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RESUMEN

Introduccion: La hipersensibilidad alimenticia es una pa-
tologia cuya prevalencia ha ido en aumento en las Ultimas
décadas y se piensa que seguird con la misma tendencia al
alza. Se trata del desarrollo de una respuesta inadecuada
(reaccion adversa alimentaria) frente a un alérgeno deter-
minado. A pesar de que cualquier alimento puede compor-
tarse como tal, se han identificado ciertos alimentos que lo
hacen con mayor frecuencia: la leche, el huevo, los frutos
secos, la soja, el trigo, el pescado y los mariscos. Las causas
de la patologia aun no estan claras por lo que se han desa-
rrollo diversas hipdtesis con el fin de dar respuesta a esta
pregunta.

Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es conocer
los cuidados especificos a dar a lo largo del proceso asisten-
cial a las personas con hipersensibilidad alimentaria, con el
fin de mejorar su calidad de vida. Es decir, comenzando con
el diagnéstico de la enfermedad hasta la educacién sanita-
ria necesaria para disminuir el impacto en la calidad de vida.

Metodologia: Para la justificacion de este trabajo se ha rea-
lizado una revision bibliografica sistematica utilizando los
correspondientes DeCs, MeSH y KW en diferentes bases de
datos. Ademas, se han consultado varios sitios web.

Resultado y conclusiones: El desencadenante de las crisis
agudas es un alérgeno alimenticio por lo que el tratamien-
to se basa en su evitacion. La ausencia de ciertos alimentos
en la dieta puede conllevar a un desequilibrio nutricional
y asi derivar en comorbilidades. De ahi la importancia de
un diagnostico acertado, asi como del seguimiento por la
posibilidad de resolucion de forma espontanea. Teniendo
en cuenta la gran carga que tiene la alimentacién en la vida
cotidiana por ser parte de una necesidad basica como la nu-
tricion, repercute significativamente en la calidad de vida.
En este ultimo aspecto la enfermeria tiene un papel clave
mediante la educacion sanitaria. En las ultimas décadas se
ha dado gran importancia a la prevencién primaria y se ha
puesto el foco en las intervenciones nutricionales.
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ABSTRACT

Introduction: Food hypersensitivity is a pathology whose
prevalence is increasing in recent decades and it is thought
that it will continue with the same upward trend. It is the
development of an inadequate response (adverse food re-
action) against a certain allergen. Although any food can
behave as such, certain foods have been identified as more
frequent: Milk, eggs, nuts, soybeans, wheat, fish and shellfi-
sh. The causes of the pathology are still not clear, so various
hypotheses have been developed in order to answer this
question.

Objective: The main objective of this work is to know the
specific care to be given to people with food hypersensitivity
at all times of the pathology process in order to improve their
quality of life. That is, starting with the diagnosis of the di-
sease to the necessary health education to reduce the impact
on quality of life.

Methodology: To justify this work, a systematic bibliogra-
phic review has been carried out using the corresponding
DeCs, MeSH and KW in different databases. In addition, se-
veral websites have been consulted.

Result and conclusions: The trigger for acute crises is a food
allergen, so treatment is based on its avoidance. The absence
of certain foods in the diet can lead to a nutritional imba-
lance and thus lead to comorbidities. Hence the importan-
ce of an accurate diagnosis, as well as follow-up due to the
possibility of spontaneous resolution. Taking into account
the great burden that food has in daily life as part of a basic
need such as nutrition, it has a significant impact on quali-
ty of life. Nursing plays a key role in this last aspect through
health education. In recent decades, great importance has
been given to primary prevention and the focus has been on
nutritional interventions.

Key words: Hipersensibilidad Alimentaria, Food Hypersen-
sitivity, Cuidados de enfermeria, Nursing Care, Calidad de
vida, Quality of life.

INTRODUCCION
Definicién

Las reacciones adversas a los alimentos (RAA) hacen re-
ferencia a todas aquellas respuestas inadecuadas que se
producen de forma reproducible con la exposiciéon a un
alimento determinado o a un aditivo alimentario conte-
nido en el mismo (alérgeno). La Academia Europea de
Alergia e Inmunologia Clinica (EAACI, European Academy
of Allergy and Clinical Immunology) las clasifica como t6-
xicas y no toxicas (1,2,3,4,5).

Las reacciones tdxicas se producen a consecuencia de
la ingestién de alimentos que contienen toxinas, conta-
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Figura 1. Clasificacion de reacciones adversas a los alimentos segiin la EAACI. Fuente: De la Cruz S, Gonzdlez I, Garcia T, Martin R. Alergias alimen-
tarias:Importancia del control de alérgenos en alimentos [Food allergies: The importance of food allergen management]. Nutr. clin. diet. hosp. [Internet].

2018; 38(1):142-148.

minantes microbianos o sustancias con actividad farma-
colégica. Pueden ocurrir a todo individuo que consuma el
alimento contaminado, siempre y cuando se ingiera la can-
tidad necesaria. Por el contrario, las reacciones no toxicas
solo ocurren en individuos que presenten cierta suscepti-
bilidad. Es decir, hacen referencia a todas aquellas que se
originan por la ingesta de un alérgeno que suele ser inocuo
para la mayor parte de la poblacién pero que el organismo
reconoce como dafino. Estas Gltimas, a su vez, se pueden
clasificar en dos grupos segun los mecanismos inmunolégi-
cos implicados: Las intolerancias alimentarias y las alergias
alimentarias (5).

El termino de intolerancia alimentaria (/A) hace alusién a
las reacciones que no estan mediadas por mecanismos in-
munitarios. Se dividen en metabdlicas como puede ser la
deficiencia de lactasa; farmacoldgicas, producidas por ami-
nas vaso activas; y, por ultimo, estan las idiosincraticas, las
cuales son producidas por mecanismos desconocidos. En
contraste con lo mencionado anteriormente, las reacciones
que tienen como base mecanismos de tipo inmunitario, se
denominan alergia alimentaria (AA). Este ultimo grupo se
divide en aquellas mediadas por inmunoglobulina E (IgE) y
las no mediadas por IgE. La clasificacién queda recogida en
la figura 1 (5).

Las reacciones adversas mediadas por inmunoglobulina E
(IgE) ocurren, generalmente, dentro de las dos horas pos-
teriores a la exposicion del alimento agresor. Los sintomas
estan bien caracterizados y van desde sintomas orales o
gastrointestinales menores, urticaria o angioedema hasta
reacciones generalizadas mads graves como la anafilaxia,
que en ocasiones puede provocar la muerte (3).

La alergia alimentaria no mediada por IgE, tiene un inicio
mas lento y sintomas menos especificos: Molestias gas-
trointestinales inespecificas, fatiga, malestar y migranas
entre otros. El diagndstico es mas dificil y se basa en la his-
toria clinica respaldada por la exclusién o reintroduccion
de los alimentos sospechosos, o ambos. Las diferencias
entre ellas quedan recogidas en la tabla I (1,2,3).

Tabla 1. Diferencias enire los diferentes tipos de RAA. Fuente: Elabo-

racion propia.

i : - Inicio de
Mediadores Manifestaciones RAA
Sintomas
IgE espek;:;ﬁcos Menor de
Alergia 9 variables en >H
alimentaria gravedaFj,
Anafilaxia.
No IgE Sintomas
gastrointestinales
Intolerancia No mediada inespecificos, 2H-72H

fatiga, migrana,

alimentaria | inmunolégicamente
malestar.

En relacidn a los cereales existen diferentes desérdenes.
Por un lado estd la hipersensibilidad al trigo, es decir,
la alergia al trigo mediada por IgE. Por otro lado, se en-
cuentra la relacionada con el gluten, que es un conjunto
de proteinas de pequefio tamafio presentes en el trigo,
la cebada, el centeno, la avena y todas sus variedades e
hibridos. La patologia autoinmune en la que el organis-
mo presenta una respuesta anormal frente al gluten tiene
nombre propio y se denomina Enfermedad Celiaca (EC).
Se trata de una enteropatia que tiene prevalecia tanto en
nifos como en adultos. Todas estas patologias son cono-
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Enfermedad celiaca

Alergia al trigo

Sensibilidad al gluten

Intolerancia al gluten

Sintomas intestinales y
extraintestinales, en dias,
semanas o anos, tras la
ingestion de gluten

Sintomas intestinales y
extraintestinales, y minutos
u horas, tras la ingestion de
trigo

Sintomas intestinales y
extraintestinales, en horas
o dias, tras la ingestion de
gluten

Sintomas intestinales y
extraintestinales, en horas
o dias, tras la ingestion de
gluten

No correlacion con cantidad | Pequefias cantidades Respuesta variable a La cantidad de gluten,
Enteropatia presente provocan sintomas diferentes cantidades de en gramos, determina la
Eosindfilos en lamina propia | gluten intensidad y puede ser
reversible
No hay enteropatia
EMA, ATG, AGA Anti-Igk frente a componentes | Anti-IgG-AGA puede ser Negativo
| del trigo | positivo _
HLA-DQ2 o HLA-DQ8 No se conoce [ No hay asociacién No hay asociacion
Inmunidad innata y adquirida | Alergia Inmunidad innata No mecanismos
activada Anafilaxia inmunolégicos

Aveces enfermedades
autoinmunes asociadas

Enfermedades alérgicas

A veces sensibilidad a otros
alimentos

No se conocen

AGA: antigliadina; ATG: antitransglutaminasa; EMA: antiendomisio,

Figura 2. Diferencias clinicas y pato fisiolégicas de enfermedad celiaca, alergia al gluten, sensibilidad al gluten no celiaca e intolerancia al gluten. Fuente:
Parera Pinilla CL, Ochoa Ferndndez BM, Bonet de Luna C. Enfermedad celiaca: Quién sabe dénde. Rev Pediatr Aten Primaria [Internet]. 2018 [citado

19/02/22]; 20: 269-276.

cidas desde hace tiempo, en cambio, en los Ultimos afos se
han encontrado indicios de diferentes formas de intoleran-
cias a los cereales, asi como la sensibilidad al gluten/trigo
no celiaca. Esta ultima se plantea en las personas que pre-
sentan sintomatologia digestiva y extra digestiva tras la in-
gesta de gluten u otras proteinas del trigo (prolaminas, glu-
telinas y aglutininas del germen de trigo entre otros). Las
diferencias clinicas entre las patologias relacionadas con los
cerealesy el gluten quedan recogidas en la figura 2 (6,7,8,9).

Alérgenos mas frecuentes

Un alérgeno puede describirse como una sustancia, pro-
teica o no proteica, capaz de inducir una alergia o una hi-
persensibilidad especifica. Casi cualquier sustancia del am-
biente externo puede actuar como tal. La lista de alérgenos
conocidos incluye polen de plantas, esporas de moho, cas-
pa de animales, polvo doméstico, alimentos, plumas, tintes,
jabones, detergentes, cosméticos, plasticos y medicamen-
tos”. En referencia a los alérgenos alimenticios, cualquier
proteina presente en el alimento tiene la capacidad de sen-
sibilizar el sistema inmunitario, sin embargo, la mayoria de

los alérgenos identificados son proteinas o glucoprotei-
nas resistentes a la digestion y al cocinado. En otras pala-
bras, el cuerpo reconoce proteinas especificas de los ali-
mentos como material extrafo nocivo, de la misma forma
que ocurre con los microorganismos patégenos (5,10,12).

Los aditivos alimentarios son cualquier sustancia afadi-
da intencionalmente a los alimentos durante el proceso
de fabricacidn, preparacién, transformacion, envase o
almacenamiento con el fin de convertirlos en alimentos
mas seguros. De esta forma, se preservan de las bacte-
rias y cambios medioambientales, ademas de mejorar su
apariencia, sabor y consistencia. Estos Ultimos también
pueden ser responsables de RAAy, a pesar de su aun baja
incidencia, se ha visto que estan en aumento por su uso
globalizado y practicamente universal (11).

Dado que la hipersensibilidad alimentaria se trata del de-
sarrollo de una reaccién adversa ante un alérgeno, cual-
quier alimento puede comportarse como tal (existen mas
de 170 alimentos identificados como posibles alérgenos)
(verfigura 3,4y 5). En cambio, hay ciertos alimentos que lo
hacen con mayor frecuencia, siendo los responsables del

Alimento Sustancia alérgena
Leche de vaca Betalactoglobulina, alfalactoalbimina, seroalbdmina, gammaglobulina, caseina
Huevo Ovoalbimina, ovomucoide, conalblimina, lisozima
Pescado Parvalbiminas
Crustaceos Antigeno | y Antigeno I, tropomiosina
Cacahuete Arahlarahll
Soja Globulinas, sobre todo la fraccion 2S y la fraccion sérica
Cereales Gluteinas y gluteninas
Mostaza “Alérgeno mayor” (Sin a |)

Melocoton Proteina de la piel (Prup )

Figura 8. Componentes alérgenos de algunos alimentos. Fuente: Ruiz Sdnchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, Lopez Plaza B, Bermejo Lopez
LM, Gomez Candela C. Una vision global de las reacciones adversas a alimentos: alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet]. 2018; 85(4):

102-108.
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Cereales que contengan gluten: trigo, centeno, cebada, avena, espelta, kamut o sus variedades hibridas y productos derivados

Crustaceos y productos a base de crustaceos

Huevos y productos a base de huevo

Pescado y productos a base de pescado

Cacahuetes y productos a base de cacahuetes

Soja y productos a base de soja

Leche y sus derivados (incluida la lactosa)

etilico de origen agricola

Frutos de cascara: almendras (Amygdalus communis L), avellanas (Conylus avellana), nueces (Juglans regia), anacardos (Anacardium occidentale),
pacanas (Carya illinoensis [Wangenh.] K. Koch), nueces de Brasil (Bertholletia excelsa), alfoncigos (Pistacia vera), nueces macadamia o nueces de
Australia (Macadamia ternifolia) y productos derivados, salvo los frutos de cascara utilizados para hacer destilados alcohdlicos, incluido el alcohol

Apio y productos derivados

Mostaza y productos derivados

Granos de sésamo y producios a base de granos de sésamo

Didxido de azufre y sulfitos en concentraciones superiores a 10 mg/kg o 10 mg/litro en términos de diéxido de azufre (SO,) fofal para los productos
listos para el consumo o reconstituidos conforme a las instrucciones del fabricante

Altramuces y productos a base de altramuces

Moluscos y productos a base de moluscos

Figura 4. Sustancias o productos que causan alergias o intolerancias. Fuente: Ruiz Sdnchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, Lipez Plaza B,
Bermejo Lépez LM, Gomez Candela C. Una vision global de las reacciones adversas a alimentos: alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet].

2018; 85(4): 102-108.

90% de las RAA. Entre ellos, denominados los grandes ocho,
se encuentran la leche, el huevo, los frutos secos (nueces
y cacahuete), la soja, el trigo, el pescado y los mariscos. Si
tenemos en cuenta la edad, los alimentos mas consumidos
en cada etapa vital suelen ser los mas problematicos, coin-
cidiendo con el orden en el que son introducidos en la dieta
del nifo. De esta manera, en la edad pediatrica las proteinas
lacteas y el huevo son las mas frecuentes mientras que en
la edad adulta predominan las alergias a las frutas, pescado,
frutos secos y marisco (13,14,15).

Prevalencia Prevalencia
autoreportada (%) | demostrada (%)
Leche de vaca 6,0 0,6
Huevo 25 0,2
Trigo 3,6 01
Soja - 0,3
Cacahuete 04 0,2
Nuez 13 0,5
Pescado 2,2 0,1
Mariscos 13 0,1

Figura 5. Alergias alimentarias mds comunes en Europa. Fuente: Ruiz
Sdnchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, Lopez Plaza B, Bermejo
Ldpez LM, Gomez Candela C. Una vision global de las reacciones adver-
sas a alimentos: Alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet].

2018; 85(4): 102-108.

Fisiopatologia

El tracto gastrointestinal es la mayor interfaz entre el am-
biente y el cuerpo por lo que presenta un mayor contacto
con agentes externos como los microorganismos. Por ello,
estd recubierto de un epitelio compuesto por varios tipos

de células, cada una con funciones propias. Entre ellas
se encuentran las células de Paneth las cuales secretan
péptidos antimicrobianos para el mantenimiento de la
inmunidad y regulacién de la flora bacteriana. Otras célu-
las con funcién inmunitaria son las células M, encargadas
de la transcitosis de los antigenos. Es decir, conducen los
microorganismos desde la luz intestinal hacia las placas
de Peyer; tejido linfatico compuesto por células sensibi-
lizadas y especializadas en la identificacién de antigenos
(4,16).

