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Problema fundamentala

Alergia alimentara reprezintd o patologie frecvent intalnita in practica medicala. Studiile
au evidentiat o prevalenta intr-o continua crestere a alergiilor alimentare de-a randul decadelor,
fiind astdzi estimata la 2-6% in randul populatiei pediatrice. Un alt aspect care augmenteaza
problema alergiei alimentare este frecventa alergiilor alimentare raportata de parinti care este de
aproximativ patru ori mai mare decat in realitate, multi dintre parinti expunandu-si copiii unor
diete de excludere inainte de prezentarea la medic. Aceastd situatie impune stabilirea unor
criterii clare de diagnostic.

Alergia alimentard are debutul cel mai frecvent in perioada copilariei. Aceasta patologie
este de actualitate prin rasunetul clinico-biologic pe care 1l produce asupra copiilor care se afla
in perioade critice de crestere si maturare, de dezvoltare cognitiva, cat si prin impactul asupra
dinamicii familiale.

Desi au fost initiate si efectuate o multitudine de studii privind epidemiologia si istoria
naturala a alergiei alimentare, in prezent inca mai exista loc de interpretari si de identificari de
forme clinice particulare, intrucat in practica se disting diverse cazuri atipice care nu respecta
criteriile de diagnostic.

Varsta la debutul simptomatologiei depinde de momentul introducerii alimentelor. Avand
in vedere evolutia observatd pe etape de varstd a alergiei, a fost stabilitd notiunea ,,marsului
alergic” care implica succesiunea diverselor forme clinice de alergie in functie de varsta. Astfel,
in primii doi ani predomina dermatita atopica si alergia alimentara, iar odatd cu inaintarea in
varsta tind sa fie mai frecvente manifestdrile respiratorii.

Tabloul clinic al alergiilor alimentare este polimorf, cu manifestari la nivel cutanat,
digestiv si respirator. Din multitudinea manifestarilor clinice nu existda un simptom
patognomonic. In lipsa relatiei de cauzalitate dintre ingestia alimentului si debutul
simptomatologiei, alergia alimentara necesitd un mare grad de suspiciune din partea pediatrului.

Manifestarile digestive ale alergiei alimentare predomind tabloul clinic al alergiilor la
sugar. Aceste simptome, insd, sunt nespecifice, acestea fiind de multe ori apanajul unor afectiuni
benigne si frecvente din perioada de sugar (colicile,constipatia, refluxul gastro-esofagian), dar
care pot constitui tabloul clinic al unei alergii alimentare. Aceste asemanari determina frecvent

intarzierea diagnosticului.



Diagnosticul alergiei alimentare cuprinde o combinatie de investigatii, in functie de
modalitatea de prezentare: istoricul bolii, examen fizic, teste cutanate prick, teste serologice in
vitro, endoscopie digestiva, dieta de excludere, test de provocare orald. Amploarea si ordinea
investigatiilor paraclinice depind de varsta, anamneza, tablou clinic, durata simptomelor,
afectarea statusului nutritional. Diagnosticul alergiei alimentare la varsta pediatrica ramane o
provocare intrucat in practica actuald, nu existd un test paraclinic patognomonic pentru alergia
alimentara.

Rezultatele acestor investigatii trebuie intotdeauna interpretate functie de istoricul clinic.
Rezultate pozitive ale testelor disponibile in prezent evalueaza statusul alergic si nu sunt
echivalente cu confirmarea alergiei. Astfel, un test pozitiv cutanat sau serologic inseamna
sensibilizare prin mecanism IgE si nu implicd obligatoriu o alergie cu expresie clinicd. Pe de
alta parte, un test negativ confirma absenta unei reactii IgE mediate, insd nu infirma absenta
alergiei alimentare.

Testul de provocare orald riméane diagnosticul gold standard in alergia alimentara. insa,
in practica, exista o tendintd de evitare a utilizarii acestui test, secundar riscului unei reactii
alergice severe, costului, timpului alocat, cat si anxietatii parintilor. Totusi, aceastd metoda de
diagnostic isi pastreaza importanta intrucat tot mai multe studii au aratat ca perceptia familiei
este mult mai mare decat adevarata incidenta a alergiei alimentare.

Monitorizarea paraclinica prin repetarea testelor de laborator in cazul alergiilor mediate
prin mecanism IgE se realizeaza de obicei anual, Insd aceste intervalele pot fi mai lungi sau mai
scurte in functie de tipul de reactie alergica initiald, valorile testelor la debut. Nu exista ghiduri
standardizate.

Alergia alimentara a devenit o problema de sandtate publica in toata lumea prin impactul
la nivel individual, familial, social, financiar. Tn Romania datele epidemiologice asupra acestei

patologii sunt laconice si fragmentate.

Avand 1n vedere argumentele enumerate, am considerat oportund abordarea acestui
subiect, din punctul de vedere al unui mare centru pediatric de urgenta si de gastro-enterologie,
considerand ca rezultatele pot fi inovative si pot aduce un aport stiintific literaturii autohtone. Am
optat pentru focalizarea cercetarii asupra grupei de varstd sub 5 ani Intrucat este o perioada cu

mari transformari somatice si cognitive asupra carora nutritia detine un rol central.



Ipoteza de lucru si obiective

La momentul actual, avand in vedere cresterea accelerata a prevalentei si incidentei
alergiei alimentare, exista o preocupare intensa a politicilor de sdnatate publica pentru interventii
timpuri care sa faciliteze incetinirea acestui trend. Diagnosticul alergiei alimentare la varsta
pediatrica rdiméne o provocare, intrucat aceastd patologie este nsotita de particularitati clinice,
de evolutie si de diagnostic. Cea mai frecventd alergie alimentara la aceasta varsta este alergia
la proteinele din laptele de vaca, fiind urmata de alergia la ou, cereale, peste.

Din punct de vedere clinic, alergia alimentara se caracterizeaza printr-o predominanta a
manifestarilor digestive si cutanate n primii ani, dupa care se inregistreaza un platou, urmand
ca dupa varsta de 4-5 ani sa predomine alergiile respiratorii (marsul alergic). Varietatea si
nespecificitatea manifestarilor clinice la copii ingreuneaza stabilirea unui diagnostic corect.
Similitudinea spectrului clinic cu alte patologii conduce la tergiversarea in multe cazuri a
diagnosticului. Asocierea manifestarilor digestive cu cele cutanate sau respiratorii necesitd un
grad mare de suspiciune a alergiei alimentare.

Un alt aspect important in managementul alergiei alimentare il reprezinta lipsa unui test
paraclinic de diagnostic care sa fie patognomonic alergiei alimentare. Rezultate pozitive ale
testelor disponibile 1n prezent care evalueaza statusul alergic nu sunt echivalente cu certificarea
alergiei. Pe de alta parte, rezultatele negative nu exclud o alergie alimentara intrucat sunt
dovedite mecanismele non-IgE ale alergiei alimentare care inca nu au test paraclinic de evaluare.
Amploarea investigatiilor paraclinice depinde de varsta, anamnezd, tablou clinic, durata
simptomelor, afectarea statusului nutritional, fiind necesard personalizarea efectudrii acestor
teste. In alergia alimentari dieta de eliminare urmata de un test de provocare orala continu sa

reprezinte gold standardul de diagnostic.



