limitante es la falta de pruebas de reto oral 

(estándar de oro), lo que impidió confirmar de forma absoluta el diagnostico, ya 

que las pruebas cutáneas pueden sobreestimar la sensibilización. Tampoco se 

determinaron niveles de IgE especifica sérica ni se realizó diagnostico por 

componentes, las cuales son herramientas útiles para diferenciar entre una 

sensibilidad verdadera de reactividad cruzada y para predecir tolerancia a 

productos horneados o persistencia de la alergia cuantitativamente. Finalmente, 

la información fue basada en recuerdos de los padres o tutores, puede introducir 

sesgo de memoria.  
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CAPITULO VIII 
 
CONCLUSIÓN. 
 
Determinar la prevalencia de alergia alimentaria presenta varios retos que 

pueden influir en la interpretación de los resultados, ya que se tienen diferentes 

métodos diagnósticos, el estándar de oro es la prueba de reto oral, sin embargo, 

no se realiza en todos los centros de consulta u hospitalización. En este estudio 

la prevalencia global de alergia a huevo entre 2017 a 2024 fue de 13.7 %, 

manteniéndose en la prevalencia reportada a nivel internacional, reforzando que 

el huevo continúa siendo uno de los alergenos más comunes durante la infancia. 

A lo largo de los años se obtuvieron cifras bajas de sensibilización en pruebas 

cutáneas de 2017 a 2019, que podrían relacionarse con cambios en la captación 

de pacientes como en la disminución de consultas debido a la pandemia por 

COVID 19.  Como era esperado la alergia a huevo se presentó mayormente en 

lactantes, ya que coincide con la edad de introducción del alimento y la inmadurez 

gastrointestinal e inmunológica de los primeros meses de vida.  

En conjunto, los resultados muestran que la alergia a huevo durante la infancia 

se presenta en un panorama más amplio de sensibilización, especialmente en 

pacientes con dermatitis atópica y antecedentes de familiares atópicos. La 

presencia de la sensibilización a otros alimentos y la variabilidad de las 

manifestaciones clínicas refleja la complejidad del proceso alérgico en los 

primeros años de vida.  Por otro lado, la capacidad de más de la mitad de los 

niños para tolerar el huevo horneado y la posibilidad de una reintroducción al 

alimento subrayan que muchos pacientes tienen una evolución favorable cuando 

se siguen estrategias guiadas y graduales como la escalera de introducción a 

huevo en diferentes presentaciones de cocción. 

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de identificar de manera temprana a los 

niños con mayor riesgo y orientar a las familias sobre la introducción y manejo 

adecuado del huevo en la dieta del lactante, con el objetivo de favorecer la 

adquisición de tolerancia y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
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CAPITULO IX 
 ANEXOS  
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