En resumen, el sistema inmune cuenta con ciertos me-
canismos de respuesta innatos como péptidos antimi-
crobianos y adaptativos entre los que se encuentran los
linfocitos y la inmunoglobulina A. Todos ellos protegen
al organismo frente a microorganismos o bacterias que
traspasan la mucosa intestinal. Es un mecanismo de pro-
teccién beneficioso, sin embargo, en las personas suscep-
tibles ciertos alimentos generan una respuesta adaptativa
intensa, produciendo asi la reaccion adversa (5).

El proceso inmunolégico comienza con una exposicion
inicial, pudiendo ingresar en el cuerpo mediante los si-
guientes mecanismos (12,14):

« Tracto gastrointestinal a través de la ingesta de alimen-
tos.

« Via pulmonar, en el caso de reaccién cruzada secunda-
ria a una sensibilizacién de alérgenos inhalados.

« Via tépica, mediante la piel.

Una vez en el interior es detectada por las células inmu-
nitarias. Las células presentadoras de antigenos, como las
células dendriticas, captan el antigeno proteico y lo de-
gradan. En este proceso (procesamiento y presentacion
de antigenos), las células epiteliales también tienen cier-
ta funcién teniendo en cuenta que pueden actuar como
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células presentadoras de Ag no profesionales. Luego trans-
porta uno de los fragmentos a la superficie y lo presenta a
una célulaT. En este momento, segun los factores tolerogé-
nicos o la prevalencia de factores predisponentes presen-
tes, pueden darse dos escenarios (12):

1. La tolerancia, la cual suele ser la respuesta habitual por
defecto ante un estimulo alergénico. La conexién entre
la célula dendritica y el linfocito T inicia la secrecién de
citocinas antiinflamatorias, asi como la transformacion
de la célula T en una célula T reguladora (T reg). La to-
lerancia se puede inducir a través de varios mecanismos
diferentes en interaccion directa tanto con el linfocito T
como con el linfocito B. De esta forma, el sistema inmu-
nitario ha decidido que esta proteina alimentaria puede
tolerarse, lo que no conduce a respuestas alérgicas ante
una re exposicion y se previene la alergia. Por lo tanto, la
tolerancia oral puede definirse como la falta de reactivi-
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dad a un antigeno/alérgeno o a un estado inmunolégi-
co permanente en el que las exposiciones infrecuentes
y repetidas al antigeno no provocan una reaccién alér-
gica.

. El desarrollo de la alergia, la conexién entre una célu-

la dendritica y una célula T dentro de un ambiente no
tolerogénico inicia la secrecién de mediadores proin-
flamatorios llamados citocinas, asi como la transfor-
macion de la célula T en una célula T-colaboradora 2
(célula Th2). Estas ultimas presentan el fragmento de
proteina al linfocito B, desencadenando una cascada
que resulta en la produccién de anticuerpos llamados
inmunoglobulinas especificas de antigeno tipo E o G.
En este momento ocurre la sensibilizacién hacia el alér-
geno especifico, por lo que ante una re exposicién con
la proteina alimentaria la IgE y la IgG ya presentes esti-
mulan a los mastocitos para que liberen predominan-
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Figura 6. Microambiente intestinal en alergia alimentaria. 1) Captacion del alérgeno. La captacion del antigeno alimentario por células CX8CR1+ o
por las prolongaciones de células dendriticas, asi como la estimulacion de receptores tipo PAR, dan lugar a la secrecion de citocinas por células epiteliales.
2) Sensibilizacion. Estas citocinas (2a) inician la polarizacion y maduracion de células dendriticas en nddulo linfdtico, capacitandolas para procesar el
antigeno vy presentarlo a linfocitos T para su diferenciacion a células Th2, Th9 y T foliculares (2b). Las subpoblaciones Th2, Th9 vy T foliculares, junto
con otras células del microambiente intestinal, producen citocinas que contribuyen a la maduracion'y cambio de isotipo del linfocito B para la produccion de
IgE (2¢). La expansion mastocitaria en mucosa intestinal (en gran medida originada por la IL-9) hace posible que en el intestino exista gran cantidad de
mastocitos (2d). La IgE se une a sureceptor de alta afinidad (FceR1) de la superficie de los mastocitos, quedando la célula sensibilizada (2e). 8) En siguientes
exposiciones al alérgeno, el entrecruzamiento de los complejos FeeRI-IgE activa numerosas cascadas de fosforilacion y cambios en concentraciones de calcio
intracelular de los mastocitos que dan lugar a la activacion celular y liberacion de mediadores vasoactivos. 4) Aparecen las manifestaciones fisiologicas en
respuesta a la activacion de mastocitos por el alérgeno. Los efectos mds importantes generados por los mediadores liberados incluyen la mucosecrecion incre-
mentada por accion de neuropéptidos sobre la célula caliciforme; el incremento de la permeabilidad intestinal por efectos sobre uniones estrechas; vasodilata-
cion que permite que el alérgeno entre a la sangre y se una a basdfilos ya sensibilizados y genere un incremento en los efectos sistémicos por la liberacion de mds
mediadores vasoactivos; iy por iltimo, el reclutamiento de numerosos leucocitos que van a causar la reaccion de fase tardia, perpetuar el proceso inflamatorio
y el dafio tisular, agravando las manifestaciones de la patologia. Fuente: Reyes-Pavon D, Jiménez M, Salinas E. Fisiopatologia de la alergia alimentaria

[Physiopathology of food allergies]. Rev Alerg Mex [Internet]. 2020;67(1):84-58.
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temente histamina. Esta complicada cascada de eventos
son los que conducen los sintomas alérgicos.

El proceso inmunolégico de la AA mediada por IgE queda
resumida en la figura 6. En el caso de la no mediada por IgE,
los mecanismos no estan del todo claros (4,16).

Historia

En la década de 1960, la mayoria de los lactantes estaban
expuestos a sélidos (alimentacién complementaria) a los 4
meses de edad; sin embargo, en la década de 1970 se in-
trodujeron nuevas pautas que recomendaban retrasar su
introduccién hasta después de los 4 meses de vida basan-
dose en la suposiciéon de que la introduccién temprana de
gluten estaba contribuyendo al aumento de la enfermedad
celiaca observada en ese momento. La Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) recomendé un mayor retraso en la
introduccién de alimentos sélidos en la década de 1990
hasta los 6 meses de edad, y aconsejé a los padres retrasar
la introduccién de sélidos alergénicos como el huevo y el
mani (cacahuete) hasta los 10 meses y los 3 afos, respecti-
vamente. Mas especificamente, en 1998 el Departamento
de Salud del Reino Unido sugirié que las mujeres embaraza-
das y lactantes atdpicas, asi como los nifios en los primeros
3 anos de vida, deberian evitar el consumo de mani. A pesar
de que estas recomendaciones estaban destinadas a fami-
lias "en riesgo", fueron adoptadas mas ampliamente por la
poblacién en general. Posteriormente, en 2002 la OMS rea-
liz6 una revisién sistematica global donde analizaba la lac-
tancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de
vida. En ella no se informé de los beneficios de introducir
alimentos complementarios entre los 4 y 6 meses de edad
para la prevencién de alergias; a pesar de esto, se hicieron
recomendaciones para la lactancia materna exclusiva de
lactantes tanto en paises desarrollados como en vias de de-
sarrollo durante los primeros 6 meses de edad. Una postura
similar se adopté en los Estados Unidos con un documento
de consenso que recomienda que la edad éptima para ali-
mentos seleccionados debe ser de 6 meses, especificamen-
te productos lacteos a los 12 meses, huevo de gallina a los
24 meses y, como minimo, mani, nueces, pescado y maris-
cos a los 36 meses de edad (17).

En las ultimas décadas, a pesar de estas medidas iniciadas
para prevenir la alergia al retrasar la introduccién de ali-
mentos alergénicos, la prevalencia de la alergia alimentaria
ha seguido aumentando incluso en paises donde se practi-
ca la evitacion dietética (17).

Prevalencia

La prevalencia de las RAA en adultos es del 30% y puede
ser mayor si se habla exclusivamente de las intolerancias
alimentarias (las cuales son el principal componente de las
RAAs). En lo que concierne a la AA, se estima que la su preva-
lencia mundial es de entre 2-10%, de 4-5% en la poblacién
infantil y de 2-3% entre la edad adulta. Tanto la incidencia
acumulada como la prevalencia de la hipersensibilidad ali-
menticia es superior al ano de edad respecto a los siguien-
tes. Es decir, se trata de una patologia que es mas comun
entre los ninos pequefios y que disminuye gradualmente
con la edad puesto que en algunos casos se resuelve es-
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pontaneamente durante la infancia. Es probablemente la
consecuencia del desarrollo de tolerancia alimentaria, en
particular suele ocurrir en las AA que tienen como causa la
leche, la soja, el trigo y el huevo. En cambio, entre las aler-
gias que tienden a persistir se encuentras los cacahuetes,
frutos de cdscara, sésamo, pescado, crustaceos y marisco
(3,5,10,13,18,19).

La tasa exacta de prevalencia de la hipersensibilidad ali-
mentaria es dificil de determinar dada su dependencia,
en gran medida, del método diagndstico utilizado. Ade-
mas, también entra en juego el factor de las variaciones
de dietas entre regiones asi como los diferentes tipos de
manifestaciones clinicas. En cambio, en lo que respecta a
su evolucion, se ha visto incrementada de manera signifi-
cativa en los ultimos afos. De hecho, su mayor prevalen-
cia se encuentra entre los paises industrializados por lo
que se piensa que puede estar relacionado con el estilo
de vida moderno (3,4,5).

La Academia Europea de Alergia e Inmunologia Clinica
predice que dentro de 15 afos, mas de la mitad de la po-
blacién europea sufrird algun tipo de hipersensibilidad
alimentaria. Es decir, se espera un aumento adicional en
la prevalencia de RAA por lo que actualmente se posiciona
como un problema de salud publica. Este prondstico esta
respaldado por varios datos como los del Centro para el
Control y la Prevencién de Enfermedades de EE. UU., quien
informa de un aumento de las AA entre los nifios de los
Estados Unidos del 3,4 % en 1997-1999 al 5,1 % en 2009-
2011, aumento que también se observa en Europa (12,20).

Cabe mencionar que las tasas de reacciones adversas
alimentarias autoreportadas son, generalmente, ma-
yores que las confirmadas mediante pruebas de alergia
especificas, pudiendo ser hasta seis veces mayor. Proba-
blemente es por ello que la prevalencia de las intoleran-
cias alimentarias se encuentre mas elevada, siendo mas
frecuente entre las personas con patologias digestivas
funcionales como el sindrome de intestino irritable o dis-
pepsia funcional (3).

Hipotesis

Factores como la variacidon genética, el origen étnico, la
higiene, la dieta materna durante el embarazo y la lactan-
cia pueden estar contribuyendo al aumento de la preva-
lencia de la hipersensibilidad alimentaria. Se han postu-
lado varias hipdtesis sobre la tendencia al alza, las cuales
han sido importantes para impulsar la investigacién ac-
tual dirigida a su prevencion. Estas hipétesis incluyen la
hipétesis de la higiene, la hipétesis de la vitamina D y la
hipétesis de la doble barrera (17).

Hipdtesis de la higiene

La hipétesis de la higiene describe la influencia protecto-
ra de la exposicién microbiana en la vida temprana sobre
el desarrollo de enfermedades alérgicas. La base de esta
teoria se encuentra en la menor prevalencia encontrada
en los ambitos rurales, en quienes se han encontrado ma-
yores cantidades de ciertos microorganismos. Es decir, la
hipétesis vincula el aumento de la prevalencia de AA con



NPunto

una composicion alterada de la microbiota en la infancia
(disbiosis intestinal) (4,17,21).

En los ultimos afios, la evidencia acumulada ha demostra-
do que el microbioma humano, en particular la microbiota
residente del tracto gastrointestinal, juega un papel central
en la modulacién del desarrollo temprano del sistema in-
munoldgico del huéspedy, por lo tanto, modifica potencial-
mente el riesgo de enfermedades atépicas, incluida la AA.
Los factores ambientales que aumentan la exposicion mi-
crobiana en los primeros anos de vida como pueden ser la
exposicion infantil a la vida agricola, la presencia de anima-
les en el hogar, la leche sin pasteurizar, tener hermanos ma-
yores, etc. se han asociado con un menor riesgo de trastor-
nos atoépicos. Por el contrario, las exposiciones tempranas a
factores que alteran la microbiota o reducen su diversidad
como el uso de antibidticos, la vida higiénica y el parto por
cesdrea, se han correlacionado con un mayor riesgo de en-
fermedades alérgicas (22).

Por ello, la modificacién de la colonizacion intestinal tem-
pranay la diversidad microbiana fecal en la infancia puede
proporcionar una via para estrategias preventivas o tera-
péuticas. De ahi las recomendaciones del uso de probioti-
cos y prebidticos. Los recientes avances en la comprension
del papel del microbioma ha dado lugar a una gran canti-
dad de investigaciones en esta area en relacién con su pa-
pel enla AA (4,17,21,23).

Hipdtesis de la exposicion dual al alérgeno

La hipdtesis de la doble barrera también ha desempefado
un papel clave al tratar de explicar la creciente prevalencia
de la hipersensibilidad alimentaria. La ruta mas obvia y do-
minante de exposicidn a alérgenos alimentarios es a través
del consumo, pero la exposicion también puede ocurrir a
través de la piel y posiblemente del tracto respiratorio si se
inhala. Las personas con atopia experimentan una respues-
ta inmunitaria tras la exposicion a un alérgeno alimentario
especifico, dando como resultado la produccién de anti-
cuerpos IgE. En cambio, las personas no atépicas absorben
estos antigenos extrafnos sin causar una respuesta inmuni-
taria del huésped, lo que permite el desarrollo de toleran-
cia. Esta hipétesis sugiere que la sensibilizacion alérgica
temprana a los alérgenos alimentarios y ambientales se
produce a través de una barrera cutdnea dafada o debilita-
da (es decir, eccema) (17,21).

De acuerdo con la "hipotesis de exposicion dual al alérge-
no', el sitio inicial de exposicion a los alérgenos alimentarios
durante el primer afno de vida podria influir en el desarrollo
de AA o IA. Es decir, esta hipotesis aborda el posible papel
patoldgico de la exposicion transcutanea durante la prime-
ra infancia mientras no se ingieren, evitando la tolerancia
intestinal. La teoria esta respaldada por la evidencia de que,
en lactantes con piel eccematosa inflamada, la exposicion
percutanea a alérgenos alimentarios puede promover una
respuesta inmunoldgica y la consiguiente sensibilizacion
alérgica, con una mayor gravedad del eccema aumentando
aun mas este riesgo. Por tanto, especialmente en lactantes
con dermatitis atopica, una estrategia de evitacién oral de
posibles alérgenos alimentarios durante los primeros afos
de vida mientras tienen una exposicion ambiental conco-
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mitante puede aumentar el riesgo de desarrollar sensibili-
zacion transcutanea y AA (22).

Hipétesis de la vitamina D

Una hipétesis mas reciente ha sido que los niveles bajos
de vitamina D aumentan el riesgo de desarrollar AA. La im-
portancia de la exposicion a la luz solar en las condiciones
mentales y fisicas ha sido bien reconocida desde tiempos
inmemoriales. Sin embargo, promover la evitacién de la
exposicién solar en los ultimos aios (debido al dafio en la
capa de ozono y el riesgo de los rayos UVA) ha llevado al
riesgo de no recibir efectos beneficiosos como la biogé-
nesis de la vitamina D3 (24).

En el estudio de cohorte basado en la poblacién de
HealthNuts en Australia, la insuficiencia de vitamina D fue
asociado con la AA probada por provocacién a los 12 me-
ses de edad. Este hallazgo coincidié con la observacion
de que la prevalencia de AA sigue un gradiente norte-sur,
siendo mas comun en regiones con menos exposicion al
sol y niveles mas bajos de vitamina D derivada de la piel.
De la misma forma, se ha observado una menor inciden-
cia de AA entre las personas nacidas en primavera/verano
en comparacion con las nacidas en otono/invierno, asi
como en los casos en los que se ha proporcionado suple-
mentacion materna (4,17,21,23).