Obiectivele propuse in acest studiu sunt:

Stabilirea caracteristicilor epidemiologice la pacientii cu alergie
alimentara cu varsta mai mica de 5 ani

Identificarea factorilor implicati in dezvoltarea alergiilor alimentare
(terenul atopic personal sau familial, sexul, mediul de provenienta, factori
perinatali)

Evaluarea trasaturilor clinice specifice perioadei de sugar si prescolar
Stabilirea uni algoritm de diagnostic optim pentru pacientii cu varsta sub
5 ani

Realizarea unui protocol de monitorizare a evolutiei a copilului de varsta
prescolara cu alergie alimentara

Identificarea dificultatilor de diagnostic si tratament a alergiei alimentare
in practica medicala

Evaluarea parametrilor biochimici si imunologici

Identificarea factorilor care favorizeaza dobandirea tolerantei imune



Metodologia de cercetare

Aceasta teza are la baza un studiu observational prospectiv derulat in perioada iunie
2014-decembrie 2017 in Clinica de Pediatrie a Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii
,»@arigore Alexandrescu” din Bucuresti.

Au fost inclusi copii cu varsta sub 5 ani care au prezentat simptome clinice sugestive
pentru alergie alimentara. Pacientii au fost selectionati din randul copiilor internati in Clinica de
Pediatrie. Au fost studiate foile de observatie ale bolnavilor internati. S-a obtinut acceptul
parintelui pentru monitorizarea in cadrul studiului.

Criterii de includere: varsta la debutul simptomelor mai mica de 5 ani, simptomatologie
sugestiva pentru alergie alimentard, evolutie favorabila sub regimul de excludere a alimentului
considerat alergizant, test de provocare orala pozitiv (unde a fost necesar)

Criterii de excludere: evolutie nefavorabila sub dieta de excludere (lipsa remisiunii
simptomatologiei), test de provocare orald negativ.

Pentru fiecare pacient inclus Tn studiu s-a intocmit un dosar de monitorizare in care a
fost notat istoricul bolii, consemnandu-se varsta la debut, durata simptomatologiei, mediul de
provenienta, antecedente personale fiziologice (la sugari in special descrierea in detaliu a
alimentatiei zilnice), datele antropometrice (greutate, talie), existenta antecedentelor heredo-
colaterale de alergie, manifestarile clinice la debut, evolutia acestora in timp pana la prezentarea
in clinica, rezultatul investigatiilor realizate la internare (hemograma si formula leucocitara, IgE
total, IgE specifice, imunograma, endoscopie digestivd superioard si inferioara), existenta
comorbiditatilor, alte alergii alimentare asociate, evolutia sub dieta de excludere, raspunsul la
testul de provocare unde a fost cazul, durata dobandirii tolerantei imune (vezi anexa).

Perioada de excludere a alimentului alergizant suspicionat difera in functie de
manifestarile de la debutul bolii. Pentru reactiile clinice imediate, cu debut la mai putin 2 ore de
la ingestia unui aliment (varsaturi, dureri abdominale, urticarie acutd, angioedem), durata
perioadei de excludere poate fi de 3-5 zile. In cazul reactiilor clinice intarziate (rectoragii,
regurgitatii, exacerbare dermatitd), unde aceastd relatie temporala intre ingestie si aparitia
simptomelor este mai mare de 2 ore si poate ajunge panad la cateva zile si care nu este decelata
de obicei de familie, bazandu-se mai mult pe gradul de suspiciune a pediatrului, perioada de

excludere poate fi de 1-2 siptimani. In ceea ce priveste alergiile alimentare cu manifestare



digestiva (diaree cronica, esecul cresterii) dieta de excludere in scop diagnostic se poate intinde
pe o perioada de 2-4 saptdmani.

Testul de provocare deschis a fost realizat cel mai frecvent. Daca simptomatologia este
incerta dupa efectuarea testului de provocare deschis, se efectueaza test simplu orb.

Monitorizarea pacientilor s-a realizat pe parcursul a doi ani. S-au efectuat reevaluari
periodice la 1 luna, 3 luni, 6 luni, 12 luni, 18 luni si 24 luni de la diagnostic. Acestea s-au realizat
sub forma consulturilor 1n clinica sau reevaluari telefonice.

Dupa stabilirea diagnosticului de alergie alimentara, se instituie dieta terapeutica cu
excluderea alimentului alergizant. Sugarii alimentati natural vor fi in continuare alaptati, dar
mama va exclude din alimentatia ei alergenul. Daca simptomatologia intarzie sa se remita, se
vor exclude mai multe alimente din dieta mamei. Tn cazul sugarilor cu alergie la proteinele din
laptele de vaca care sunt alimentati artificial se va opta pentru formule cu proteinele din laptele
de vaca extensiv hidrolizate. Daca simptomatologia nu se remite in totalitate, se vor folosi
formulele pe baza de aminoacizi care reprezinta a doua linie de tratament.

Durata tratamentului depinde de forma clinica de alergie alimentara. Sugarii cu alergii
cu mecanism IgE si manifestari imediate severe vor fi supusi dietei de excludere timp de cel
putin 12 luni, cu monitorizarea nivelurilor anticorpilor IgE specifici. Pentru majoritatea
pacientilor cu alergie la proteinele din laptele de vaca durata minima de excludere este 6 luni.
In functie de forma clinicd, evolutia clinica si paraclinici sub excludere, perioada de excludere
poate ajunge pana la 9-12-18 sau 24 luni.

Reincircarea s-a efectuat in spital sub supraveghere medicald. Inaintea efectuirii
reincarcirii, fiecare pacient este reevaluat clinic si paraclinic. In lipsa aparitiei simptomelor dupa
reintroducerea alimentului alergizant, pacientul este considerat vindecat, avand redobandita
toleranta imuna. In cazul aparitiei simptomelor dupi proba de reincircare se va continua dieta
de excludere terapeutica pentru inca 6-12 luni.

Datele obtinute din dosarul de monitorizare au fost prelucrate statistic in programele
Microsoft Excel si SPSS versiunea 25 . S-a utilizat testul chi-patrat pentru comparatii statistice
(considerandu-se semnificative valori p<0,05), testele Kolmogorov-Smirnov si Shapiro-Wilk
pentru evaluarea distributiei normale a datelor, testul T pentru esantioane independente, pentru
diferenta dintre medii (respectiv testul non-parametric Mann-Whitney U pentru variabilele care

nu indeplinesc conditia de normalitate a distributiei).
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Sinteza capitolelor

Teza este alcituitd din doud parti. In prima parte am prezentat datele cele mai recente din
literaturd privind alergia alimentara cét si perspectivele de viitor in diagnosticul si tratamentul
alergiei alimentare. Am pus accent pe datele epidemiologice si de istorie naturala existente pentru
varsta pediatricd, pe prezentarea noilor entitdti clinice specifice, detalierea modalitatilor de
diagnostic actuale si aplicabilitatea lor la pacientii pediatrici, directii de viitor pentru optimizarea
diagnosticului, dificultdtile si provocarile unui regim de excludere la varstd pediatrica, cét si
sublinierea orientdrii strategiile de preventie catre interventiile nutritionale precoce.

