Hospital: ………………………  Nombre del investigador………………………….

Iniciales de paciente…………   Fecha de nacimiento……/……/…..  Sexo  V / M
Datos del paciente en el momento del diagnóstico

Antecedentes familiares:

    Manifestaciones alérgicas en familiares de primer grado:

          Padres: Si  /  No                   Tipo ...............................................................

          Hermanos: Si   /  No             Tipo ..............................................................

Antecedentes personales:

 Asma bronquial:    Si  /  No      ¿Estacional?  Si  /  No 

  Rinoconjuntivitis: Si  /  No      

Dermatitis:           Si  /  No    

Sensibilizaciones previas:

  a alimentos    □    ¿Cuáles?  ……………………………………………………

  a inhalantes   □    ¿Cuáles?  ……………………………………………………

  alergias a  medicamentos □     ¿Cuáles?  ………………………………........

Enfermedad digestiva:

   Fecha del diagnóstico de EE: ………………..

   Tiempo de evolución de los síntomas antes del diagnóstico: …………………...

   Motivo de la endoscopia:

   ¿Había precisado endoscopias previamente a la del diagnóstico?   Si / No

   ¿Cuántas endoscopias?  …………………     

   ¿Recibió tratamiento con IBP previo,  a la endoscopia diagnóstica?  Si / No

    Hallazgos endoscópicos: 

          Calibre del esófago:  Normal /  Reducido

   
Anillos esofágicos:   Si   /  No

          Mucosa:   Normal  /   No 

          Hernia de hiato:   Si   /  No

Tipo de síntomas que manifiesta el paciente:     

Impactaciones  □

Disfagia             □

Pirosis              □

 Dolor torácico   □ 

Vómitos
      □ 

Pérdida de peso  □ 

Anatomía Patológica:

   Biopsias de esófago: Número de eosinófilos/campo (Hpf):...............................

   Biopsias de estómago: Si   /  No          Hallazgos:.............................................

   Biopsias de Duodeno: Si   /  No          Hallazgos:...............................................

¿Se realizó manometría esofágica? Si   /  No  Hallazgos:.............................................................................................................

¿Se realizó pH-metría esofágica? Si   /  No      Hallazgos:.............................................................................................................

Tratamiento de la EE: 

¿Ha recibido el paciente alguna vez?  

    Corticoides sistémicos:   Si   /  No           ¿Cuánto tiempo?  ………… meses

    Corticoides tópicos deglutidos:    Si  /   No     ¿Cuánto tiempo?  ……..meses






Fármaco y dosis:..............................................

    IBP:  Si  /   No                                                 ¿Cuánto tiempo?  ……..meses

    Fármacos antialérgicos: Si  /   No                   ¿Qué fármaco? ……………….               

    Retirada de alimentos:  Si  /   No         
  ¿Cuáles?..................................    

    Dilataciones:   Si  /   No            ¿Cuántas veces? ……....................................

   




 Fechas de las dilataciones:............................






........................................................................






 ¿Hubo complicaciones? Si  /   No 






 ¿Cuáles?.......................................................   

Estudios alergológicos y analíticos:

¿Ha sido estudiado el paciente en el servicio de Alergología? Si  /   No 

Datos analíticos:  

Hemograma: nº de Eosinofilos / mm3  …………………Plaquetas:...........…..



Hemoglobina g/dl:............



Hematocrito:.............
VCM:.................



Leucocitos:  ...................(PMN (%):...........Linfocitos (%):.......)


Bioquimica: Glucosa (mg/dl):......


Fibrinógeno:..............


         Urea (mg/dl):......


PCR (mg/dl):......:......


         Creatinina (mg/dl):......: 

LDH:.............

 
         Colesterol total (mg/dl):...... 
Transferrina:.................


         Hierro sérico:........


  Ferritina (ng/ml):......:.........


         Indice de saturación de transferrina:............
                   

Ig E total sérica (mg/dL): ……………………………………….

                             ANA   Positivo / Negativo .  Título: ……………………………



        Ig E específicas:

                                  Leche/proteínas de la leche:   Si / No       Trigo:       Si / No




  Huevo/proteinas del huevo:    Si / No        Maiz:       Si / No

                                  Pólenes:     Si / No                                     Ácaros:   Si / No




  Pescados /Mariscos:  Si / No                     Epitelios: Si / No

Pruebas de Prick test: Anotar resultados positivos:..............................................




    ..........................................................................................




    Anotar resultados negativos:..............................................




    ...........................................................................................

Se hicieron pruebas de Patch test: Si / No 




     Resultados positivos:........................................................




    ..........................................................................................




    Resultados negativos:........................................................




    ...........................................................................................

Evolución clínica

Tras el diagnóstico y tratamiento inicial, el paciente continua seguimiento médico por especialista:  Si / No   



¿En qué servicio?........................................................................

¿Qué tratamiento ha seguido?:  ...................................................................





       A demanda Si / No 

Continuo  Si / No 

Evolución de los síntomas:     Resolución □ 
Mejoría □ 






      Empeoramiento □ 

Sigue igual □ 

Se ha valorado tratamiento con cambios en la dieta: Si / No 

Se ha realizado algún tipo de exclusión dietética: Si / No 



Eliminación dirigida por resultados de pruebas de alergia □ 



Eliminación empírica o según sintomas □ 