El apoyo a estas teorias proviene de un estudio que sugie-
re que la forma activa de la vitamina D, el calcitriol, modu-
la la funcién inmunitaria en cultivos celulares y modelos
animales. Investigaciones mas profundas sobre los poli-
morfismos genéticos que afectan el metabolismo de la
vitamina D han demostrado que la alteraciéon de la biodis-
ponibilidad de la 25-OH (vitamina D3 sérica) podria tener
un papel en el desarrollo de la AA. Sin embargo, la com-
prensién del complejo papel de la vitamina D en la fun-
cién inmunolégica sigue siendo limitada (4,17,21,23,25).

OBJETIVOS
Objetivo principal

El objetivo principal de este trabajo es conocer los cuida-
dos de enfermeria que precisan las personas con hipersen-
sibilidad alimentaria para disminuir el impacto que pre-
senta en la calidad de vida de quienes lo padecen.

Objetivos secundarios

Con el fin de dar respuesta al objetivo principal se han es-
tablecido los siguientes objetivos secundarios:

« Definir la hipersensibilidad alimentaria y su clasificacién.
« Conocer los alérgenos mas frecuentes.
« Conocer su prevalencia.

« Comprender la magnitud de su influencia en la calidad
de vida, de forma holistica.

« Identificar los factores de riesgo para desarrollar alergia
alimentaria.



NPunto

Tabla I1. DeCS y MeSH elegidos mediante estructura PIO. Fuente: Elaboracion propia.

Lenguaje libre / Término

Personas con
hipersensibilidad a los
alimentos

Paciente

Intervencion Cuidados de enfermeria

. Calidad de vida
« Prevencion

Key Words

Alergia a alimentos

Cuidados de enfermeria

DeCS MesH

Hipersensibilidad a los

. F H itivi
alimentos ood Hypersensitivity

Atencion de enfermeria Nursing care

- Calidad de vida
+ Prevencién y control

+ Quality of Life
« Preventions and control

Outcomes Menores complicaciones « Promocién de la salud « Promocién de la salud + Health promotion
- Servicios preventivos « Atencion preventivade | - Preventive Health
de salud salud Services

« Analizar los cuidados a aplicar en las personas con hiper-
sensibilidad alimentaria en las diferentes etapas de la asis-
tencia sanitaria: Prevencion, diagndstico, cuidados agudos
y crénicos.

« Recalcar laimportancia de la educacion sanitaria.

METODOLOGIA

Para la realizacidon de este trabajo se llevé a cabo una bus-
queda bibliogréfica sistematizada de los articulos publica-
dos sobre el tema en diferentes bases de datos: PubMed,
Biblioteca Virtual de la Salud (BVS), Dialnet y CUIDEN.

Para dar respuesta al objetivo del trabajo, se establecié la si-
guiente estructura PIO:

« P (Paciente): Personas con hipersensibilidad a los alimen-
tos.

« | (Intervencién): Cuidados de enfermeria.
+ O (Objetivo): Mejor calidad de vida.

Posteriormente, se seleccionaron los “Descriptores de cien-
cias de la salud (DeCS)", “Medical Subjects Headings (MeSH)"
y palabras clave (Key Words, KW) apropiados para cada sec-
cion (ver tabla ll).

Siguiendo la estructura de la tabla anterior y con el fin de ob-
tener los resultados mas adecuados en las busquedas, se em-
pled el operador booleano AND ademas de varios filtros: Li-
mite de ano (los ultimos 5 afnos) e idioma (castellano e inglés).

Al realizar la busqueda y aplicar los criterios de inclusion se
han seleccionado 223 documentos (ver tabla lll). De los cuales,
tras la lectura, y descartar los repetidos, se han escogido 88.

Criterios de inclusion
« El titulo y resumen de las referencias bibliogréficas se
acercan al tema del trabajo estudiado.
» Publicaciones publicadas a partir de 2016 (2016 incluido).
+ Publicaciones en Inglés y Espafiol.

Los resultados de la busqueda bibliogréfica se resumen en
el anexo 1. Se indican la estrategia de busqueda utilizada en
cada base de datos, los filtros aplicados, el nimero de articu-
los buscados y los seleccionados.

Para recopilar mas informacién sobre el tema del trabajo,
ademas de las referencias bibliograficas obtenidas en las
bases de datos mencionadas, se ha acudido a consultado
las siguientes paginas web:

« El portal de las vacunas de la Asociacion Espafiola de Pe-
diatria (AEPED), en donde se ha consultado su manual de
vacunas.

+ Sociedad Espaniola de Alergologia e Inmunologia Clinica
(SEAIC) desde donde se ha obtenido la guia de actuacién
de la anafilaxia. Galaxia 2016.

« Asociacién Espainola de Pediatria en la cual se ha consul-
tado la guia de recomendaciones sobre la alimentacion
complementaria.

+ Sociedad Espanola de Inmunologia Clinica, Alergologia y
Asma Pediatrica (SEICAP) en donde se ha obtenido infor-
macion acerca de los distintos niveles de prevencion, asin
como sus estrategias.

DESARROLLO
Cuadro clinico

El cuadro clinico de la hipersensibilidad alimentaria es muy
variado y, en ciertas ocasiones, dificil de identificar debido
al diversidad de signos y sintomas. Pueden ser tanto leves
como mas graves, llegando incluso a reacciones anafilacti-
cas. Las manifestaciones clinicas pueden involucrar el siste-
ma tegumentario, digestivo, respiratorio y cardiovascular
(en casos graves) (ver anexo 2). Teniendo en cuenta el tiem-
po de aparicién pueden clasificarse de la siguiente forma
(3,414):

+ Inmediatos: Se dan en las primeras dos horas de la inges-
ta.

« Tardios: Se presentan entre las dos y 72 horas posteriores
alaingesta.

Entre los signos y sintomas que se dan con mayor frecuen-
cia se encuentran los siguientes (ver figura 7) (4,5,26):

« Cuténeas: Urticaria generalizada, angioedema, urticaria
aguda de contacto, prurito, lagrimeo, enrojecimiento
ocular, irritacion labial y ocular, eritema y erupciéon mor-
biliforme.
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e

Digestivas 25-30% Néuseas/vomitos, dolor abdominal, meteorismo, flatulencia, diarrea
Respiratorias 40-60% Prurito y congestion conjuntival o nasal, laringoespasmo, broncoespasmo/asma
Cutianeo/mucosas 80-90% Dermatitis atopica, urticaria, angioedema, prurigo, pitiriasis alba, xerosis cutanea
Cardiovascular 30-35% Hipotension/shock, paro cardiaco

Figura 7. Manifestaciones clinicas mds comunes de la alergia alimentaria. Fuente: Ruiz Sdnchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Coriés B, Lépez Plaza B,
Bermejo Lopez LM, Gomez Candela C. Una vision global de las reacciones adversas a alimentos: Alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet].

2018; 35(4): 102-108.

- Gastrointestinales: Nauseas, vomitos, célico abdominal, do-
lor abdominal, diarreas, constipacion, enfermedad por re-
flujo gastroesofagico y sindrome de alergia oral.

+ Respiratorias:

- Aparato respiratorio superior: Rinorrea, estornudos, ede-
ma laringeo, ronquera, tos seca, congestién nasal, prurito.

- Aparato respiratorio inferior: Tos, opresién toracica, dis-
nea, sibilancias, retractacién intercostal, uso de muscula-
tura accesoria, broncoespasmo, sindrome de Heiner (he-
mosiderosis pulmonar inducida por alimentos).

- Cardiovasculares: Taquicardia (bradicardia en anafilaxia), hi-
potension, shock anafilactico.

La clinica que aparezca dependera del tipo de hipersensi-
bilidad alimentaria, los mecanismos fisiopatolégicos im-
plicados y del tipo de alimento consumido. El objeto del
estudio realizado por Aguilar-Jasso D, Valdez-Lépez F, et al.
fue conocer el perfil clinico de los pacientes diagnostica-
dos de AA, en el cual se clasificaron los signos y sintomas
mas frecuentes segun el alérgeno causante. En la alergia
al cacahuete los sintomas iniciales fueron principalmente
dermatoldgicos anadiéndose sintomas respiratorios en la
evolucion. La alergia a la leche de vaca en cambio, presenta
un cuadro clinico variado en el que abarca mayormente la
clinica respiratoria y gastrointestinal. El cuadro de la alergia
al huevo es variado ddndose sintomas gastrointestinales,
dermatoldgicos como respiratorios. En la hipersensibilidad
a los frutos secos en cambio, los sintomas desde el inicio
fueron principalmente respiratorios y dermatolégicos. En
cuanto al pescado y el marisco, se relacionan mayormente
con sintomas dermatoldgicos. Las relaciones identificadas
quedan recogidas en la tabla IV (14).

Tabla IV. Relacion entre alérgenos alimenticios y perfil clinico. Fuente:
Elaboracion propia.

Clinica en primera

Alimento Clinica inicial
consulta
L. Respiratorios
Cacahuete Dermatoldgicos P e
Dermatoldégicos
Respiratorios
Leche P ) . Gastrointestinales
Gastrointestinales
. . Respiratorios
Huevo Gastrointestinales P

Dermatoldégicos

Respiratorios

Frutos secos s
Dermatoldgicos

Respiratorios

Pescado Dermatoldégicos Dermatoldégicos
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En los casos de hipersensibilidad alimentaria del tipo into-
lerancia los signos y sintomas suelen ser inespecificos y de
aparicion tardia, por lo que dificultan el diagnéstico. Por
lo general, suelen presentarse como cuadros leves. En los
casos de tipo AA no mediada por IgE suele predominar la
clinica gastrointestinal: Vémitos recurrentes, diarrea, dis-
tension y dolor abdominal y enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) (4,5).

En lo que a las AA mediadas por IgE respecta, el cuadro va-
ria en gravedad, pudiendo aparecer con signos y sintomas
leves o con cuadros mas graves como la anafilaxia. Por lo
que se refiere a ésta Ultima, la clinica suele ser de aparicién
rapida y progresiva, generalmente haciéndose presente
en los primeros 30 minutos tras la ingesta. Se entiende por
anafilaxia la afectacion de mas de un 6rgano o la aparicién
de uno o varios sintomas de los descritos a continuacién,
pudiendo tener un desenlace fatal. Los sintomas pueden
ocurrir en cualquier orden, siendo los cutdneos los mas
precoces de forma habitual. Mientras que en edades tem-
pranas los sintomas respiratorios son los mas habituales,
en la edad adulta predominan los sintomas cardiovascu-
lares. La anafilaxia es un cuadro de gravedad que requie-
re de una actuacién precoz dada su actitud impredecible
(26,27).

En el anexo 3 se pueden observar las diferencias entre la
AA mediada por IgE e intolerancia alimentaria (20).

Diagnéstico

Para comenzar, es necesario obtener una historia clinica
minuciosa mediante una anamnesis detallada que inclu-
ya las principales manifestaciones y sus caracteristicas en
cuanto a localizacién, intensidad, tiempo de inicio y du-
racion. Se recopilara informacién sobre los antecedentes
personales y familiares. Asi mismo, se pedird al paciente un
diario en el que se detalle la dieta realizada y se relacione
con la clinica presentada (28).

Tras una exploracion fisica exhaustiva, si la clinica y la
anamnesis asi lo sugieren se valorard la realizacién de di-
ferentes procedimientos. Si bien el diagnéstico mas con-
fiable requiere la confirmacién de una reaccién alérgica
clinica, éste suele estar basado en pruebas que establecen
mecanismos de hipersensibilidad en el caso de las alergias
mediadas por IgE. Las pruebas diagndsticas disponibles
hoy en dia se explican a continuacién (2,3,4,14,27,29):

+ Prueba sérica de IgE especifica para alimentos. Es una de
las herramientas mas utilizadas. Cuanto mayor concen-
tracion de IgE mayor probabilidad de un diagndstico
confirmatorio.



« Prueba sérica de triptasa. En los cuadros de RAAs, los nive-
les de triptasa se elevan aproximadamente 90 minutos
después del inicio de sintomas y se mantienen por tres
horas. Por tanto, ante una reaccién anafilactica, a pesar de
no poder esperar a los resultados para comenzar a actuar,
la medicién de triptasa nos sirve de prueba diagnéstica. Lo
recomendable es extraer tres muestras seriadas. La prime-
ra tras la sospecha diagnéstica, la sequnda a las dos horas
del inicio de sintomas y la Ultima a las 24 horas (para cono-
cer el nivel basal).

Pruebas intradérmicas. Se trata de una prueba de diagnds-
tico sencilla y rapida en la que se introduce una peque-
Aa cantidad del alérgeno en la epidermis mediante una
puncion cutanea. Lo mas habitual es el uso de extractos
comerciales, pero cuando estos no estan disponibles o su
potencia alergénica difiere, se realiza la prueba con ali-
mentos frescos. La sensibilidad de los extractos comercia-
les se establece entre el 56-73% y la especificidad entre
el 50-80%. En cambio, el uso de alimentos frescos tiene
mayor sensibilidad (90-100%), mientras su especificidad
es baja con un 20-30%. Es la herramienta diagnéstica de
eleccion por su fiabilidad, rapidez, bajo costo y seguridad,
dados los escasos casos de anafilaxia reportados tras su
realizacién (de 15 a 23 por cada 100 000 pruebas). En los
casos de reacciones de hipersensibilidad, los sintomas
manifestados fueron: Tos, disnea, sibilancias, estornudos,
prurito generalizado y urticaria.

Pruebas de parche. Es utilizada en los casos de reacciones
retardadas y en los que se sospecha de varios alimentos o
no se tiene claro cual es el alérgeno causal. Sin embargo,
sU Uso no se encuentra estandarizado por lo que algunas
guias no la incluyen entre sus recomendaciones.

Pruebas de reto oral, doble ciego o simple ciego. Las pro-
vocaciones orales con alimentos, ya sean provocaciones
abiertas o ciegas controladas con placebo, se utilizan para
confirmar el diagndstico en los casos en los que la historia
clinicay los resultados de las pruebas no son concluyentes.
Se encuentra en el Ultimo paso de los estudios de AA por el
riesgo que conllevan. Consisten en la ingesta del alimento
en cuestién, en un principio en pequefias cantidades, las
cuales se van aumentando cada 20-30 minutos hasta com-
pletar una dosis acumulada de una porcién. Segun uno de
los protocolos mas utilizados, el del consenso PRACTALL,
se recomienda una dosis de proteina de al menos 2g para
evitar falsos negativos. El esquema general recomendado
es: 3,10, 30, 100, 300, 1000 y 3000mg. La prueba se indica
en las siguientes situaciones:

- Con el fin de introducir un alimento en la dieta tras ha-
ber sido valorado el riesgo beneficio y los resultados de
laboratorio.

- Cuando las pruebas séricas y cutaneas no son conclu-
yentes o no concuerdan con la historia clinica.

- Para determinar si un alimento asociado a enfermeda-
des cronicas como esofagitis eosinofilica esta involucra-
do en reacciones inmediatas.

- Para aumentar los alimentos consumidos por personas
que siguen dietas de restriccién multiples.
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- Para evaluar la tolerancia a alimentos que puedan te-
ner reactividad cruzada.

- Para evaluar la respuesta de la comida tras su proce-
samiento. Esta medida se basa en los cambios confor-
macionales que sufren las proteinas alimentarias por
el efecto del calor, pudiendo disminuir su alergenici-
dad.

El riesgo de las pruebas de alergia que se basan en la ex-
posicién al alérgeno en cuestién es obvio: El desarrollo de
una reaccién adversa, ya sea de intensidad leve, moderada
o grave. Son impredecibles y pueden ocurrir en cualquier
momento dentro de un periodo de 2 horas después del
contacto con el alimento. Por tanto, siempre deben reali-
zarse en lugares adecuadamente equipados y en el que el
personal sanitario esté capacitado para reconocer y mane-
jar las posibles reacciones adversas. Entre las personas con
mayor susceptibilidad a sufrir reacciones anafilacticas se
encuentran las que cumplen las siguiente caracteristicas:
Antecedentes de anafilaxia, menores de dos anos de edad,
antecedentes personales o familiares de atopia, asma no
controlada o niveles de triptasa elevados (4,29,30).

Los procedimientos diagnésticos explicados no son con-
cluyentes en las alergias no mediadas por IgE o intoleran-
cias alimentarias. Por tanto, en estos casos el diagnéstico
se basa en la historia sugerente por el paciente que incluya
un diario de alimentos, una exploracién fisica exhaustiva 'y
la evaluacién posterior a la dieta de eliminacion. La mejoria
de la sintomatologia con la retirada de la causa y la poste-
rior reapariciéon con su reintroduccién es el gold estandar
para el diagndstico de las RAAs. Sin embargo, hay casos en
los que no es posible identificar el inductor concreto de la
sintomatologia. Es mas, en ocasiones, un mismo alimento
puede ocasionar sintomas un dia y otro no. Esto podria ser
consecuencia de un trastorno funcional de base. Por tanto,
antes de comenzar con una dieta de exclusion, la cual no
estd exenta de riesgos, es necesario descartar trastornos
funcionales (1,4,31).