In partea a doua a tezei, in cadrul partii de cercetare personala sunt prezentate rezultatele
studiului realizat. Cercetarea de fata este un studiu observational prospectiv desfasurat in
perioada iunie 2014 - decembrie 2017 in Clinica de Pediatrie a Spitalului Clinic de Urgenta
pentru Copii "Grigore Alexandrescu" Bucuresti, in care au fost inclusi 263 copii internati in
clinici cu simptomatologie sugestivi pentru alergia alimentari. In urma investigatiilor
paraclinice, a evolutiei sub dieta de excludere si raspunsului clinic la testul de provocare orala
au fost exclusi din lot 27 de copii. Astfel, grupul de studiu a cuprins in final 236 de copii cu
alergie alimentard cu varsta la debut sub 5 ani.

Respectand obiectivele propuse, studiul personal are la baza doua studii: primul studiu
analizeaza lotul intreg de 236 copii cu alergii alimentare cu debut sub varsta de 5 ani avand
accentul pe alergia la proteinele din laptele de vaca, iar prin intermediul celui de al doilea studiu
am urmarit compararea trasaturilor clinice si de evolutie a alergiei alimentare intre sugari si
copiii cu varste mai mari de un an.

Tn primul studiu, analiza statistici a lotului general incepe cu descrierea grupului de
studiu in functie de sex, mediu de provenientd, antecedente heredo-colaterale, varsta,
manifestari clinice (tipul reactiei alergice, manifestari digestive, manifestari cutanate,
manifestari respiratorii), realizdndu-se ulterior asocieri statistice intre aceste variabile.

Tn cadrul acestui studiu, principala alergie alimentara a fost alergia la proteinele din
laptele de vaca (APLV), fiind selectati 213 copii cu aceastd afectiune (aproximativ 90% din
pacienti). Am analizat APLV in functie de nivelul anticorpilor IgE specifici si ulterior am
realizat asocieri statistice intre acestia si manifestarile clinice ale APLV (reactii acute, reactii

tardive, manifestari digestive, manifestari cutanate). De asemenea, am cautat asocieri statistice



intre manifestarile clinice ale alergiei si valorile imunogramei, prezenta anemiei feriprive. Am
analizat asocierea APLV-anemie feripriva in functie de varsta de debut.

O atentie deosebitd am acordat pacientilor cu APLV si reflux gastro-esofagian (RGE),
urmarind distributia acestora in functie de sex, mediu de provenienta, varsta la debut, prezenta
antecedentelor hereo-colaterale, mecanismul alergiei alimentare, tipul reactiei alergice,
manifestarile clinice, tipul de alimentatie la debutul simptomatologiei.

Am analizat statistic importanta tipului de alimentatie in alergia la proteinele din laptele
de vaca in raport cu sexul pacientului, varsta la debut, manifestarile clinice, mecanismul alergiei
alimentare. Am realizat o analiza de regresie logisticd multinomiala pentru a verifica daca tipul
de alimentatie (naturald, mixta sau artificiald cu sau fard diversificare) la debutul alergiei
influenteaza perioada pana la reincarcare.

Rezultatele cele mai importante obtinute in urma primului studiu au fost:

Analiza datelor epidemiologice a evidentiat un raport al numarului de pacienti de sex
masculin:pacienti de sex feminin de 0.9, constituind un grup cu distributie echilibrata pe sexe.
Tn literatura, sunt studii unde este citat ca sexul masculin este asociat cu un risc crescut de alergii
alimentare comparativ cu sexul feminin [1], [2].

Intr-o majoritate covarsitoare, mediul urban a reprezentat principalul mediu de
provenienta al pacientilor. Acest aspect este datorat localizarii spitalului in cel mai mare oras al
tarii, cat si profilului de urgenta.

In literatura de specialitate, este descris ci cele mai multe alergii alimentare au debut in
primii doi ani de viata [3]. Diverse studii din literaturd au raportat varste de debut in medie de
la 2 luni de viata [4], [5]. In studiul personal, varsta mediani la debutul simptomatologiei a fost
de 3 luni, cu varsta cea mai mica raportatd la debutul simptomatologiei de 0.5 luni.

In cazul reactiilor alergice acute adresabilitatea a fost imediatd, dar pentru majoritatea
cazurilor varsta mediand la diagnostic a fost 5 luni. Astfel, durata medie de la debutul
simptomelor pana la diagnostic a fost de 2,6 luni cu o deviatie standard de 4,8 luni. Aceasta
diferenta poate fi explicata prin asocierea unei simptomatologii nespecifice a alergiei alimentare
in perioada de sugar (regurgitatii, varsaturi, curba ponderala nesatisfacatoare), cat si prin
predominenta reactiilor tardive in lot. Perioada de sugar se caracterizeazd prin procese de

crestere, maturare si adaptare fizice si cognitive Incat unele simptome pot fi considerate benigne



(regurgitatii, colicile, refuzul alimentatiei). In plus, simptomele tardive nu sunt asociate de
familie cu alimentatia, ceea ce scade adresabilitatea.

In studiul personal, 81,3% din pacientii inclusi in studiu au avut debutul
simptomatologiei sub varsta de 1 an. Proportia semnificativa este explicata de varsta pacientilor
inrolati in studiu (sub 5 ani) cat si de alimentatia lactata care este baza nutritiei in primul an de
viata, pe parcursul cdruia intervin insa si cele mai frecvente schimbari: nevoia de suplimentare
sau substitutia cu formula de lapte, diversificarea alimentatiei.

Am cercetat influenta caracteristicilor epidemiologice n dinamica alergiei alimentare si
rezultatele au ardtat cd varsta la debut nu este influentata statistic de sexul pacientului sau mediul
de provenienta.

Existenta unui parinte sau altei rude cu o afectiune alergica reprezinta un factor de risc
pentru copil In dezvoltarea alergiei alimentare [1], [6]. Tn acest studiu, in doar 18% din cazurile
incluse in lot au fost identificate afectiuni alergice in randul parintilor, fratilor, bunicilor sau
altor rude. Antecedentele heredo-colaterale pentru alergie nu au avut o pondere semnificativa in
grupul de studiu, ceea ce, in practica, scade indicele de suspiciune pentru alergia la proteinele
din laptele de vaca din partea pediatrului. De subliniat este prezenta antecedentelor heredo-
colaterale care a fost semnificativ mai mare in randul pacientilor care proveneau din mediu
urban (p=0,007).

Reactiile alergice acute la proteina din laptele de vacad la sugar au fost raportate in
literatura in proportie de 58% [7]. Tn studiul personal, 81 de copii (aproximativ 34,3% dintre
copii din studiu) au prezentat reactie alergica acuta, iar 65.7% reactii tardive (155 de copii).
Principala forma de manifestare a alergiei alimentare de tip imediat a fost angioedemul si, sau
urticaria acutd formd moderat severd. Copiii inclusi in lot cu reactii alergice tardive au avut ca
principala formd de manifestare simptomele digestive, rezultate apropiate celor existente in
studii. Manifestarile digestive sunt nespecifice, ceea ce devine o provocare identificarea
sugarilor cu alergie la proteina din laptele de vaca.