Por otro lado, en el caso de las AA no mediadas por IgE se
pueden valorar la realizacion de pruebas mas inespecifi-
cas. La presencia de albumina sérica baja puede respaldar
el diagnéstico al igual que la calprotectina fecal, dado que
ambas son indicadores de enfermedad inflamatoria intes-
tinal. Sin embargo, los valores deben interpretarse con cui-
dado y teniendo en cuenta la edad del paciente (los bebés
sanos tienden a tener niveles de calprotectina mayores).
La prueba de sangre oculta en heces también es un mar-
cador inespecifico y poco confiable (32).

En el caso de la enfermedad celiaca (EC), tradicionalmente
se ha realizado el diagnéstico mediante (6):

« La presencia de sintomas clinicos compatibles.

- Biopsia intestinal con hallazgos tipicos: Atrofia de vello-
sidades, elongacién de criptas e infiltracién linfocitaria
del epitelio.

+ Mejoria clinica con dieta libre de gluten.

A lo largo de los ultimos afios se han ido incorporando
pruebas que permiten detectar anticuerpos antigliadina,
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antiendomisio y antitransglutaminasa tisular. Asi mismo,
sirven para identificar los haplotipos de riesgo caracteristi-
cos (genes de HLA tipo DQ2 y DQ8), cuya ausencia hacen
improbable desarrollar dicha enfermedad. La sensibilidad al
gluten/trigo no celiaca es mas dificil de detectar por la simili-
tud de manifestaciones con la EC pero criterios diagnésticos
normales. Es decir, ausencia de haplotipos de EC en el 60%
de los casos, serologia negativa para EC, anticuerpos positi-
vos Unicamente en el 50%, biopsias duodenales normales ...
En estos casos, al igual que en las /As, el diagnéstico se ba-
sara en la mejoria clinica tras la restriccion dietética (6,33).

La base del tratamiento es la eliminacion del alérgeno im-
plicado en cada caso, por lo que es esencial realizar un diag-
nostico acertado con el fin de evitar consecuencias a largo
plazo. Del mismo modo, se podran prevenir nuevas reaccio-
nes si se realiza de forma temprana. Por ello, los profesio-
nales sanitarios, en especial los pediatras por las altas cifras
de AA en edades pediatricas, deberian tener una formacion
adecuada que les permita identificar bien la sintomatologia
de las RAAs y realizar el diagnostico lo antes posible (14,34).

Cabe mencionar el gran abanico de procedimientos diag-
nosticos no acreditados por las sociedades médicas dispo-
nibles hoy en dia, entre las que se encuentran la iridiologia,
kinesioterapia, test de la voz o del pulso y analisis del pelo
entre otros. Una parte de la poblacién recurre a ellas por
la gran preocupacién por su estado de salud que les causa
la sensacién de intolerancia. Ello les lleva a la busqueda de
un diagnédstico que, en ocasiones, no tiene rigor cientifico
(35,31).

Por otro lado, en el caso de la intolerancia alimentaria sim-
plemente informada, es preciso mencionar la necesidad de
tener en cuenta que pueda ser una manifestacion de un
trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria y no
una patologia como tal. Siendo necesario, en ciertos casos,
una evaluacién adicional por un especialista en trastornos
alimentarios (1).

Tal y como se ha descrito anteriormente en el apartado de
prevalencia, la hipersensibilidad alimentaria se trata de una
patologia mas comun entre la edad pediatrica. Esto es con-
secuencia de la remision espontanea de algunas alergias ali-
mentarias. En general, la tolerancia a la leche, los huevos, el
trigo y la soja se logra durante la infancia, mientras que las
alergias al mani, los frutos secos y el pescado suelen persistir.
Es mas, en algunos casos de sintomas leves se ha observado
la tolerancia de las formas calientes de leche o huevo, y di-
cha incorporacion puede favorecer la remision de la alergia.
En conclusidn, es necesario individualizar el diagnéstico y
valorar la cantidad tolerada en cada persona. Teniendo esto
en cuenta, seria conveniente mantener seguimientos clini-
cos regulares para evitar restricciones dietéticas innecesa-
rias (36).

Tratamiento

El tratamiento de la hipersensibilidad alimentaria puede di-
vidirse en diferentes bloques. Por un lado esta el tratamiento
crénico que se basa en la evitacién del alérgeno causal con
el fin de evitar RAAs. Por otro lado se encuentran los protoco-
los a seguir en los cuadros agudos, los cuales pueden variar
en gravedad. Por ultimo, la inmunoterapia, un procedimien-
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to que tiene como fin el desarrollo de tolerancia hacia el
alérgeno en cuestién (4,10,27).

Tratamiento cronico

El manejo a largo plazo generalmente se enfoca en inter-
venciones nutricionales, lo que da como resultado una
resolucion completa o casi completa de los sintomas. Las
restricciones dietéticas deben eliminar los alérgenos ali-
mentarios culpables y adaptarse a las necesidades nutri-
cionales y alérgicas especificas del individuo. A diferencia
de las AAs, en el caso de las /As la rigurosidad de la dieta
dependerd de cada individuo dado que el grado de seve-
ridad resultara del déficit enzimatico presente. Por ello, es
necesario retirar de forma individualizada la sustancia cau-
sante de la intolerancia. En la actualidad, hay disponibles
en el mercado tratamientos farmacolégicos que consisten
en la administracion de las enzimas ausentes, las cuales fa-
cilitan la digestién, absorcion y metabolizacién de las sus-
tancias a las que el individuo es sensible (10,37).

A fecha de hoy no existe cura para la AA pero una via de
tratamiento que se estd desarrollando es la desensibili-
zacién a través de la inmunoterapia oral y epicutanea. El
concepto de inmunoterapia con alérgenos alimentarios
no es nuevo, fue descrito por primera vez por Schofield en
1908 en un nifio de 13 aflos con alergia al huevo que fue
desensibilizado con éxito al introducir el huevo en dosis
incrementales. Desde entonces, han surgido 3 conceptos
principales de inmunoterapia clinica para alérgenos ali-
mentarios: Inmunoterapia oral, sublingual y epicutanea.
Hasta la fecha, la atencién se ha centrado principalmente
en los nifos con las AA mas frecuentes como el cacahuete,
el huevoy la leche de vaca (21,38).

La inmunoterapia oral implica la introduccién gradual de
un alérgeno alimentario por via oral, comenzando con
dosis de miligramos (Figura 8). La administracién de las
dosis iniciales y el incremento escalonado se realiza bajo
supervision médica, generalmente con intervalos quince-
nales, hasta alcanzar una dosis de mantenimiento después
de aproximadamente 6 meses. Para su mantenimiento y
prevencion de reaparicion es necesario el consumo con-
tinuo de la proteina alergénica. La inmunoterapia oral en
combinacién con anti-IgE (omalizumab) u otros productos
bioldgicos se esta explorando como una via para reducir
la tasa y la gravedad de los eventos adversos durante la
administracion de dosis altas. Es importante destacar que,
por lo general, los pacientes no logran una tolerancia in-
munoldgica verdadera y duradera, sino un estado de falta
de respuesta, llamado desensibilizacién, es decir, el incre-
mento temporal del umbral de reactividad. La duracién de
la “falta de respuesta sostenida”a un alérgeno después de
la interrupcion del tratamiento de mantenimiento varia en
cada individuo (4,21,30,39).

La inmunoterapia epicutanea se basa en la administracion
de alérgenos alimentarios a través de la piel intacta. El alér-
geno se une a una membrana plastica delgada que se co-
loca sobre la piel debajo de un parche oclusivo, de manera
similar al enfoque para la prueba del parche de atopia. El
alérgeno es captado por las células de Langerhans en la
epidermis. Estas son células presentadoras de antigenos



Especializacién de cuidados en hipersensibilidad alimentaria
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Figura 8. Esquema de dosificacion de la inmunoterapia oral con mani. Fuente: Heine RG. (2018). Food allergy prevention and treatment by targeted
nutrition. Ann Nutr Metab [Internet]. 2018; 72 (8):88-45.

Reaccion anafilactica

Decubito supino (Trendelenburg)
Valorar permeabilidad via aérea, respiracion, estado cardiocirculatorio (ABCDE)

ADRENALINA INTRAMUSCULAR EN MUSLO
(0,01 mg/kg, max, 0.3 mg nifos, 0,5 mg adultos)

Valorar intubacién, Estabilizar via aérea. Terapia adyuvante:

traquetomia o cricotirotomia Administrar 0, 100% alto fiujo. Salbutamol inhalado o

ventilacion mecanica si i i
:stridor marcade 0:pars Asegurar accesos venosos de nebulizado si broncoespasmo.

respiratorio. grueso calibre. Dexclorfeniramina IV
Reposicion de Fuidos Hidrocortisona IV o

Monitorizacién continua (FC, TA Metilprednisolona IV
Sat0,, diuresis).

Iniciar soporte vital.

Sintomas refractarios

REPETIR DOSIS ADRENALINA IM CADA 5-15 min. Observacion 6-8 h.

Iniciar perfusién adrenalina IV Considerar prescripcion de autoinyector de
Glucagdn: si tratamiento con bloqueantes beta adrenalina.

Atropina: si bradicardia prolongada. Corticoides y antihistaminicos (3 dfas)

Vasopresores (dopamina, NA) si hipotensién Eviar alérgeno
refractaria. Derivar al alergélogo

Valorar derivacion a UCL

Figura 9. Algoritmo de actuacion de anafilaxia en medio hospitalario. Fuente: Victoria Cardona. Guia de actuacion en anafilaxia: GALAXIA 2016
[Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) ; 2016.
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inmunocompetentes con capacidad de iniciar una respues-
ta de células T reguladoras y comunicarse con los ganglios
linfaticos regionales. El efecto de desensibilizacién no es tan
marcado como el de la inmunoterapia oral, pero la tasa de
efectos adversos es minima y se limita principalmente a la
irritaciéon local de la piel donde se ha aplicado el parche (21).

Tratamiento del cuadro agudo

Los cuidados a dar en el momento agudo de la reaccién
adversa varia segun la gravedad de la sintomatologia pre-
sentada. El tratamiento suele constar de vasopresores (adre-
nalina) junto con la administraciéon de glucocorticoides y
antihistaminicos. Este Gltimo no es un farmaco de primera
eleccién en las reacciones agudas, es decir, constituyen la se-
gunda linea de tratamiento. En cambio, se prioriza su uso en
las manifestaciones crénicas como la rinitis (10,40).

—

Parada cardiorespiratoria
(PCR)

Adrenalina IM¢

ABCDE inestable:
fallo respiratorio o
dificultad respiratoria

TEP (inestable 5 definicién)®

Solicitar ayuda
Dectibito supino
Oxigenoterapia mascarilla reservorio®
onitorizacién y acceso venoso®

En el caso de una clinica leve-moderada los cuidados se
basaran en mantener los signos vitales en rango y en una
rehidratacién oral o intravenosa, segun la situacion del pa-
ciente. En cambio, en el caso de la anafilaxia los cuidados
necesarios son mas complejos siendo necesario ser atendi-
do por profesionales sanitarios (4,27,40).

En el manejo inicial de la anafilaxia predomina la adminis-
traciéon de farmacos como la adrenalina, cuya administra-
cién no puede demorarse. En los pacientes con alergias
conocidas se administrara el autoinyector de adrenalina
(AIA) si lo lleva consigo y acto sequido debe ser trasladado
a un centro hospitalario para una valoracién. En los pacien-
tes cuya alergia no es conocida o no portan el AIA consigo,
sera necesario esperar hasta la llegada del servicio vital
avanzado. Mientras tanto el paciente debe ser colocado en
una posicion comoda (4,27,40):

Sospecha de Anafilaxia

Sélo sintomas
cutineos;
observacién

VINIT VEINRId

Considerar menor umbral para
administracién de adrenalina si:
- Reaccién grave previa

- Exposicién a alérgeno conocido
- Asma concomitante

ABCDE estable: \
observacién 6-8 h' |'

- enoterapia
- g&ia: ::E:uc VENOSO

o intradseo
- Expansién: S5F 20 ml/kg

obstruccién via aérea
superior (estridor)

- Oxigenoterapia
- Posicién semiincorporada
- Adrenalina nebulizada

Revalorar; estable**;
si no respuesta en
5 minutos

- Oxigenoterapia
- Posicién semiincorporada
- Salbutamol inhalado o nebulizado

obstruccion via aérea
inferior (sibilancias)

VIN[1 VONN93S

- Adrenalina IM

- Contactar UCIP y preparar SRI

si no respuesta en 5 minutos

3
o
>
==
z
>

* TEP, triangulo de evaluacion pediatrica: apariencia, respiracion, circulacion. *: Si atiende personal sanitario. *: Usar
autoinyector en un contexto extrasanitario. *: Observacion mas prolongada en caso de anafilaxia de mayor gravedad.
SRI: secuencia rapida de intubacion. UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatrica.

Figura 10. Algoritmo de actuacion ante sospecha de anafilaxia en nifios. Fuente: Victoria Cardona. Guia de actuacion en anafilaxia: GALAXIA 2016
[Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) ; 2016.
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« Si consciente: Decubito supino con las extremidades infe-
riores elevadas para fomentar el retorno venoso.

« Si vomitos o dificultad respiratoria: Sentado/semi-incor-
porado

+ Si pérdida de conciencia: Posicién lateral de seguridad.

Una vez en el hospital o a la llegada de la atencidn sanita-
ria (en caso de encontrarse en la calle), se debe realizar una
valoracién sistematica del estado del paciente mediante el
sistema ABCDE. Habra que asegurar la permeabilidad de la
via aérea, respiracion y estado circulatorio. Al mismo tiempo,
en el caso de que la exposicién al alérgeno persista, ha de
ser eliminado; retirar los restos alimentarios de la boca sin
intentar provocar el vémito. El paciente quedard monitori-
zado, con especial atencion a la tension arterial y saturacion.
La actuacién a seguir queda resumida en los siguientes algo-
ritmos clasificdandola seguin la edad del paciente (ver figuras
9y 10) (4,27,40).

La Adrenalina es el farmaco de eleccién en el tratamiento
de la anafilaxia. No hay contraindicacion en su uso, y en
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cualquier caso, los beneficios de su uso son mayores que
los riesgos ante tal situacién. Es mds, su administracién
precoz estd asociada con un mejor prondstico. La via de
administracion recomendada es la intramuscular, en zona
antero lateral del vasto externo. La dosis segun peso es de
0.01mg/kg, hasta un maximo de 0,5 mg, pudiendo repetir-
se a los 5-10 minutos si necesidad. La dosificacién de los
farmacos queda recogida en la figura 11 (27).

La oxigenoterapia se considera la segunda intervencion
mas importante tras la administracion de adrenalina. To-
dos los pacientes deberan recibir oxigeno mediante mas-
carillas de alto flujo, independientemente del estado en
el que se encuentren. Las cifras objetivo serdn una satura-
cién de oxigeno mayor de 95%. Si broncoespasmo se ad-
ministrara Salbutamol nebulizado en dosis de 0,15 mg/kg
hasta un maximo de 5mg siendo posible repetir a los 10-
20 minutos. En el caso de pacientes asmaticos es posible
combinar con Bromuro de Ipatropio (27).

Por otro lado, ante inestabilidad hemodinamica sera im-
prescindible administrar de forma répida fluidos intrave-

Dosificacion de los farmacos utilizados en la anafilaxia.

Adultos

Nifos

1. Adrenalina IM (muslo). Puede repetirse cada 5-15 min

0,01 mg/kg, max 0,5 mg = 0,3-0,5 mg
(solucion 1/1000)

0,01 mg/kg, max 0,5 mg
(solucién 1/1000)

2. Sueroterapia

Infusion rapida 1-2 I/h 20 ml/kg cada 5-10 min

3. Infusién IV de adrenalina

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 mi
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

DOSIS DE INICIO: 0,5-1 ml/kg/h
(30-100 ml/h), dosis maxima
recomendada de 6 ml/kg/h

SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva. Vigilar recurrencias

1-2 mg IV/IM en bolo en 5 min

Diluir 1 mg de adrenalina en 100 ml
SSF = 0,01 mg/ml (1/100.000)

DOSIS: 0,1-1 ug/kg/min

SUSPENSION DE LA INFUSION: de forma
progresiva. Vigilar recurrencias

20-30 pg/kg (max 1 mg); puede repetirse
en 5 min '

5. Atropina

0.5-1 mg en bolo, hasta 3 mg

6. Dopamina

2 amp. (200 mg) en 100 ml de SG al 5%

DOSIS MANTENIMIENTO: <3 ml/h efecto &;
3-5 ml/h efecto B1; >5 ml/h efecto al

2 amp. (10 mg) en 100 ml de SG al 5%

DOSIS DE MANTENIMIENTO: comenzar con
5 ml/h y subir de 5 en 5 segln respuesta

3 mg x peso en kg = mg de dopamina a
diluir en 50 ml de suero

Administracién: 1 mi/hora = 1 pg/kg/min
Dosis 5-20 pg/kg/min

Diluir 1 mg en 100 ml de SG 0,01 mg/ml.
Dosis: 0,05-1 pg/kg/min

IM: intramuscular; IV: intravenoso; SG: solucion glucosada; SSF: solucion salina fisiologica.

Adaptada de refs. 43, 45, 62 y 63.

Figura 11. Dosificacion de los farmacos utilizados en la anafilaxia. Fuente: Victoria Cardona. Guia de actuacion en anafilaxia: GALAXIA 2016
[Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) ; 2016.
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nosos. El suero de eleccion sera Suero Salino al 0,9% a do-
sis de 20 ml/kg cada 5-10 minutos hasta normalizacion de
tension arterial. La administracion de Glucagén es util en los
casos que no hay respuesta a la adrenalina (27).

No se ha establecido eficacia de antihistaminicos y corticoi-
des en el momento agudo de la anafilaxia. Por tanto, no de-
ben usarse como tratamiento de primera linea. En cambio,
pueden ser Utiles en el control del prurito, urticaria o angioe-
dema (27,41).

A pesar del tratamiento administrado existe la posibilidad
de una mala evolucién pudiendo progresar hacia una para-
da cardiorrespiratoria. En ese caso, serd necesario comenzar
con la reanimacién cardiopulmonar. Los signos de alarma
son los siguientes: Empeoramiento progresivo, distres respi-
ratorio (estridor, sibilancias, taquipnea, dificultad respirato-
ria o cianosis), vomitos persistentes, hipotension, arritmias,
sincope y disminucién del nivel de conciencia (27).

Una vez conseguida la estabilizacién del paciente y remitido
el cuadro, debe quedarse en observacién durante al menos
cuatro horas, las cuales serdn prolongables si se presentasen
sintomas refractarios o antecedentes de reacciones bifasicas
(recurrencia de sintomatologia sin nueva exposicién al alér-
geno tras haber resuelto el cuadro inicial). En los casos de
alergia desconocida hasta la fecha, es decir, en situaciones
de primera reacciéon anafilactica, sera necesario derivar al es-

pecialista en alergologia. De tal forma, se podra identificar
la causa y disefar un plan de accién (27).

Teniendo en cuenta el papel fundamental de la Adrenalina
en los episodios de anafilaxia, hay disponibles autoinyec-
tores precargados con dosis fijas. Estas permiten su ad-
ministracion precoz por parte del paciente o cuidadores.
Hasta un tercio de las reacciones anafilacticas han nece-
sitado mds de una dosis de adrenalina para su remision,
por tanto, en ocasiones, es aconsejable prescribir un AIA
adicional. En el 2007, la EAACI hace unas recomendaciones
para la prescripcion de AlA, las cuales quedan recogidas en
las siguientes figuras (ver figuras 12 'y 13) (27).

Autoinyector de adrenalina (AlIA)

Es necesario que los pacientes que hayan presentado al-
gun episodio de anafilaxia o tengan alto riesgo de pade-
cerlo, lleven consigo en todo momento al autoinyector de
adrenalina (AIA) (4).

Teniendo en cuenta que el momento de la anafilaxia es
muy desagradable para el paciente, es necesario tener
bien claro su uso para actuar adecuadamente ante una
urgencia. Para ello, es imprescindible empoderar a los pa-
cientes. Los pasos para su administracidon son los siguien-
tes (ver figura 14) (27):

Indicaciones para la prescripcién de adrenalina autoinyectable.

Recomendacién

Grado de
evidencia

Grado de Referen-
recomen- cias
dacién

Anafilaxia previa por alimentos, latex o inhalantes 1\l C 95,96
Anafilaxia previa inducida por ejercicio v C 97
Anafilaxia idiopatica previa v C 98
Coexistencia de asma inestable o moderada-grave v C 86,99-101
persistente y alergia a alimentos*®

Alergia a venenos en adultos con reacciones sistémicas v C 102-104
previas (que no estén en mantenimiento con

inmunoterapia con veneno) y nifios con reacciones

sistémicas con afectacion diferente a la cutaneomucosa

Enfermedad mastocitaria o elevacion de la triptasa \" C 102,104-
sérica basal conjuntamente con cualquier reaccion 106

sistémica a picadura de himendptero, incluso en
pacientes en tratamiento con inmunoterapia

Considerar la prescripcién de un autoinyector de adrenalina en los siguents

{en especial si esta presente mas de uno)

Reaccion previa leve o moderada* con cacahuetes o 1\ C 107,108

frutos secos

Adolescente o adulto joven con alergia a alimentos* v C 4362,
109-111

Alejado de asistencia médica y reaccion alérgica previa v D 1

leve-moderada a alimentos, venenos, latex o inhalantes consenso de
expertos

Reaccion alérgica leve-moderada con trazas de v D 43,62,

alimento* 109-1M

Figura 12. Indicaciones para la prescripcion de adrenalina autoinyectable. Fuente: Victoria Cardona. Guia de actuacion en anafilaxia: GALAXIA
2016 [Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) ; 2016.
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Tabla 10 Indicaciones sugeridas para prescribir un segundo autoinyector de
adrenalina.
Indicacién Grado de Grado de Referencias
evidencia | recomen-
dacién

Coexistencia de asma inestable o moderada-grave 1\ C 86
persistente y alergia a alimentos*
Coexistencia de enfermedad mastocitaria o triptasa v C 103,104
sérica basal elevada
Falta de acceso rapido a asistencia médica para v D Consenso de
tratar un episodio de anafilaxia debido a barreras experlos
geograficas o idiomaticas
Requerimiento previo de mas de una dosis de v D Consenso de

adrenalina antes de llegar a un hospital

expertos

la calculada por peso del paciente

Reaccion anafilactica casi mortal previa Vv D Consenso de
expertos
Dosis del autoinyector disponible muy inferior a \') D Consenso de

expertos

*Excluyendo el sindrome polen-alimentos (sindrome de alergia oral).

Figura 13. Indicaciones sugeridas para la prescripcion de un segundo autoinyector de adrenalina. Fuente: Victoria Cardona. Guia de actuacion en ana-
Silaxia: GALAXIA 2016 [Internet]. Madrid: Sociedad Espafiola de Alergologia e Inmunologia Clinica (SEAIC) ; 2016.

1. Agarrar el autoinyector con fuerza, cogiéndolo “como un
punal” con la mano dominante y acercar el pulgar hacia la
tapa de seguridad (azul o amarilla).

2. Desbloquear el dispositivo, para ello, con la otra mano
quitar la tapa de seguridad (azul o amarilla).

3. Apoyar el AlIA con el lado de la aguja (lado contrario de
la tapa de seguridad) en el muslo y apretarlo enérgica-
mente en perpendicular (dngulo recto, 90°). Mantenerlo
en esta posiciéon alrededor de 10 segundos, a través de la
ropa si es necesario.

4. Retirar el AIAy masajear la zona.

Calidad de vida

La calidad de vida percibida por las personas o cuidadores
de quienes padecen alguna AA es peor en comparacién con
la poblacién en general. El concepto de calidad de vida se
puede definir como la salud autopercibida, ya que es posi-
ble tener una enfermedad crénica pero aun experimentar
el sentimiento de tener una buena salud. A pesar de los in-
tentos de eliminar estrictamente los alérgenos alimentarios
ofensivos de la dieta, las reacciones accidentales son relati-

vamente comunes. El riesgo de reacciones alérgicas inad-
vertidas y anafilaxia afecta significativamente la calidad de
vida de los pacientes y sus familias. Los dmbitos afectados
son el biolégico, psicoldgico, social e incluso financiero. Es
decir, afecta a la persona de forma holistica (3,21,42).

Ambito biolégico

En cuanto al ambito bioldgico, la clinica presentada en el
momento de las reacciones adversas tiene un gran impac-
to en el estado fisico de la persona, y cuando son graves,
pueden llegar a tener un desenlace fatal. En el momento
de la anafilaxia, algunos pacientes dicen tener una sensa-
cion de “muerte inminente” (3).

Por otro lado, las dietas de eliminacion de ciertos alimen-
tos pueden conllevar a no alcanzar las recomendaciones
nutricionales recomendadas para la poblacién general, lo
que podria tener consecuencias negativas en la salud. Es
decir, podria ocasionar complicaciones como deficiencias
nutricionales (desequilibrio dietético de macro y micro nu-
trientes), ademas de retraso en el desarrollo y crecimiento
en el caso de los nifos. Por lo tanto, idealmente, el pacien-
te deberia recibir el asesoramiento adecuado por parte

Figura 14. Uso del AIA. Fuente: Julid Benito JC, Guerra Pérezx MT. Anafilaxia. Taller de casos clinicos. Rev Pediatr Aten Primaria Supl [Internet].

2018;(27):95-108.
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de un dietista con competencia especifica en AA y asi evitar
dietas desequilibradas en momentos criticos del desarrollo
(3,14,27,35,37,43).

No cabe duda que las dietas libres de gluten son indispen-
sables para las personas con enfermedad celiaca o alergia
al gluten, resultando en una mejora de la sintomatologia y
corrigiendo deficiencias nutricionales (anemia y osteopo-
rosis por ejemplo). Sin embargo, se ha observado que el
mantenimiento a largo plazo de este tipo de dieta puede te-
ner repercusiones negativas. Por un lado se ha demostrado
mayor riesgo de sindrome metabdlico y enfermedades car-
diovasculares debido a un aumento de hidratos de carbono
y grasas en productos libres de gluten en comparacion de
sus versiones con gluten. Asi mismo, pueden ser deficientes
en algunas vitaminas y micronutrientes como cing, vitami-
na B12, magnesio o acido félico. Por otro lado, la microbiota
intestinal se ha visto repercutida con una disminucion de
la diversidad bacteriana. Ademas, teniendo en cuenta la fi-
siopatologia del trigo y su influencia en la patogénesis de la
resistencia a la insulina, se ha establecido la posibilidad de
que la dieta libre de gluten aumente la susceptibilidad para
la diabetes mellitus tipo 2 (44).

Referente a posibles tratamientos médicos, hay que tener
en cuenta que muchos farmacos de uso comun tienen entre
sus componentes como excipientes posibles alérgenos, asi
como algunas vacunas recomendadas dentro del calendario
vacunal infantil. De esta forma, hay vacunas no aptas para
alérgicos, dejandolas expuestas a un mayor riesgo frente
a ciertas enfermedades. Los alérgenos identificados en las
vacunas son los siguientes: Albumina humana, anfotericina
B, AS04, borato de sodio, clortetraciclina, estreptomicina,
fenol, fenoxietanol, formaldehido, fosfato de aluminio, ge-
latina, gentamicina, glutamato monosdédico, glutaraldehido,
hidroxido de aluminio, hidroxifosfato sulfato de aluminio
amorfo, huevo y pollo (proteinas), kanamicina, latex, levadu-
ras, MF59C.1, neomicina, poligelina, polimixina B, sorbitol o
sacarosa, y trometamol (4,45).

Los alérgenos usados mas frecuentemente son la proteina
de huevo, las proteinas de leche de vaca, gelatina y soja (20):

« Las proteinas de huevo estan presentes en la vacuna triple
viral en pequena cantidad por lo que pueden aplicarse de
forma habitual ante casos de alergia a dicha sustancia. En
cambio, presentan mayor cantidad las vacunas de gripe
y fiebre amarilla. En el caso de la vacuna influenza se ha
comprobado su seguridad en las formas inactivadas, sin
embargo, la vacuna de fiebre amarilla debe ser testeada
antes de su administracion.

« Las personas con alergia a la gelatina suelen tolerar las for-
mas orales como la capsular. Las reacciones adversas sue-
len darse ante la administracidn parenteral y vacunas que
la contengan. Por tanto, deben evitarse las vacunas contra
el sarampidn, paperas, rubéola y varicela.

« Las proteinas de leche de vaca estan presentes en la vacu-
na triple bacteriana acelular y Sabin. Ambas tienen riesgo
de generar reacciones, a pesar de ello habitualmente sue-
len tolerarse bien.

+ La lecitina de soja puede contener residuos de proteina
pero suele tolerarse bien.

Revista para profesionales de la salud

Ambito psicolégico y emocional

La alergia alimentaria estd directamente relacionada con
la vida cotidiana, la cual se basa en la alimentacién. Los ali-
mentos satisfacen una necesidad basica y son fuente de
nutricion, siendo esencial para el crecimiento y el desarro-
llo. Es por ello la gran implicacién de la hipersensibilidad
alimentaria en el ambito psicolégico (3,46).

La vigilancia y el control constantes son requeridos en la
vida cotidiana de los individuos, debido a la posible na-
turaleza de vida o muerte de la reacciones adversas. La
ansiedad es producida no solo por la vigilancia continta
necesaria, sino también por la busqueda de alimentos sus-
titutivos (desde el punto de vista nutricional). Es un proce-
so constante que requiere trabajo y cuanta mas vigilancia
y control se ejercen, mas limitaciones se imponen. A pesar
de ello, esimposible controlar todos los aspectos de la vida
e incluso con precauciones razonables, siempre existe el
riesgo de tener una reaccién. En resumen, vivir con el ries-
go de reacciones adversas se traduce en una tensién conti-
nua, en especial fuera de los lugares considerados seguros
(casa). De ahi que adopten sus propias rutinas que les ha-
cen sentir seguros y en control. Por todo ello, el estrés y la
ansiedad se describen en familias que viven con riesgo de
anafilaxia (3,10,46,47,48).

En lo que al ambito emocional respecta, de forma general
las personas con hipersensibilidad alimentaria presentan
una variedad de respuestas emocionales: Tristeza, miedo,
frustracion y preocupacion; algunos de los cuales han ex-
perimentado con mucha intensidad. Estas se centran en
la carga de vivir con una enfermedad que puede amena-
zar la vida. También han referido sentirse inseguros por
las personas que les rodean cuando éstas no conocen la
gravedad de la patologia y se ridiculizan de ello, ain mas
sabiendo que durante las RAAs, se quedan vulnerables y
dependen de ellos. En cambio, una parte minoritaria pre-
senta una perspectiva mas positiva, quizds como forma de
minimizar el impacto que la patologia conlleva. Creen que
su condicion les ha hecho mas fuertes, alentando una ali-
mentacion mas saludable y/o ofreciendo una sensacién de
logro al controlar la enfermedad (47).

En el momento agudo de la RAA, en las reacciones graves
en concreto, la emocion dominante es el temor. Los indivi-
duos experimentan la vulnerabilidad y el peligro de la ana-
filaxia como una situacion de vida o muerte y reconocen
que temen morir a causa de ella. Es mas, éstas aumentan
el miedo ya presente en las personas, y, en algunos casos,
resultan en una relaciéon complicada y conflictiva con la
comida (se vuelve temible por extensién). Si a este hecho
se le anade la necesidad de modificar los habitos alimen-
tarios, las personas con diagnéstico de hipersensibilidad
alimentaria presentan un mayor riesgo que la poblacién
general de adoptar conductas que pueden llegar a ser pa-
toldgicas. Es por ello que este grupo de pacientes tienen
altas tasas de comorbilidad psiquiatrica; caracteristica que
comparten con las personas afectadas del trastorno evita-
tivo/restrictivo de la ingestién alimentaria (1,47).

La adolescencia es una etapa vital donde el individuo crea
suidentidad. Es habitual la presencia de conflictos internos
entre los que padecen de alguna hipersensibilidad alimen-



taria en este grupo de edad. A medida que comprenden me-
jor sus experiencias de vivir con esta patologia y comienzan
a incorporarla en sus vidas, comienzan a redefinir lo normal,
lo que permite el desarrollo de una identidad alérgica. Esta
frase representa cémo lidian con su necesidad de no dife-
renciarse y hacen que la vida sea normal para ellos mismos,
al mismo tiempo que reconocen ser diferentes y las maneras
en que la alergia cambia su identidad (47).