Spectrul clinic al alergiilor alimentare este variat de la forme usoare la forme severe, cu
potential fatal. In grupul studiat, manifestirile digestive au fost cele mai frecvente (60,2%),
urmate de cele cutanate (19,5%). In literaturd manifestarile clinice ale alergiei alimentare la
copil sunt in 50-70% din cazuri de tip cutanat, in 50-60% din cazuri afecteaza tractul gastro-

intestinal si doar 20-30% au rasunet la nivelul aparatului respirator [8]. Diferenta de proportii



din lucrarea de fata este explicatda de faptul ca studiul a fost realizat intr-un spital de urgenta
pentru copii, unde criteriul de internare este reprezentat de gradul severitate, cazurile de alergie
alimentara cu manifestare cutanata internate in clinica fiind forme moderat-severe de urticarii
acute si angioedemul. De asemenea, frecventa crescuta a cazurilor cu manifestari digestive este
justificatd de existenta compartimentului de gastroenterologie pediatrica din cadrul SCUC
,»Qarigore Alexandrescu”.

Intr-o proportie mica, pacientii au prezentat simptome clinice combinate: in 15% din
cazuri pacientii au prezentat atdt manifestari digestive cat si cutante, iar 3% din pacientii au
acuzat simptome digestive asociate cu simptome respiratorii. A fost selectionat un singur caz de
insuficienta respiratorie asociat cu urticarie acutd dupa ingestie de formula de lapte praf.

Nu existd simptome patognomonice pentru alergia alimentard. Cele mai frecvente
manifestari digestive ale copiilor cu alergie alimentara au inclus simptome nespecifice precum:
varsaturi alimentare (31,4%), regugitatii (11,9%), refuzul alimentatiei (25,8%), scaune cu sange
(22,9%), scaune diareice (11%). In 33% din cazuri s-a remarcat o afectare nutritionald a
pacientilor cu alergie la proteinele din laptele de vaca. Perioada de sugar este o perioada
sensibila in care tulburdrile de alimentatie care pot aparea secundar alergiei au rasunet asupra
statusului nutritional. Recunoasterea precoce a alergiei la proteinele din laptele de vaca devine
importantd pentru prevenirea deficitelor ponderale. Aceasta problemd este recunoscutd in
diverse studii ale alergiei alimentare.

Manifestdrile cutanate au cuprins forme moderat-severe de urticarie acutd (36%),
angioedem (11%) si dermatitd atopica (16,5%). Dermatita atopica face parte din marsul alergic.
Dermatita atopica este un important factor de risc pentru alergia alimentara. Studiile efectuate
au evidentiat ca o treime pana la 40% din copiii cu forme moderat-severe de dermatita atopica
dezvolta alergie alimentara [9], [10], [11]. Proportia la nivelul grupului studiat este mica si nu
s-a identificat o semnificatie statistica in raport de varsta, sex, simptome asociate, tip de alergie,
mecanismul reactiei alergice, tipul de alimentatie.

Am investigat posibilitatea existentei unui pattern al manifestarilor alergiei alimentare
in functie de sexul pacientului. Raportam o frecventd semnificativ statistic mai mare a
regurgitatiilor si curbei ponderale nesatisfacatoare in randul pacientilor de sex feminin. De
asemenea, copiii de sex masculin au avut o frecventa semnificativ statistic mai mare a urticariei

acute.



Cea mai frecventa alergie alimentara la sugar si la copilul mic este alergia la proteinele
din laptele de vaca [3]. 90% din copiii inclusi in studiu au fost diagnosticati cu alergia la
proteinele din laptele de vaca. In 17% din cazuri, alergia la proteinele din laptele de vaca a avut
asociata o alta alergie alimentard (ou, gluten, soia). Existenta alergiilor alimentare asociate este
documentata in literaturd intr-o serie de studii. Astfel, este binecunoscuta asocierea alergiei la
proteinele din laptele de vaca cu alergia la ou, soia, grau, dar si peste, arahide [12].

Tn lotul studiu 24 de copii (aproximativ 10%) au avut alte alergii alimentare la alimente
precum: peste, alune, cdpsune, ciocolata, mezeluri. Toate aceste cazuri S-au prezentat in clinica
cu reactii alergice acute imediate sub forma edemului Quincke si urticariei acute forme moderat-
severe. Aceste cazuri au fost identificate la copiii cu varste mai mari. Diversificarea alimentatiei
reprezintd o altd etapd cheie in dezvoltarea alergiei alimentare. Profilul de urgenta al clinicii de
pediatrie in care am efectuat studiul a determinat selectionarea unor forme mai severe, dar cu
frecventa raportata mai mica fata de studiile din literatura.

Alergia la proteinele din laptele de vaca a fost cel mai frecvent mediatd imun prin
mecanism non-IgE (52%). In literatura, sunt raportate reactiile cu mecanism IgE in proportie de
60% [13]. Acecasta diferentd poate fi explicata prin criteriile de includere in studiu, cat si
selectarea pacientilor dintr-o clinicd cu profil de urgenta si de gastroenterologie pediatrica.
Formele non-IgE mediate au avut expresie clinica in special manifestarile gastrointestinale, ceea
ce e in conformitate cu literatura actuala. Am analizat existenta unei posibile asocieri intre
simptomatologia de debut si rezultatele analizei serologice de detectare a anticorpilor IgE plv.
Cel mai frecvent, manifestarile gastro-intestinale sunt apanajul alergiilor alimentare cu
mecanism non-1gE mediat

Raportdm o frecventd Tnalt semnificativ statistic mai mare a scaunelor cu sange in randul
pacientilor cu alergie la proteinele din laptele de vaca non-IgE mediati (p=0.000). in schimb,
durerile abdominale au fost mai frecvente in randul pacientilor cu IgE plv pozitive (p=0.028).

Am analizat dacd exista un pattern al tipului de reactie alergica in raport cu varsta la
debutul simptomatologiei. Rezultatele analizei au aratat ca varsta la debutul alergiei la proteinele
din laptele de vaca este mai mare in cazul copiilor cu valori pozitive pentru IgE (9,49 luni) spre
deosebire de copiii cu alergie la proteinele din laptele de vaca non-Ige mediatd (3,65 luni)
p=0,000. Implicit, varsta la disgnosticul alergiiilor IgE mediate a fost mai mare comparativ cu

alergia la proteinele din laptele de vaca non-IgE mediata (13 Iuni vs 6,49 luni) (t= -4,29,



p=0,000). Acest fapt poate fi explicat de gradul de maturitate al sistemului imun in raport cu
varsta.

O preocupare a cercetatorilor a fost identificarea factorilor de risc in dezvoltarea
afectiunilor alergice, cat si rolul factorilor non-genetici in patogenia acestora.