En cuanto al proceso de inmunoterapia, se trata de una época
de cambio y descubrimiento de sabores. Durante el proceso,
los pacientes refieren sentimientos de miedo por el riesgo
que puede conllevar, excitacion por un cambio de vida y de-
seo por conocer si podran reintroducir el alimento en cues-
tion. Gracias a él, los pacientes refieren haber ganado control
y libertad; lo cual se traslada en una mejor calidad de vida (36).

Ambito social

Alolargo de la vida las personas con riesgo de presentar RAA
reconocen haberse sentido ignorados, aislados, socialmente
excluidos y acosados. Es mas, un tercio de los nifios diagnos-
ticados con AA refieren sufrir bullying asociado (47,49).

Socializar lo refieren como un proceso dificil. En algunas
ocasiones se ven en la necesidad de lidiar con la ignoran-
cia de quienes no aceptan las alergias, llegando a tener que
disculparse incluso. Refieren situaciones de acoso escolar,
ostracismo social, imposibilidad de participar en actividades
que tengan como centro la comida (celebraciones de cum-
pleafos, excursiones, etc.) En otras, reciben una atencién no
deseada y son tratados de manera diferente, lo que les lleva
a sentirse aislado o diferente. En definitiva, lo que agradecen
es una aceptacion social (47,49).

Las dietas especificas pueden estar asociados con el estig-
ma que afecta las interacciones sociales, que muchas veces
limitan las actividades sociales fomentando el aislamiento
social. Comer en restaurantes es una parte importante de la
socializacién, pero también un desafio para las personas con
esta condicion. Cabe destacar que este factor varia segun el
pais donde se reside. Es decir, es un factor positivo habitar
en una regién en el que productos sin gluten, leches vegeta-
les... estén a disposicién de todo el mundo (3,42).

El logro educativo influye en el bienestar de los nifios asi
como en las oportunidades ocupacionales y sociales futuras.
Se ha demostrado que otras enfermedades crénicas, como
la epilepsia y el cancer infantil, tienen un impacto negativo.
Sin embargo, se han encontrado resultados variables en
relacion con el logro educativo entre las personas con pro-
blemas de alimentacidn. Las ausencias a clase debido a los
efectos fisicos de sus condiciones o la necesidad de asistir a
citas médicas pueden dificultar el rendimiento académico.
Ademas, la ingesta de nutrientes alterada debido a la hiper-
sensibilidad a los alimentos y el dolor intestinal puede con-
ducir a un menor logro educativo (50).

Cabe mencionar que se ha visto que ha medida que las perso-
nas con hipersensibilidad alimentaria se aceptan a si mismos
y a sus alergias, se minimizan los impactos sociales; cualida-
des que se logran con la edad. Es decir, la maduracién junto
con la incorporacién de estrategias efectivas para manejar si-
tuaciones sociales y riesgos facilitan la integracion social (51).
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Ambito econémico

A lo anteriormente comentado, cabe mencionar la carga
financiera de vivir con alergia alimentaria, dado que los
productos suelen tener un precio mas elevado (3). En con-
clusién, por todo lo anteriormente mencionado, la alergia
alimentaria es una carga considerable para el individuo y
su entorno familiar. En si, es el riesgo de las reacciones ali-
mentarias y las medidas adoptadas para evitarlas lo que
reducen la calidad de vida, mas que la gravedad de la re-
accion clinica. Cabe mencionar que es posible mejorarla al
conseguir un equilibrio y no permitir que el riesgo domi-
ne su vida a la vez que se mantienen lo suficientemente
cautos. En este proceso la educacion sanitaria es impres-
cindible al haberse demostrado que la adquisicion de co-
nocimientos sobre el manejo de la enfermedad conlleva a
un aumento de confianza y, por consiguiente, a una mejor
calidad de vida (36,46).

Prevencion

En general, las cifras de prevalencia de la AA y la anafilaxia
parecen estar aumentando considerablemente. Por ello, la
prevencién eficaz de las alergias se ha convertido en una
prioridad de salud publica mundial. En los ultimos afos se
ha puesto especial atenciéon en las intervenciones nutri-
cionales como estrategia (21).

Prevencion primaria

La prevencién primaria de alergias alimentarias tiene
como objetivo reducir el riesgo de sensibilizacion a los
alérgenos alimentarios teniendo en cuenta la relacién que
presenta la patologia con predictores que puedan favo-
recer su desarrollo. Es decir, este nivel de prevencién esta
dirigido a las personas que no tienen sintomas alérgicos
ni presentan sensibilizacién a ningun alérgeno. Habitual-
mente se contempla en los nifos recién nacidos, de corta
edad o incluso durante la gestacién (21,52).

Los factores de riesgo y la comprension del desarrollo de
hipersensibilidad alimentaria contindan siendo un area
de estudio, especialmente en lo que respecta a los efec-
tos potenciales de la herencia. También existe la cuestion
de la introduccion temprana de alimentos que conduce a
la falta de adquisicion de tolerancia, que continua siendo
investigada. Otros de los principales factores que se cree
que estan involucrados en la hipersensibilidad alimentaria
incluyen la lactancia materna, la dieta materna, los antece-
dentes familiares de alergia a los alimentos y las exposicio-
nes ambientales (ver anexo 4). Basandose en ellos se han
explorado diferentes estrategias con una amplia gama
de enfoques. A continuacion se explica la relacién de los
factores de riesgo y se ofrecen recomendaciones actuales
como medidas de prevencién (14,21,38).

Predisposicién genética

Se ha demostrado que los antecedentes familiares como
personales de alergia son un factor de riesgo para el de-
sarrollo de alergias en la descendencia. Se han sugerido
factores genéticos comunes relacionados con la atopia,
esta ultima definida como una predisposicion genética
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a desarrollar una respuesta inmune mediada por IgE. Entre
ellas se encuentran la rinitis alérgica, la dermatitis atdpica,
el asma y la alergia alimentaria. Comienzan en etapas tem-
pranas de la vida, pudiendo aparecer de forma aislada o pro-
gresiva. La primera manifestacién suele ser la dermatitis ato-
pica, continuando con la AA y posteriormente asma y rinitis
alérgica. Entre todas las patologias mencionadas, la relacién
de la dermatitis atdpica con la AA ha sido la mas estudiada,
concluyendo que el mayor riesgo se debe a los defectos pre-
sentes en la barrera cutanea (2,4,10,53,54,55,56).

El primer estudio de asociacion del genoma completo
(GWAS) a gran escala sugiere que la heredabilidad alérgica
se asocia con la gravedad de los sintomas alérgicos y una
tendencia general a la sensibilizacion alérgica (contra cual-
quier alérgeno ambiental y no uno en especifico). Un estu-
dio reciente identificé cinco loci de susceptibilidad para la
enfermedad; se denomina con éste termino a la ubicacion
fisica de un gen o de un polimorfismo del ADN en un cromo-
soma. Estos ultimos estan implicados en la funcion de barre-
ra epitelial y/o en la regulaciéon inmunoldgica, por lo que se
destaca el papel de ambos mecanismos en el desarrollo de
la AA (54).

Por otro lado, se han encontrado variaciones en la prolife-
racion de linfocitos T y diversos polimorfismos en ciertos
genes, por tanto, podria ser la explicacion de la falta de reso-
lucion de éstas en edades adultas ademas de ser un posible
riesgo de la AA (4).

Las disparidades raciales también se identifican en las enfer-
medades alérgicas. Se ha demostrado que los afroamerica-
nos son mas sensibles a los alimentos y los aero alérgenos
que los blancos. El analisis de los marcadores genéticos de
la ascendencia sugiere que las diferentes razas estan aso-
ciadas con niveles elevados de IgE especifica para alérgenos
alimentarios (54).

A pesar de haber identificado ciertos genes que facilitan la
predisposicion genética para el desarrollo de enfermedades
atopicas, asi como los antecedentes familiares y personales,
actualmente no hay conocimientos sobre medidas que pue-
dan prevenir el desarrollo de hipersensibilidad alimentaria
para el factor genético. Los enfoques futuros sobre los me-
canismos por los cuales dichos factores genéticos desempe-
Aan un papel sobre la alergia alimentaria en la descendencia
mejoraran la comprension de los mecanismos de la enfer-
medad y producirdn oportunidades potenciales para la pre-
vencién y el tratamiento (54).

Sin embargo, teniendo en cuenta que los niflos con eczema
tienen cinco veces mayor riesgo de desarrollar alergia ali-
mentaria mediada por IgE, estudios proponen como medida
preventiva la hidratacién diaria. Concluyen que la optimiza-
cién del cuidado de la piel es relativamente barata y juega
un papel fundamental en el manejo de la dermatitis atdpica
y alergia alimentaria (55).

Factores ambientales

Las costumbres alimentarias de la zona pueden ser un fac-
tor importante a la hora de desarrollar alergias alimentarias.
Los habitos alimenticios regionales tienen gran influencia,
haciendo que los alimentos consumidos en su mayoria sean
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los causantes de AA. En consecuencia, se ha observado
una mayor prevalencia de alergia al cacahuete en los pai-
ses anglosajones y a las frutas en el &rea mediterranea, asi
como a la mostaza en Francia (2,3,14,18).

A pesar que la sensibilizacién mas frecuente de la AA se da
a través de la via digestiva, existe la posibilidad de sensi-
bilizacién mediante via inhalatoria. Por ello, es necesario
considerar la relacion con la aero-biologia de la zona geo-
grafica. Hay ciertos alérgenos respiratorios y alimentarios
que cuentan con una estructura proteica similar que tiene
como consecuencia una reactividad cruzada entre ellos
como pueden ser: Gramineas-frutas (propia de la cuenca
mediterranea), 4caros-marisco (en zonas costeras), polen
de abedul-frutos secos (en Centroeuropa) y latex-frutas
tropicales (en climas tropicales). Se entiende como reac-
tividad cruzada al fenémeno que ocurre cuando un an-
ticuerpo reacciona no solo con el alérgeno original, sino
también con otros similares (13,14,18,26).

Continuando con la influencia de la region donde se ha-
bita, tal y como se ha explicado anteriormente, se ha te-
nido en cuenta la asociacion entre la luz solar, la estacidn
de nacimiento y la latitud del lugar. Se ha observado una
mayor tendencia a la hipersensibilidad alimentaria en los
individuos con déficit de vitamina D como resultado de
haber estado menos expuestos a los rayos del sol. Se ha
concluido que puede ser un factor de riesgo, no obstante,
no esta claro el mecanismo causal (4).

El estado fisico en el que se encuentra la persona también
se ha considerado como factor influyente. Ciertas pato-
logias como el sindrome del intestino corto se han rela-
cionado con una mayor predisposicion a padecer alergia
alimentaria. En cuanto al indice de masa corporal, la obe-
sidad es considerada un estado proinflamatorio. De esta
forma, se asocia con el desarrollo de trastornos alérgicos a
través de una mayor inflamacién y/o una respuesta inmu-
nitaria alterada. Estudios recientes han determinado que
un elevado indice de masa corporal en gestantes podria
influir en las morbilidades neonatales e infantiles, asi como
presentar complicaciones durante el embarazo. En éste Ul-
timo grupo, se encuentran los trastornos hipertensivos,
diabetes y mayores tasas de cesarea (4,57,58).

Se sugiere que los nifios nacidos por cesdrea son mas sus-
ceptibles a desarrollar alergias, asi como dermatitis atépi-
ca, rinitis, asma y esofagitis eosinofilica. La explicacion se
basa en la ausencia de ingesta de la microbiota vaginal y
colénica materna al evitar el paso a través del canal de par-
to, lo que probablemente representa la fase mas impor-
tante de la colonizacién intestinal inicial. Es posible que se
requiera una exposicion adecuada en la microbiota de los
recién nacidos a través del parto natural para la madura-
cién de su sistema inmunitario. Los partos por cesarea sue-
len ser mds habituales en los recién nacidos pre-término.
Al mismo tiempo, en los nacimientos mediante cesérea se
suele retrasar el contacto piel con piel entre la madre y el
recién nacido, lo que puede retrasar la subida de la leche
y poner en riesgo los beneficios de la lactancia materna
(LM). Por ende, la baja edad gestacional y el parto por cesa-
rea son considerados factores de riesgo para el desarrollo
de AA (54,58,59).



De manera consistente, el uso de antibiéticos tanto por par-
te de las madres como de los niflos se asocié con un ma-
yor riesgo de AA. La hipotesis se basa en la disbiosis que se
presenta en la microbiota intestinal como consecuencia de
su consumo. Al ser un factor de reciente estudio, no se ha
podido llegar a una conclusién, necesitandose estudios adi-
cionales a largo plazo para investigar la microbiota materna
y su relacion con la microbiota infantil, asi como el desarrollo
de la alergia alimentaria infantil (18,54).

El consumo de tabaco no ha sido investigado con frecuen-
cia. Sin embargo, en los estudios en los que se ha analizado,
se ha concluido que el tabaquismo prenatal de la madre esta
relacionado con un mayor riesgo de AA diagnosticada por
los médicos en la descendencia (60).

Teniendo en cuenta la hipétesis de la higiene, hay ciertos
factores que se consideran beneficiosos en cuanto al desa-
rrollo de AA en nifos, tales como (61):

- Edad materna inferior en el momento del nacimiento.

« Mayor edad gestacional, siendo mas habitual el desarrollo
de AA entre los niflos pre término o con menor peso al
nacimiento (factores que favorecen partos por cesarea).

« Mayor nimero de embarazos previos.
«+ Habitar en un ambiente rural o de granja.

- Tener mascotas en la infancia, antes de los dos afnos de
edad.

« Tener hermanos, especialmente mayores.

Ademas de todo lo anteriormente mencionado, estudios
sugieren claramente una participacion critica de la salud

NPunto

mental y estado emocional de la madre en el desarrollo y
manifestacion de la alergia en la descendencia. Por consi-
guiente, ciertos efectos adversos podrian influir tales como
separacién o divorcio, problemas matrimoniales, proble-
mas con los hijos, problemas con el embarazo, experiencia
de pérdida involuntaria del trabajo, pérdida involuntaria
del trabajo de la pareja, problemas de dinero, mudanza re-
sidencial, muerte de un pariente cercano y muerte de un
familiar cercano... El manejo 6ptimo de la salud materna
podria ser esencial para determinar la predisposicién alér-
gicay los sintomas clinicos en la descendencia (54).

La migracién a paises mas desarrollados puede estar aso-
ciada con cambios en una serie de factores potencialmen-
te interrelacionados, incluida la humedad (impacto en la
funcién de la piel), exposicién microbiana (hipotesis de
higiene), cambios en la dieta y cambios en la latitud (vita-
mina D). Estos factores podrian actuar a través de una serie
de mecanismos para incrementar el riesgo de AA (23).

Factores alimenticios

En las ultimas décadas, teniendo en cuenta la relacion de
la nutricion con la hipersensibilidad alimentaria, se han
puesto en marcha diversas intervenciones. Ademas de la
promocion de la lactancia materna, éstas han incluido el
uso de férmulas parcialmente hidrolizadas, una variedad
de dietas de eliminaciéon materna y una alimentacién com-
plementaria detallada. También se ha tenido en cuenta la
suplementacién con probiéticos, prebibticos y nutrientes
especificos (21).

En la figura 15 aparece explicado de forma esquematica la
influencia de la nutricién en las enfermedades alérgicas. La
nutricién, ademas de los factores genéticos y ambientales,
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puede desempenar un papel importante en las enfermeda-
des alérgicas. Los componentes dietéticos presentes en una
dieta normal pueden contribuir a la prevencién de alergias
(asma, rinitis, dermatitis, atopia y alergias alimentarias), favo-
recer su desarrollo (procesamiento de alimentos) o incluso
se pueden utilizar alimentos mas especializados para el ma-
nejo o tratamiento de la hipersensibilidad alimentaria (62).

Alimentacién materna durante el embarazo y la lactancia

La relacion de la alimentacion de la mujer gestante con el
posterior desarrollo de hipersensibilidad alimentaria del
nifo es foco de discusién. Se piensa que la dieta durante el
embarazo tiene un papel importante, asi como el sobrepe-
so, el cual puede ser consecuencia del tipo de alimentacion
(18).