Imunologic, 37,6% au avut valori crescute ale IgEtotale, aproximativ 10,2% au avut
asociat deficit de IgA, iar in doua cazuri s-a decelat IgEtotal crescut combinat cu deficit de IgA.
Atopia reprezinta un risc pentru dezvoltarea alergiilor alimentare [1]. Rezultatele studiului
sustin acest aspect. Am analizat posibile asocieri statistice intre modicérile imunologice
obiectivate prin efectuarea imunogramei si tipul de reactia alergica. Raportim o frecventa
semnificativ statistic mai mare a manifestarilor acute cutanate (edem Quincke, urticarie acuta)
in randul copiilor cu valori crescute ale IgE totale (p=0,013, respectiv p=0,034). In cazul
pacientilor cu manifestari tardive, nu s-au constat statistic o afectare imunologica asociata.
Formele de alergie alimentard non-IgE mediatd cu manifestari digestive, cum este enteropatia
indusa de proteinele laptele de vaca, se asociaza cu hipoalbuminemie si hipoglobulinemie.

Prezenta anemiei feriprive in spectrul clinic al alergiei la proteina din laptele de vaca
este bine documentat in literatura. in cadrul copiilor diagnosticati cu anemie la proteinele din
laptele de vaca, aproximativ 23% au asociat anemie feriprivdi. Am cautat eventuale corelatii
particulare intre simptomatologia pacientilor din studiu si prezenta anemiei la diagnosticul
alergiei la proteinele din laptele de vaca. Nu au fost inregistrate asocieri semnificative statistic
ntre aceste variabile.

Raportdm o pondere semnificativ statistic mai mare a anemiei asociatd cu varste mici la
debut (4.2 luni versus 6.6 luni, p=0.006). Acest rezultat poate fi explicat prin suprapunerea
perioadei de anemie fiziologicd, dar si carentelor nutritionale asociate alergiei.

In studiu personal, aproximativ 26% din pacienti au avut reflux gastro-esofagian asociat.
Aceasta afectiune s-a manifestat sub forma moderat-severa, a fost obiectivata paraclinic prin
efectuarea in majoritatea cazurilor a examenului radiologic cu substantd de contrast si a fost
premergatoare diagnosticului de alergie la proteinele din laptele de vaca. Studiile au raportat ca
in aproximativ 40-50% din cazurile de RGE la sugar este asociata APLV [14]. De asemenea,
formele severe de RGE prezinta si APLV [15].

Majoritatea cazurilor de alergie la proteinele din laptele de vaca asociatd cu refluxul

gastro-esofagian (89%) au avut debutul in perioada de sugar. Nu am constatat diferente



semnificativ statistice in functie de sex, mediul de viata. Am identificat un istoric familial pozitiv
pentru alergii in doar 16% din cazurile de alergie la proteinele din laptele de vaca asociat cu
refluxul gastro-esofagian. Nu am constatat o asociere statisticdi semnificativa intre aceste
variabile.

De subliniat faptul ca 84% din pacientii cu alergie la proteinele din laptele de vaca si
reflux gastro-esofagian au asociat manifestari clinice de alergie cu debut tardiv cu semnificatie
statistica(p=0.034). Am inregistrat o frecventd semnificativ statistic mai mare a cazurilor cu
simptome precum refuzul alimentatiei si pacientii cu alergie la proteinele din laptele de vaca si
reflux gastro-esogafian (p=0,007). Rezultatele indica o pondere semnificativ statistic mai mare
a cazurilor cu scaune cu sange la debut si pacientii cu alergie la proteinele din laptele de vaca
fara reflux gastro-esofagian (p=0,003) fata de cei care au asociat reflux, ceea ce ne face sa
acceptam ipoteza cercetarii si anume ca exista diferente clinice Intre proportiile pacientilor cu
reflux gastro-esofagian.

Rezultatele studiului evidentiaza o frecventa nesemnificativ statistic intre pacientii cu
alergie la proteina din laptele de vaca si reflux gastro-esofagian si manifestarile respiratorii.
Mecanismul alergiei alimentare nu a avut o influenta semnificativ statistica in cazul copiilor cu
APLYV si reflux gastro-esofagian.

Raportdm ca ponderea cazurilor severe, cu potential fatal a fost foarte mica in cadrul
grupului de studiu (aproximativ 1%). Am identificat un caz de insuficienta respiratorie acuta
dupa administrarea formulei de lapte si un caz de enterocolitd indusa de proteile din laptele de
vacd, care in evolutie a asociat soc anafilactic

Este binecunoscut impactul alimentatiei In patogeneza alergiei la proteinele din laptele
de vaca [16], [17]. Raportam ca sugarii care au primit formula de lapte au prezentat o frecventa
semnificativ statistica mai mare a refluxului gastro-esofagian (p=0.001).

In aproximativ 4% din cazuri a fost necesari efectuarea endoscopiei digestiva superioara
si s-au decelat 3 cazuri de esofagita eozinofilica, incidenta in grup fiind de 1,4%. Studiile actuale
raporteaza o incidenta a esofagitei eozinofilice variaza de la 1 la 20 cazuri/100000/an [18].

In cazul a 8 copii cu alergie la proteinele din laptele de vaci a fost necesara efectuarea
de endoscopii inferioare pentru diagnosticul diferential cu boala inflamatorie intestinald. La
varste mai mari tabloul clinic al alergiei se suprapune acestei patologii. In 3 cazuri s-a asociat

tratamentului alergiei la proteinele din laptele de vaca si tratament pentru colita nespecifica.



Am constatat ca aproximativ 46% dintre copii au fost exclusiv aldptati in momentul
debutului alergiei, majoritatea fiind insa alimentati mixt sau artificial. Cele mai recente cercetari
in cadrul alergiei la proteinele din laptele de vaca s-au focalizat asupra interventiilor nutritionale
care se pot realiza pentru preventia alergiei alimentare la copil. Alimentatia naturald reprezinta
pilonul central in managementul alergiei alimentare. Studiile au evidentiat cd alergia la
proteinele din laptele de vaca are o incidentd mai mica in randul sugarilor exclusiv aldptati [19],
iar durata alimentatiei exclusive la san influenteaza riscul bolilor alergice [16], [20].

Tn studiul personal, in cazul celor care au primit formuld de lapte sub forma de
completare sau alimentatie artificiala, 60% au primit formula de lapte de la nastere, procentul
ridicandu-se la 87% dupa primele 3 luni de viatd. Aceste raportari sunt alarmante, dar
accentueaza totodatd ideea de necesitate de preventie a alergiei alimentare. Ghidurile actuale
europene recomandand utilizarea formulelor HA pentru preventia alergiei la proteina laptelui
de vaca la sugarii cu risc documentat crescut de alergii, atunci cand aldptarea nu este posibila
[17], [21].

Tot in sprijinul acestei idei, rezultatele studiului au evidentiat ca 10,3% din copiii cu
alergie la proteinele din laptele de vaca au avut reactie alergica de tip imediat dupa introducerea
in alimentatie a formulei de lapte. Se poate sugera practica introducerii treptate a proteinelor din
laptele de vaca folosind initial formule de lapte hipoalergenice.

Am analizat dacd introducerea formulei de lapte in alimentatia copiilor a influentat
varsta de debut a alergiei la proteinele din laptele de vaca. Raportam ca pacientii care au avut o
dieta mixta sau artificiala au avut varste mai mici la debutul simptomatologiei (in medie 4.69
luni) spre deosebire de cei aldptati la care manifestarile clinice au aparut in medie la 10,2 luni
(p=0,000). Diferenta medie de varsta la debutul alergiei la proteinele laptelui de vaca este de 5,5
luni intre copii care au primit formula de lapte si cei alaptati si este inalt semnificativ statistic
(p=0,000). Aceasta diferentd este una importantd, marimea efectului fiind una medie (Cohen’s
d =0.53).

Am analizat relatia statistica dintre influenta alimentatiei mixte sau artificiale si tipul de
reactie alergicd asociatd. Am Inregistrat o frecventa inalt semnificativ statistic mai mare a
formelor de alergie cu debut tardiv si cu mecanism non-IgE mediate in cadrul pacientilor care

au primit formula de lapte 1n alimentatie (p=0,001).



Analiza datelor a evidentiat cd durata medie a perioadei de excludere terapeuticd a
proteinelor din laptele de vaca a fost in medie de 12,3 Iuni. Doar 10% dintre copii au necesitat
prelungirea terapiei de excludere peste 2 ani. Studiile realizate pe baza evolutiei naturale a
APLYV raporteaza diferit redobandirea tolerantei imune la proteinele din laptele de vaca: primele
studii de cohortd au evidentiat ca durata APLV este de aproximativ 1 an [22], insa date mai
recente au obiectivat o ratd de remitere a alergiei mult mai lenta- aproximativ 50% la vérsta de
1 an, la 3 ani 75% din copii devin toleranti la proteinele din laptele de vaca, iar 90% din copii
si-au depasit alergia la 6 ani [23].

Durata medie a perioadei de excludere a fost mai mica in randul celor alaptati (8,5 luni),
comparativ cu cei alimentati artificial (12,3luni), diferenta care nu a avut semnificatie statistica
in studiul nostru (p=0.499). Astfel, putem afirma ca in acest studiu durata de redobandire a
tolerantei imune la proteinele din laptele de vaca nu a fost influentata semnificativ statistic de
tipul de alimentatie[24].

Totodata, datele din literatura actuald au dovedit ca alergiile non-IgE mediate se vindeca
mult mai repede decét cele IgE mediate. Raportam ca nu am identificat o influenta statistica
tipului de mecanism al alergiei la proteinele din laptele de vaca si durata excluderii terapeutice
(p=0.115). Aceasta situatie poate fi limitata de procentul scazut de pacienti (aproximativ 30%)
ramasi sub monitorizare pe toatd durata studiului.

Raportdm cd varsta la debutul alergiei la proteinele din laptele de vaca in formele
persistente de alergie (durata>2ani) a fost mai mare decét in cazurile Tn care vindecarea alergiei
s-a produs (8,4 luni versus 6 luni), insd aceasta diferentd nu s-a dovedit a fi semnificativ statistica
(p=0.306). De asemenea, analiza statistici nu a evidentiat o relatie de semnificatie intre
rezultatul probei de reincércare (vindecare/alergie persistenta), sexul, simptomatologia de debut,
a modificarilor paraclinice asociate.

Rezultatele analizelor au evidentiat cd in 16% din cazuri a fost necesara administrarea
formulelor pe baza de aminoacizi (linia a doua de tratament al alergiei la proteinele din laptele
de vaca).

Recomandarile preventive care se desprind din studiul personal, pentru a gestiona

»epidemia de alergii” pot fi reprezentate de:



1. Alimentatie exclusiv naturald in primele 4-6 luni de viata. Identificarea nou-
nascutilor si sugarilor cu ,,incarcaturd genetica” si monitorizarea lor in primul an de
viata.

2. In cazul alimentatiei mixte, folosirea obligatorie cu laptele de mama a unui preparat
partial hidrolizat (HA). Sunt sutdii clinice din ultimii zece ani in care a fost

demonstrat un avantaj cert in prevenirea alergiei la proteina din laptele de vaca.

Tn cel de-al doilea studiu, am impiartit pacientii diagnosticati cu alergie la proteinele din
laptele de vaca in doud grupuri: grupul A care a cuprins 31 de pacienti cu varstda mai mare de un
an la debutul simptomatologiei si grupul B care a inclus 182 pacienti cu alergie la proteinele din
laptele de vaca cu debut 1n perioada de sugar. Am cercetat sa identificdm diferente semnificative
statistic intre cele doua grupuri in ceea ce priveste influenta mediului de provenienta si a sexului,
modalitatea de debut a simptomatologiei, rezultatele investigatiilor paraclinice, tipul de
alimentatie si durata pana la reincarcare.

Analiza celor douad grupuri de pacienti selectionata in lotul studiu (grup A copii cu varste
mai mari de 1 an si grupul B-sugari) a reusit sa identifice diferente semnificative statistic intre
cele doud grupuri. Raportam faptul cd sexul sau mediul de provenientd nu au fost factori de
influentd in cele doua grupuri.

Asa cum in studiile din literatura s-a demonstrat ca formele clinice ale alergiei alimentare
cu manifestdri gastro-intestinale au varste de debut si manifestari diferite si pornind de la
prezumtia cd odatd cu cresterea copilului, tabloul clinic al alergiei alimentare se schimba am
analizat cele doud grupuri din punct de vedere al simptomatologiei de debut, formei de alergie
pe etape de varstd si anomaliilor metabolice asociate. Manifestéri clinice la debut precum
durerile abdominale sau constipatia cronica au avut o frecventa semnificativ statistic mai mare
in randul copiilor cu varstd mai mare de un an. Pe de alta parte, regurgitatiile au avut o pondere
semnificativ statistic Tn randul sugarilor comparativ cu grupul copiilor cu varste peste un an.
Desi, reactiile alergice acute de tip angioedem au fos constatate doar in grupul sugarilor, aceasta
situatie nu a avut o sustinere statistica.

Atat in studiul personal 1 cét si In studiul celor doua grupuri, am constat predominanta
formelor non-IgE mediate la sugari si frecventa semnificativ statistic mai mare a formelor IgE

mediate la varste mai mari, ceea ce este In conformitate cu studiile existente in literatura actuala.



Tipul de alimentatie nu a inregistrat diferente semnificativ statistice la nivelul celor doua
grupuri. Analizele statistice efectuate intre cele doud grupuri si proba de reincarcare dupa
excluderea terapeutica a proteinelor din laptele de vacd nu a indicat o diferentd cu semnificatie

statistica.