Se ha debatido considerablemente el momento en que se
produce la sensibilizacién a los alérgenos alimentarios (es
decir, en el tero o en el periodo posnatal). Las exposiciones
en la vida temprana, como infecciones, contaminantes am-
bientales y nutrientes proporcionados por la madre, pueden
actuar sobre el sistema inmunitario fetal en desarrollo y pro-
vocar enfermedades alérgicas. Los estudios que investigan
la asociacion de nutrientes maternos como la vitamina D, los
PUFA (acidos grasos poliinsaturados) y el folato (o la forma
sintética, acido félico) han sido equivocos. En consiguiente,
hay pocos datos disponibles que respalden la manipulacién
de la dieta materna durante el embarazo o la lactancia con el
fin de prevenir la hipersensibilidad alimentaria (17,54).

Partiendo del hecho que los principales alérgenos alimen-
tarios aparecen en el liquido amniético de forma intacta, se
piensa que el consumo materno durante el embarazo puede
controlar la sensibilizacion del feto al darse el primer contac-
to con dichas sustancias en el Utero. Por otro lado, los alérge-
nos alimentarios también se secretan por la leche materna,
pudiendo provocar reacciones adversas en el lactante. Del
mismo modo, se sabe que la transferencia placentaria de in-
munoglobulinas (/g) maternas proporcionan una inmunidad
pasiva protectora al feto contra la infeccion, lo que sugiere
que los anticuerpos IgG especificos de alérgenos maternos
pueden reducir el desarrollo de atopia en la descendencia,
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pero se requieren mas datos sobre el posible papel protec-
tor de la IgG especifica de alérgeno transferida a través de
la placenta frente a las enfermedades alérgicas, en particu-
lar, la alergia alimentaria. En la figura 16 se puede observar
la fisiopatologia de segregacién de alérgenos alimentaros
mediante la leche humana (54).

Las estrategias de evitacidn no han resultado en una dismi-
nucién de las manifestaciones alérgicas y los conocimien-
tos sobre los mecanismos involucrados en la induccién de
tolerancia incluso justifican la exposicion controlada a alér-
genos potenciales para entrenar el sistema inmunoldgico.
Es importante mencionar que la decisiéon de excluir una
amplia gama de alimentos de la dieta de la madre gestante
y lactante durante periodos prolongados puede plantear
un problema para el estado fisioldgico de la madre y del
bebé. La desnutricion proteica de una mujer embarazada
puede provocar un retraso en el crecimiento intrauterino
del feto y bajo peso al nacer. Ademas, las deficiencias nu-
tricionales y el desequilibrio energético pueden contribuir
a una crisis emocional que incita a las madres a abandonar
la lactancia materna mucho antes de lo previsto original-
mente (12,18,21,54).

Teniendo en cuenta el riesgo de las dietas de exclusiéon ma-
ternas y su falta de evidencia sobre la prevencion de AA,
no se recomienda restringir el consumo de alimentos con
potencial alergénico como medida preventiva durante el
embarazo o la lactancia, ni siquiera en los lactantes con-
siderados de riesgo por antecedentes familiares. Es decir,
durante el embarazo y lactancia se recomienda llevar una
dieta sana y equilibrada. Es mas, hay indicios de que una
dieta materna rica en frutas, vegetales, pescado y alimen-
tos ricos en vitamina D en combinaciéon con patrones de
dieta mediterrdnea podria reducir el riesgo de alergia ali-
mentaria en la descendencia. En cambio, los alimentos aso-
ciados con un mayor riesgo incluyeron aceites vegetales y
margarina, nueces y comida rapida (18,54,63,64,65,66).

Se cree que las dietas maternas ricas en acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga omega-3 tienen un efec-
to protector contra el desarrollo de alergias en el recién
nacido. La exposicion temprana a los PUFA durante el
embarazo muestra diferentes capacidades para alterar la
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Figura 16. Segregacion de alérgenos en leche materna. Segin la composicion de la dieta materna y el procesamiento de las proteinas de la dieta en el tracto
gastrointestinal, se transportardn proteinas y/o péptidos especificos a la leche materna. Estas proteinas y/o péptidos se combinan con otros componentes
inmunomoduladores como los oligosacdridos de la leche. Estos factores juntos determinan si se desarrollard una respuesta alérgica o tolerogénica en el bebé.
Fuente: Jeurink PV, Knipping K, Wiens F, Baraiiska K, Stahl B, Garssen J, Krolak-Olejnik B. Importance of maternal diet in the training of the infant's
immune system during gestation and lactation. Critical reviews in food science and nutrition [Internet]. 2019; 59(8): 1811-1319.
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incidencia de sensibilizacion atdpica y alergia en los fetos.
Estos ultimos se encuentran cominmente en muchos frutos
secos, semillas, aceites vegetales y pescado azul (54).

Dentro de los acidos grasos se pueden diferenciar varios ti-
pos entre los que se encuentran los dcidos grasos omega 3
y omega 6. El acido araquidonico es un catabolito del acido
linoleico y un sustrato principal de los eicosanoides (omega
6), que son una familia de mediadores lipidicos que inducen
la inflamacién. En contraste, el consumo de acidos grasos
poliinsaturados omega 3, como el acido docosahexaenoi-
co, el acido eicosapentaenoico y el acido linoleico, los cua-
les abundan en ciertos pescados, disminuyen los niveles
de eicosanoides inflamatorios del acido araquiddnico y au-
mentan los niveles de eicosanoides alternativos que tienen
propiedades antiinflamatorias. Dado que los acidos grasos
anteriormente mencionados compiten por el metabolismo
de la misma enzima, una ingesta demasiado alta de omega
6 reduciria la cantidad de enzima disponible para omega 3
disminuyendo la relacién n-6/n-3. Como resultado se daria
un aumento de la producciéon de moduladores proinflama-
torios que pueden provocar inflamacién. En consecuencia,
un mayor consumo de acidos grasos omega 6 es asociado
con un aumento en la prevalencia y gravedad de ciertas en-
fermedades alérgicas. Se ha demostrado que la suplemen-
tacion con acido docosahexaenoico y acido eicosapentae-
noico durante el embarazo aumenta las concentraciones de
PUFA en la leche materna. Su ingesta puede tener efectos
beneficiosos en la prevencion de trastornos atdpicos en la
descendencia, incluidas las sibilancias, el asma y el eccema
atdpico, aunque su efecto preventivo contra la alergia ali-
mentaria no esta claro. Mientras que durante el embarazo
parece tener efectos protectores, la suplementaciéon dieté-
tica después del nacimiento es ineficaz (21,54).

Un mayor consumo de huevo durante el embarazo se ha
correlacionado con mayor cantidad de ovoalbumina en la
leche materna y en consiguiente, mayor tolerancia en los
nifos. En cuanto a la ingesta de pescado no se ha estable-
cido relacioén. Los frutos secos, en concreto las nueces y los
cacahuetes, suelen ser los alérgenos mas temidos por las
gestantes, sin embargo, estudios han demostrado no tener
influencia en la sensibilizacién en la descendencia. La inges-
ta materna de frutas y verduras también puede ser relevante
debido a sus propiedades antioxidantes o al hecho de que
podrian promover cambios beneficiosos en la microbiota
intestinal. Su consumo como parte de una dieta saludable
o mediterranea podria ser la razén por la cual dichas dietas
son beneficiosas (65).

Si bien las dietas de eliminacién materna hipo-alergénicas
no tienen ningun papel en la prevencion primaria de aler-
gias alimentarias, se han convertido en una intervencion
ampliamente utilizada en lactantes que han presentado sin-
tomas de RAA. En los casos de AA comprobada en el lactante
amamantado, generalmente se recomienda la eliminacién
de los alimentos identificados de la dieta materna para el
alivio a corto plazo de los sintomas del lactante. Teniendo en
cuenta el riesgo que puede conllevar esta medida, las dietas
de exclusién siempre deben ser elaboradas por especialistas
médicos y por lo general, se recomienda la suplementacion
con calcio si los productos de leche de vaca se eliminan de la
dieta materna (12,21).
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Lactancia

La leche materna proporciona la fuente de nutricidn
mas adecuada para el lactante por su contenido de nu-
trientes, factores de crecimiento y anticuerpos maternos
protectores. En su composicién también estan presentes
oligosacaridos en cantidades abundantes, los cuales son
carbohidratos complejos. Todos ellos afectan a la inmu-
nidad de los recién nacidos mediante tres mecanismos
(12,21,59,66,67,68,69):

1. Participa en la maduracién de la microbiota intestinal.
La vida temprana es una etapa critica para la madura-
cion de la microbiota intestinal, la cual puede tener un
impacto en los riesgos de alergias en la vida posterior.
La LM esta asociada con una microbiota fecal mas rica
en bacterias saludables (Bifidobacterium) gracias a los
oligosacaridos presentes en la leche humana. Estos re-
sisten la degradacion en el intestino delgado y llegan
al colon, donde actian como sustratos metabdlicos
para las especies de Bifidobacterium. Esto aumenta la
produccién de 4cidos grasos de cadena corta como el
propionato y el butirato, que tienen propiedades antiin-
flamatorias, promoviendo asi la tolerancia de la muco-
sa. Estudios sugieren que existen vinculos entre el desa-
rrollo de la microbiota intestinal en la primera infancia
y la susceptibilidad posterior de alergia alimentaria. Se
requieren mas estudios que exploren las interacciones
entre la leche materna, el desarrollo temprano de la mi-
crobiota intestinal y la susceptibilidad atépica.

2. Mejora la funcidn de barrera intestinal e inmune. En se-
gundo lugar, entre los factores bioactivos, la leche ma-
terna contiene inmunoglobulinas que pueden transfe-
rirse a la descendencia a través de la lactancia. Aunque
todos los isotipos de inmunoglobulinas pueden encon-
trarse en la leche materna, la IgA secretora (SIgA) es el
isotipo dominante y se considera la mas importante
debido a sus propiedades antiinflamatorias y su papel
elemental en la defensa de las membranas mucosas.
Estructuralmente, se parecen a los receptores de la
superficie celular a los que se adhieren los patégenos,
regulando asi la unién e invasiéon de microorganismos
comensales y patégenos. La inmunizacion intensiva a
través de la lactancia es crucial ya que la produccion
temprana de IgA secretora en los recién nacidos es li-
mitada. En conclusién, brindan inmunidad pasiva en un
momento en que la propia competencia inmunoldgica
del lactante todavia es inadecuada para hacer frente a
cualquier agresion patégena grave.

3. Modulan el sistema inmunoldgico. Se demostré que re-
ducen la produccion de citoquinas proinflamatorias y
aumentan los niveles de citoquinas involucradas en la
reparacién y homeostasis de los tejidos. Esto sugiere
que los oligosacaridos presentes en la leche materna
pueden suprimir la reaccién inflamatoria asociada con
la atopia.

Los efectos beneficiosos de la duraciéon de la lactancia
materna en la prevencion de alergias en los nifios se ha
resumido bien en una revisién reciente de la Academia
Estadounidense de Pediatria. Cierta evidencia sugiere que
una mayor duracién de cualquier modo de lactancia ma-
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terna, incluida la lactancia materna parcial y exclusiva, prote-
ge contra el asma incluso después de los 5 afios de edad. Sin
embargo, el papel de la duracién de la lactancia materna en
las alergias alimentarias es mucho menos claro. Varios estu-
dios indican la asociacion de la lactancia materna prolonga-
da con un riesgo menor de sensibilizacidn alérgica y alergia
alimentaria. En cambio, la LM exclusiva prolongada parece
aumentar el riesgo, probablemente por la tardia introduc-
ciéon de los alimentos que ello conlleva (54,70).

Como conclusidn, la leche materna es considerada el mejor
alimento para los primeros meses de vida y se ha relaciona-
do con una menor incidencia de infecciones respiratorias y
ciertas enfermedades atdpicas como el asma. Sin embargo,
aunque se reconocen los efectos beneficiosos de la lactan-
cia materna sobre la salud global de los recién nacidos, su
efecto sobre el desarrollo de enfermedades alérgicas en la
descendencia son controvertidos y siguen siendo en gran
medida esquivos. Por tanto, los estudios futuros deben abor-
dar las limitaciones presentes para aclarar el papel de la LMy
su duracion en la prevencién de la AA. A pesar de ello, es uno
de los principales pilares tanto en la prevencién como en el
tratamiento. Tiene muchos beneficios para los bebés y las
madres y debe fomentarse siempre que sea posible si bien
es posible que la lactancia materna no prevenga la alergia a
los alimentos. De ahi que las actuales directrices de la OMS
recomienden la lactancia materna exclusiva hasta los 6 me-
ses de edad y continuar con ella hasta los dos afios o0 mas (1
2,21,54,63,67,70,71,72,73,74).

Lo que si se ha documentado es el efecto preventivo que
tiene la no suplementacién con férmula regular al nacer, al
menos los tres primeros dias. Se ha observado que evitar la
suplementacién con férmula regular de leche de vaca en be-
bés amamantados durante los primeros dias de vida puede
resultar en una gran disminucién del riesgo de alergia a la
leche de vaca en la primera infancia. Es importante apoyar
la lactancia materna, la cual suele ser suficiente sin necesi-
dad de suplementos en lactantes sanos nacidos a término.
La OMS también advierte que cualquier suplemento puede
estar asociado con una reduccién en la LM. Esta prevencion
es facil e inmediatamente aplicable a la practica clinica en
todo el mundo sin alterar el costo y el tiempo de la terapia.
Sin embargo, si se diese la necesidad de suplementacion, las
posibles opciones complementarias temporales podrian in-
cluir, por ejemplo, leche materna de donante, férmula hidro-
lizada, formula de aminoacidos o agua (63,75).

En los casos en que la LM es insuficiente o no es viable (RAA
en lactantes con mala respuesta a dieta restrictiva materna,
muerte materna, ... ) es necesario alimentar a los recién naci-
dos mediante férmula. Se ha estudiado durante mas de dos
décadas si el papel de las formulas hipo alergénicas reduce
el riesgo de desarrollar AAs, sin embargo, la combinacion de
datos sobre férmulas hidrolizadas en los metanalisis puede
ser problematica dada la heterogeneidad significativa de
los productos. Mientras que se ha encontrado un sostenido
efecto protector gracias a su uso contra el eccema atépico
se sigue poniendo en duda en cuanto la AA. Las directrices
actuales para la prevencién de alergias de la Academia Eu-
ropea de Alergia e Inmunologia Clinica recomiendan el uso
de férmulas parcialmente/extensamente hidrolizadas frente
a las formulas a base de leche de vaca. Del mismo modo, se
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prefieren estas ultimas a la leche de vaca estandar durante
el primer afo de vida, debido al valor nutricional y la faci-
lidad de digestidn. A pesar de ello, su eficacia para reducir
el riesgo de desarrollar alergia esta pendiente de confirma-
cion (21,63,70,76).

Las férmulas no lacteas a base de aminoacidos libres estan
mayormente dirigidas a los nifios con alergia alimentaria
multiple. Son un tipo de féormula hipo alergénica que con-
tienen proteinas de estructura simple a las que se anaden
carbohidratos, lipidos y macronutrientes. La evidencia
disponible respecto a su uso es escasa y de baja calidad
metodoldgica. Se indican en pacientes que requieren nu-
tricion complementaria debido a alergias multiples. Una
guia clinica del Reino Unido recomienda su uso solo en los
lactantes con alergia a la leche de vaca con antecedentes
de anafilaxia y/o deterioro del crecimiento, Unicamente en
caso de que no se resuelvan los sintomas tras cuatro sema-
nas de uso de una féormula extensamente hidrolizada (77).

Otro tipo de férmulas que se encuentra en el mercado son
aquellas a base de proteina de soja y arroz. En el caso de
la soja, su consumo no es recomendado hasta pasados los
seis meses de edad, no solo por no haber demostrado be-
neficios en la prevencién de la alergia a las proteinas de le-
che de vaca (APLV), también por tener como principal com-
ponente uno de los alérgenos mas frecuentes. El arroz en
cambio, es uno de los alimentos bdsicos menos alérgicos
con un gran valor nutricional por lo que las férmulas reali-
zadas a base de estas proteinas se consideran una buena
opcién para los nifnos con APLV (63,78).

Alimentacién complementaria

Se entiende por alimentaciéon complementaria la introduc-
cién de liquidos o solidos que no sean leche materna o fér-
mula infantil como complemento alimenticio y no como
su sustituto. La nutricién temprana, particularmente du-
rante los primeros 1.000 dias de vida, tiene una influencia
importante en la salud a largo plazo y las practicas inade-
cuadas de alimentacion infantil pueden resultar en un cre-
cimiento y desarrollo deficientes, asi como en un aumento
del riesgo de enfermedades no transmisibles, incluidas las
AAs y la obesidad. Por tanto, las pautas de alimentacion in-
fantil claras y consistentes son de suma importancia para
garantizar que los nifios pequefos reciban alimentos séli-
dos apropiados en la etapa correcta de la vida y asi dismi-
nuir estos riesgos potenciales (62,71,79).