Concluzii si contributii personale

Concluzii finale
1.Studiul personal a inclus 236 de pacienti cu alergii alimentare cu varstad mai mica de 5

ani la debutul simptomatologiei. Varsta mediana la debutul afectiunii alergice a fost de 3 luni,
cea mai mica varsta raportata la debut fiind de 0.5 luni. Mediul urban a reprezentat principalul
mediu de provenientda al pacientilor. Grupul studiu a fost omogen din punct de vedere al
repartitiei pe sexe. Rezultatele analizei statistice au evidentiat ca varsta la debut nu este
influentata statistic de sexul pacientului sau mediul de provenienta.

2.1n studiul personal, in doar 18% din cazurile incluse in lot au fost identificate afectiuni
alergice in randul parintilor, fratilor, bunicilor sau altor rude. Antecedentele heredo-colaterale
pentru alergie nu au avut o pondere semnificativa in grupul de studiu, dar prezenta acestora a
fost semnificativ mai mare in randul pacientilor care proveneau din mediu urban.

3.Alergia la proteina din laptele de vaca a fost principala alergie alimentard decelata in
randul pacientilor cu alergie alimentara din lot (90%). Restul de 10% de alergii alimentare (ou,
grau, soia, arahide) s-au prezentat in clinica exclusiv ca reactii acute moderat-Severe cu
manifestare preponderent cutanata. in cadrul celor 121 de pacienti cu alergie la proteinele din
laptele de vaca, s-au diferentiat 36 de copii care au avut asociatd o alta alergie alimentara (ou,
gluten, soia).

4.In grupul de studiu, aproximativ 34,3% dintre copii au prezentat reactie alergica acuti,
iar 65,7% reactii tardive. Principala forma de manifestare a alergiei alimentare de tip imediat au
fost manifestarile cutanate (angioedemul si, sau urticaria acutd forma moderat severa). Copiii
cu reactii alergice tardive au avut ca principala forma de manifestare simptomele digestive
(60,2%).

5.Cele mai frecvente manifestari digestive ale copiilor cu alergie alimentara au inclus
simptome nespecifice precum: varsaturi alimentare (31,4%), refuzul alimentatiei (25,8%),
scaune cu sange (22,9%), regugitatii (11,9%), scaune diareice (11%). O treime din cazurile cu
alergie la proteina din laptele de vaca a asociat o afectare nutritionala. Sexul feminin a prezentat
mai frecvent semnificativ statistic simptome precum regurgitatiile si curba ponderalad
nesatisfacatoare, in timp ce sexul masculin s-a asociat statistic cu o frecventd mai mare cu

urticaria acuta.



6.Dermatita atopica a fost prezenta in proportie de 16.5% si nu s-a constatat o predilectie
statistica n raport de varsta, sex, simptome asociate, tip de alergie, mecanismul reactiei alergice,
tipul de alimentatie.

7.Alergia la proteinele din laptele de vaca a fost cel mai frecvent mediatd imun prin
mecanism non-IgE (52%). Majoritatea manifestarilor digestive au avut mecanism non-IgE,
scaunele cu sange avand o frecventa semnificativ statistic mai mare in randul pacientilor cu
alergie la proteinele din laptele de vacd non-IgE mediata. In schimb, durerile abdominale au fost
mai frecvente Tn randul pacientilor cu IgEplv pozitive.

Prelucrarea statistica a evidentiat ca varsta la debutul alergiei la proteinele din laptele de
vaca este mai mare in cazul copiilor cu valori pozitive pentru IgE (9,49 luni) spre deosebire de
copiii cu alergie la proteinele din laptele de vaca non-IgE mediata (3,65 luni).

8.Atopia a fost dovedita in 37,6% din cazuri care au avut valori crescute ale IgEtotale si
care s-au asociat statistic cu debutul simptomatologiei cu urticarie acuti. In cazul pacientilor cu
manifestari tardive, nu s-au constat statistic o afectare imunologica asociata.

9.In cadrul copiilor diagnosticati cu anemie la proteinele din laptele de vaca, aproximativ
23% au asociat anemie feripriva, fiind mai frecventa la sugarii sub 6 luni.

10.Refluxul gastro-esofagian s-a asociat cu alergia la proteinele din laptele de vaca in
cazul a 26% din pacienti, fiind manifestat sub forma moderat-severa. Nu am constatat diferente
semnificativ statistice a acestui grup de pacienti in functie de sex, mediul de viata, prezenta
antecedentelor hereo-colaterale, mecanismul alergiei alimentare. Alergia la proteina din laptele
de vaca asociata cu refluxul gastro-esofagian a fost mai frecventa statistic in randul copiilor cu
manifestdrile alergice de tip tardiv. Nu am remarcat asociere statistici cu manifestarile
respiratorii. Raportdm cd sugarii care au primit formuld de lapte au prezentat o frecventa
semnificativ statisticd mai mare a refluxului gastro-esofagian.

11.In studiul personal, raportim ci doar 46% dintre copii au fost exclusiv aliptati in
momentul debutului alergiei, restul primind formula de lapte sub forma de completare sau
alimentatie artificiald. Am remarcat proportia destul de mare de proximativ de 60% de nou-
nascuti care au primit formula de lapte de la nastere. Raportam ca 10,3% din copiii cu alergie la
proteinele din laptele de vaca au avut reactie alergica de tip imediat dupd introducerea in
alimentatie a formulei de lapte. Prelucrarea datelor statistice au evidentiat cd pacientii care au

avut o dietd mixta sau artificiald au avut varste mai mici la debutul simptomatologiei alergice



(in medie 4.69 luni) spre deosebire de cei alaptati la care manifestarile clinice au aparut in medie
la 10,2 luni. De asemenea, alimentatia artificiala a fost statistic mai frecventda asociata cu
manifestari clinice cu debut tardiv.

12.Analiza datelor a evidentiat ca durata medie a perioadei de excludere terapeuticd a
proteinelor din laptele de vaca a fost in medie de 12,3 luni, doar 10% dintre copii prezentand
forme persistente de alergie (peste 2 ani). Am constat ca durata medie a perioadei de excludere
a fost mai mica in randul celor alaptati (8,5 luni), comparativ cu cei alimentati artificial
(12,3luni), dar diferenta nu a avut semnificatie statistica in studiul personal. Tn studiul personal,
tipul mecanismului de alergie la alergia proteinelor din laptele de vacd nu a avut o influenta
semnificativ statisticd in raport cu durata perioadei de excludere sau intervalul necesar
redobandirii tolerantei digestive.

13.Am constatat ca varsta la debutul alergiei la proteinele din laptele de vaca in formele
persistente de alergie a fost mai mare decét in cazurile Tn care vindecarea alergiei s-a produs
(8,4 luni versus 6 luni), Tnsa aceasta diferenta nu a fost semnificativa statistic in studiu.

Datele de analizd au evidentiat cd in 16% din cazuri a fost necesard administrarea
formulelor pe baza de aminoacizi.

14.Analiza celor doua grupuri de pacienti selectionata in lotul studiu (grup A copii cu
varste mai mari de 1 an si grupul B cu sugari) nu a reusit sd identifice diferente semnificativ
statistice intre cele doud grupuri din punct de vedere al distributiei pe sexe, mediului de viata,
frecventei manifestdrior clinice, evaludrii paraclinice, tipului de alimentatie. Singura
particularitate cu semnificatie statistica decelata intre cele doua grupuri a fost cd proba de
reincarcare (dupa excluderea terapeutica a proteinelor din laptele de vaca) a avut o pondere mai

mare de succes Tn cazul sugarilor comparativ cu copii cu varstd mai mare de un an.

Contributii personale. Originalitatea tezei

Alergia alimentara la sugar si copilul mic reprezintd un subiect intens cercetat in
literatura, insa mai putin abordat in studii de amploare in tara noastra. Astfel, studiul de fata vine
in completarea datelor cu privire la alergia alimentard la copil in Romania, fiind un studiu
prospectiv, observational, regional care oferd o imagine reald a patologiei alergice din Bucuresti

si cel putin sase judete limitrofe. Am incercat sa identificam imaginea reald la nivel populational



unde in cadrul ,,marsului alergic”, existd diverse tipuri de manifestari care incep cu dermatita
atopica si alergiile alimentare, continuand cu evolitii catre rinita alergica si astmul bronsic.

Datele rezultate din studiul personal reprezinta reflexia experientei unui mare centru
pediatric de urgentd, dar si perspectiva unei clinici de gastroenterologie pediatrica. Astfel,
grupul de studiu a cuprins cazuri internate in urgenta, cat si cazuri dificile, cronice cu prezentari
atipice ale alergiei alimentare. Putem afirma ca principalele caracteristici epidemiologice si
trasaturi clinice ale alergiei alimentare la copii sub vérsta de 5 ani inclusi in studiu sunt dictate
atat de caracterul de urgentd si de gravitate al alergiei, cat si de aspectul cronic al acestei
afectiuni.

Pornind de la aceste considerente, am stabilit existenta unei diferente semnificativ
statistice Tntre sexe din punct de vedere al simptomatologiei de debut. Tn studiul personal, sexul
feminin prezintd mai frecvent manifestari tardive precum refuzul alimentatiei sau curba
ponderald nesatisfacatoare spre deosebire de sexul masculin care a fost asociat mai frecvent cu
reactii de tip acut manifestate sub forma de urticarie acuta.

Tn studiul personal, in urma analizei statistice, varsta la debutul afectiunii a avut un
impact statistic asupra asocierii anemiei feriprive sau ratei de vindecare. Astfel, o varsta la
debutul alergiei alimentare sub sase luni se asociazd mai frecvent cu anemia feripriva. Totodata,
debutul alergiei la o varstd mica se Insoteste de ratd de vindecare rapida, spre deosebire de
cazurile cu debut tardiv care s-au dovedit a fi forme persistente de alergie alimentara.

In studiul de fata au predominat reactiile alergice tardive, avand ca expresie clinici cel
mai frecvent manifestarile digestive nespecifice. Dermatita atopicd, cealaltd manifestare a
marsului alergic specifica grupei de varsta studiate, in studiul personal nu a fost identificata
statistic cu impact semnificativ asupra pacientilor cu alergie alimentara.

Din evaluarea statistica a parametrilor biochimici si imunologici, raportdm ca 52% din
cazuri au fost alergii alimentare non-IgE mediate. Reactiile alergice tardive s-au asociat cu
mecanisme non-IgE, iar manifestarea clinica care a avut o relevanta statistica cu acest tip de
alergie au fost scaunele cu sange. In urma prelucririi statistice nu am putut evidentia o legatura
intre durata alergiei in functie de mecanismul fiziopatogenic implicat. Atopia, decelatd la
aproximativ o treime din pacienti, a avut o influentd semnificativ statistic pentru cazurile cu

reactii acute manifestate ca urticarie acuta.



In studiul personal propunem o monitorizare a pacientului pediatric cu alergie alimentara
la 0 luna, 3 luni, 6 luni, 9 luni, 12 luni, 18 luni, 24 de luni. Sunt urmarite remiterea simptomelor
sub dietd, prezenta accidentelor alergice, evolutia curbei ponderale acolo unde se instalase
deficitul nutritional, evolutia in dinamicd a parametrilor biochimici. Principala dificultate
identificatd in studiul personal a fost lipsa de consecventd a pacientilor in prezentarea la
consulturile de reevaluare, cu repercursiuni asupra datelor privind factorii care influenteaza
durata de vindecare, cét si a factorilor implicati in redobandirea tolerantei imune.

O atentie deosebitd am acordat cercetdrii alimentatiei sugarului si copilului mic in
momentul debutului alergiei. In urma analizei statistice am constatat ca introducerea unei
formule de lapte s-a asociat cu debutul alergiei alimentare la varste mult mai mici in comparatie
cu pacientii alaptati. De asemenea, introducerea unei formule de lapte este un factor de risc
pentru cazurile de alergie la proteinele din laptele de vaca asociat cu refluxul gastro-esofagian.

Ca urmare a rezultatelor din studiul personal, formuldm recomandari utile in
managementul preventiv al alergiei alimentare:

1. Incurajarea alaptarii prin realizarea unor programe de informare inca din maternitate

a gravidelor, proaspetelor mame. Aldptarea exclusiva este ideala pana la 4-6 luni de
viata.

2. Identificarea si monitorizarea sugarilor cu risc alergic de catre pediatru

3. In cazul necesititii suplimentarii dietei unui sugar aliptat sau adoptarii unei
alimentatii artificiale, sa fie utilizat obligatoriu o formula de lapte cu proteine partial
hidrolizate (hipoalergenica-HA)

4. Informarea parintilor permanentd in timpul monitdrizarii pacientului cu alergie
alimentara a riscurilor expunerii accidentale, cit si importanta monitorizarii
periodice asupra starii de nutritie a copiilor

5. Modularea compozitiei microbiotei intestinale este esentiald In dezvoltarea
sistemului imun. Factorii de mediu pot sa fie asociati cu prezenta disbiozei
intestinale, care afecteaza dezvoltarea unui sistem imun optim. Este necesar, mai ales
in alimentatia artificiala, suplimentarea alimentatiei cu pro si prebiotice pentru a
realiza o imunomodularea eficienta.

6. In concluzie, factorii de risc care influenteazi si determini cresterea in evolutie a

alergiilor alimentare sunt:



I

o

Descoperirea si monitorizarea istoricului familial de alergii
Factorii de mediu reprezentati de standarde nalte de igiena

Utilizarea abuziva de antibiotice

d. Expunerea la poluare

e. Nasterile prin operatie cezariana

De asemnea, propunem un algoritm de diagnostic si monitorizare a copiilor cu alergie

alimentara in functie de tipul de reactie alergica.

Reactii alergice
acute

Evaluare clinica,

paraclinica

N Dieta de excludere N zfii?égonzare
(HLG, IgEt, IgE (minim 1 an) periodica

specifice)

Reevaluare clinica si
paraclinica dupa 1 an

Evolutie favorabila
Fara accidente alergice Proba de
Virajul negativ al testelor » reincarcare

serologice /\

Fara reactii Reaparitia
aliment in dietd Dieta excludere i
inca 1 an

Figura nr. 2 Algoritm de diagnostic si monitorizare a pacientilor cu reactie alergica acuta
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