Las intervenciones nutricionales han cambiado notable-
mente en los Ultimos afos a medida que se ha ido investi-
gando y obteniendo nuevos conocimientos sobre el tema.
En la década de los aflos noventa y en el inicio del 2.000,
en un intento de prevenir la alergia alimentaria, las guias
sobre alimentacion complementaria recomendaban re-
trasar la inclusién de los alimentos con potencial alergé-
nico hasta edades de una mayor maduracion del sistema
inmunitario (leche de vaca después de 12 meses, huevo
después de 2 afios y mani después de 3 anos). Con el paso
del tiempo y en contraste con lo esperado, se observa un
aumento en la tasa de alergias alimentarias. Por tanto, la
edad de introduccidn de los alimentos alergénicos ha sido
objeto de estudio en los ultimos anos. La introduccién de



sélidos antes de los 4 meses de edad no se recomienda por
aumentar el riesgo de obesidad, trastornos gastrointestina-
les y riesgo de alergias. En cambio, los hallazgos de varios
estudios han respaldado el concepto de un periodo ventana
para la inducciéon de la tolerancia, en el que es mas probable
que se logre si se introducen sélidos de destete entre los 4 y
los 6 meses de edad (10,21,70,80).

Basandose en las nuevas evidencias, hay guias que han mo-
dificado sus recomendaciones como la Sociedad Europea
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutriciéon Pediatrica
(ESPGHAN, en sus siglas en inglés), quien aconseja la intro-
duccion temprana de dichos alimentos, en concreto entre
los 5y 11 meses de edad. Por el mismo camino, directrices
recientes sobre la prevencion de alergias alimentarias de Eu-
ropa, EE.UU. y Australia han recomendado la introduccion
de alimentos sélidos entre los 4 y los 6 meses de edad, a ser
posible, mientras se continda con la LM. En cambio, la OMS
se mantiene firme en las recomendaciones realizadas tras
la reunién consultiva mundial sobre alimentacién comple-
mentaria que tuvo lugar en diciembre de 2001. Como con-
secuencia, existen pautas que difieren entre distintas guias
asi como con las establecidas mundialmente por la OMS
(4,10,21,22,70,79,81).

El hecho de no retrasar la introduccién de los alimentos con
potencial alergénico continta siendo un tema controverti-
do, por lo que se continta investigando. A continuacion se
analizan las recomendaciones alimenticias realizadas para
cada uno de los alérgenos alimenticios principales. Para ello
se ha basado en la guia publicada por la Academia Europea
de Alergia e Inmunologia Clinica con el fin de ayudar a los
paises, los médicos y las familias a prevenir la AA (4,63).

Leche de vaca

Se recomienda la introduccién de proteinas de leche de vaca
si la lactancia no es posible o no es suficiente y, a pesar de
la falta de evidencia, se aconseja el uso de férmulas parcial-
mente o extensamente hidrolizadas (64).

En cuanto a la leche entera de vaca en la prevencion de en-
fermedades atépicas tanto la AAP (American Academy of
Pediatrics) como la ESPGHAN recomiendan no utilizar leche
entera de vaca como bebida principal antes de los 12 meses
de edad (64,81).

Huevo

La alergia al huevo es la segunda alergia alimentaria mas co-
mun. Varios estudios han analizado la introduccién del hue-
vo en diversas formas, es decir, cocido, crudo o pasteurizado.
No solo puede ser importante el momento de la introduc-
cién del huevo, sino que la forma puede tener un impacto
en el desarrollo de tolerancia. La evidencia sugiere que la
inclusion de pequenas cantidades de huevo cocido, pero
no crudo o pasteurizado, en la dieta infantil como parte de
la alimentacién complementaria probablemente reduce el
riesgo de alergia al huevo en la infancia (17,63,64).

Los datos de la cohorte australiana de HealthNuts también
mostraron que la introduccién tardia de huevo hasta los 10-
12 meses 0 mas, se asocid con un riesgo significativamente
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mayor de alergia al huevo en comparacién con los bebés
que tuvieron una introduccién temprana a los 4-6 meses
de edad. Ademas, en el segundo grupo se redujo el riesgo
de alergia siendo la primera exposicion con huevo cocido
en vez de con productos horneados que incluian huevo.
Se estan realizando ensayos adicionales tales como Bea-
ting Egg Allergy Trial (BEAT) y Egg Allergy Prevention Trial,
que deberian proporcionar una mayor comprension de la
seguridad y eficacia de la introduccion temprana del hue-
vo (17,70).

Por tanto, la EAAC/ alienta a las familias en general y a
aquellas con un mayor riesgo a comenzar introduciendo
aproximadamente la mitad de un huevo pequeno bien co-
cido dos veces por semana como parte de la alimentacién
complementaria desde los 4 a los 6 meses de edad (63).

Cacahuete / mani

Aunque la prevalencia de la alergia al mani es menos co-
mun que la alergia a la leche o al huevo, puede inducir una
anafilaxia potencialmente mortal (17).

El estudio LEAP fue un estudio controlado aleatorizado
que tuvo como objetivo evaluar la induccién de tolerancia
oral del mani en nifios de alto riesgo de entre 4y 11 meses
de edad, el cual concluyé que la introduccién temprana y
el consumo continuo regular de cacahuate resultaron en
una reduccion significativa de alergia al mani. El estudio
pudo demostrar la eficacia tanto en la prevencion primaria
como secundaria del desarrollo de la alergia al cacahue-
te mediante la introduccion temprana. Es decir, tanto los
participantes que estaban sensibilizados al mani como los
que no al inicio del estudio (basado en la prueba de pun-
cién cutdnea y niveles especificos de IgE) habian reducido
la alergia al mani si éste se introducia temprano (17,81,82).

Por el mismo camino, los datos de los ensayos y estudios
realizados por la EAACI sugieren que es seguro introducir
formas de mani en la dieta durante el primer afio de vida.
Se debe recomendar la introduccién del mani en una for-
ma apropiada para la edad para evitar el riesgo de asfixia
o inhalacién (una cucharadita colmada de mantequilla de
mani diluida por ejemplo). Parece que la edad mas efecti-
va para introducir es de cuatro a seis meses de vida, junto
con la lactancia materna continua. La evidencia del benefi-
cio se relaciona principalmente con aquellos con un riesgo
muy elevado, pero esto también podria alentarse en aque-
llos con riesgo general, teniendo en cuenta que muchos
casos de alergia al mani se observan en el grupo de menor
riesgo (63).

Soja

La introduccion de la soja en la dieta de los bebés no ha
sido muy estudiado. Basandose en los estudios realizados,
diferentes entidades como la AAP, la ESPGHAN y el grupo
de trabajo de la EAACI se posicionan en contra de su uso al
menos durante los seis primeros meses de vida con el fin
de prevenir la alergia a la leche de vaca (63,64).

Esta recomendacion se basa en los dafos potenciales por
las altas concentraciones de fitato, aluminio y fitoestrége-
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nos (isoflavonas) que presentan ademdas del mayor riesgo
de desarrollo de alergia a la soja. Eventualmente, tampoco
cubren los requerimientos nutricionales necesarios. Su uso
se podria contemplar en los bebés que no puedan consu-
mir productos lacteos debido a razones culturales, médicas,
religiosas o familiares, como un estilo de vida vegano, into-
lerancia persistente a la lactosa o galactosemia, siempre y
cuando se valoren los beneficios y dafios potenciales con las
familias (63,83).

Trigo / gluten

Recientemente se ha demostrado en grandes ensayos de
intervencidn que las practicas de alimentacién infantil no
afectaron el riesgo de desarrollar EC durante la infancia. Por
lo tanto, la ESPGHAN modificé sus recomendaciones con res-
pecto a la introduccion del gluten y su consecuente riesgo
de enfermedad celiaca. La introduccion del trigo/ gluten en
cualquier momento entre los 4 y los 12 meses de edad con-
fiere el mismo riesgo de desarrollar la enfermedad celiaquia
o alergia al trigo. La inclusion temprana podria reducir el
riesgo de sensibilizacién en una etapa temprana de la vida,
pero lo mas probable es que no afecte el riesgo de alergia.
Mientras que en un principio se recomendar realizar la intro-
duccion cuando la LM estaba aun presente, hoy en dia no se
hace distincion por no haber demostrado beneficios (74,81).

De manera similar, un estudio que analizé la introduccién
del trigo encontré que los nifos expuestos a cereales (trigo,
cebada, centeno, avena) después de los 6 meses de edad te-
nian un mayor riesgo de desarrollar alergia al trigo en com-
paracién con aquellos nifios a los que se les introdujo antes
de los 6 meses (17).

Otros alérgenos alimenticios

La introduccién temprana de otros alérgenos alimentarios
se ha estudiado en estudios transversales. El estudio EAT
(Enquiring About Tolerance), desarrollado por varios centros
de investigacion de Reino Unido, proporciona informacion
importante sobre la tolerancia oral a multiples alimentos
alergénicos en una poblacién pediatrica general. En el grupo
de intervencién introdujeron los alimentos potencialmente
alergénicos (leche de vaca, huevo, trigo, sésamo, pescado y
mani) a los 4 meses de edad en comparacién con el grupo
de control que siguié los consejos estandar del gobierno
de mantener la LM exclusiva hasta los 6 meses de edad sin
previa introduccion de alimentos. Como conclusién, obser-
varon que la prevalencia de cualquier alergia alimentaria
fue significativamente menor en el grupo de introduccién
temprana en comparacion con el grupo de introduccién es-
tandar (17).

Kull et al. encontré que el consumo regular de pescado en
el primer afio de vida era asociado con un riesgo reducido
de enfermedad alérgica y sensibilizacion a alimentos y aero-
alérgenos a los 4 afos de edad. Sin embargo, la prevalencia
de la sensibilizacién al pescado no es tan comin como en los
casos del huevo, la leche y el mani por lo que es mas dificil
extrapolar estos datos a otros alérgenos alimentarios (17,64).

Como conclusioén, laintroduccidn tardia de alimentos alergé-
nicos ha resultado paradéjicamente en una mayor inciden-
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cia de AAs. Sin embargo, hay indicios de que la introduc-
cién temprana de ciertos alimentos (cacahuete y huevo),
puede reducir el riesgo de desarrollo de AA mientras que
no se han visto beneficios con otros alimentos relaciona-
dos con altas tasas de alergia alimentaria (4,64).

Si la introduccion temprana es realmente la mejor estrate-
gia, como demuestran las investigaciones anteriormente
mencionadas, queda en el aire si las estrategias preven-
tivas futuras deberian tener como objetivo exponer a los
ninos a los alérgenos alimentarios antes para prevenir la
alergia alimentaria. De ser asi, es necesario saber cémo de-
beria realizarse de forma segura y efectiva. Tanto en los es-
tudios LEAP como en EAT, se midi6 la seguridad de la intro-
duccién temprana. El estudio LEAP no informé diferencias
significativas en los efectos adversos graves o las tasas de
hospitalizacion entre los grupos de consumo de maniy de
evitacion. De manera similar, el estudio EAT concluyé que
la introduccion temprana era segura sin que se produje-
ran casos de anafilaxia durante el régimen de introduccién
inicial ni efectos sobre el crecimiento o la lactancia de los
lactantes. La asfixia relacionada con un alimento no se in-
formd en ninguno de los dos estudios (17).

El proceso de introduccién de alimentos sélidos también
podria beneficiarse de la lactancia materna continua, ya
que nuevamente el contexto inmunolégico proporcio-
nado por la leche materna podria potenciar el resultado
tolerogénico y atenuar la alergenicidad potencial de la ex-
posicién combinada. Por ello, directrices recientes sobre
la prevencién de alergias alimentarias de Europa, EE.UU. y
Australia han recomendado la introduccién de alimentos
sélidos, a ser posible, mientras se continda con la LM (21).

La introduccién temprana de proteinas dietéticas especifi-
cas sin poner en peligro la tasa y duracién de la lactancia
materna, tiene implicaciones importantes en la evaluacion
de las estrategias preventivas. El estudio (EAT) demostré
que multiples alimentos alergénicos (leche de vaca, caca-
huate, huevo de gallina, sésamo, pescado blanco y trigo)
pueden introducirse de manera segura en la dieta infantil
sin influencia adversa en la lactancia (12,21,54).

Cabe mencionar que el momento de introducir nuevos
alimentos en la dieta del recién nacido es un momento
expectante para los progenitores al no saber cdmo va a
reaccionar el nifio, alin mas entre los de alto riesgo. Estos
son aquellos con antecedentes familiares o personales de
alergias, asma y/o rinitis alérgica. En estudios se ha obser-
vado un abandono de la introduccién temprana debido a
los eventos adversos. Esto sugiere que el inicio de la ali-
mentacion complementaria debe realizarse con suma pre-
caucién mientras se mantiene un estrecho seguimiento
del proceso con los progenitores (70).

Uso de complementos

Directrices de la Organizacion Mundial de Alergia reco-
miendan el uso de probiéticos y prebidticos para la pre-
vencién del eccema vy las alergias, pero advierten que la
evidencia disponible es de certeza muy baja. En la bus-
queda de resultados terapéuticos, varios ensayos han
evaluado su papel siguiendo el concepto de la hipdtesis



de la higiene y la diversidad microbiana. En uno de ellos se
concluyé que la suplementacién con probidticos durante el
embarazo altera la composicién de la microbiota de la leche
materna y la proporcidn de bacterias recubiertas de IgA. Es-
tos hallazgos abren la posibilidad de modular la microbio-
ta de la leche materna y su interaccién con los anticuerpos
como una estrategia para promover una colonizaciéon mi-
crobiana saludable con el fin de reducir el riesgo de alergia.
Sin embargo, actualmente no hay evidencia suficiente que
respalden estos resultados (68,70).

Se ha demostrado que los bebés con alergias tienen canti-
dades significativamente mas bajas de bifidobacterias feca-
les, en comparacion con los bebés sanos. Por ello, la preven-
cién de alergias mediante la suplementacién con bacterias
prebidticas parece ser un enfoque prometedor pese a que
los resultados clinicos han demostrado depender de las
cepas probioticas especificas utilizadas. Los oligosacaridos
complejos presentes en la leche humana proporcionan un
sustrato especializado para las bifidobacterias, es decir, ac-
tlan como prebioticos. Durante la ultima década se han
agregado varios prebidticos fabricados a la férmula infantil
y como consecuencia se ha visto aumentado los recuentos
de bifidobacterias fecales en lactantes alimentados con for-
mula (4,21).

Los niveles adecuados de vitamina D en el primer afo de
vida pueden brindar proteccion contra el desarrollo de hi-
persensibilidad alimentaria. Por el contrario, la vitamina D
también puede tener efectos inmunomoduladores indesea-
bles y, en dosis altas, aumentar el riesgo de sensibilizacion
alérgica. Los efectos de la vitamina D sobre el riesgo de aler-
gia se han explicado mediante una curva de respuesta a la
dosis en forma de U, es decir, los niveles normales de vita-
mina D pueden conferir un efecto protector, mientras que
los niveles anormalmente altos o bajos pueden aumentar el
riesgo de alergia. En conclusion, la insuficiencia de vitamina
D como la suplementacidn excesiva son factores de riesgo
para las alergias. Encontrar una dosis 6ptima de vitamina D3
para la prevencién eficaz de la hipersensibilidad alimentaria
es uno de los temas importantes para reducir el riesgo de
efectos adversos (21,24).

Hasta la fecha, la suplementacién con vitamina D en mujeres
gestantes, durante la lactancia, en infantes y en nifios no se
ha demostrado que tenga beneficios, sin embargo, esta ac-
tualmente en estudio para evaluar su funcion como estrate-
gia preventiva contra la alergia alimentaria. A pesar de ello,
se recomienda la suplementacidn con vitamina D en paises
nordicos como Islandia. De igual manera, se ha propuesto la
fototerapia como un enfoque alternativo para la prevencién
y el tratamiento de la AA. Se han visto beneficios en la induc-
cién de la produccién endégena de vitamina D3, asi como
la modulacion de la microbiota intestinal, pero faltan datos
consistentes (21,24,25,84).

En cuanto a la suplementacion con aceite de pescado y otros
complementos vitaminicos durante el embarazo o lactancia,
pueden tener poco o ningun efecto sobre la alergia alimen-
taria. Por tanto, las mujeres que no obtienen las cantidades
diarias recomendadas de vitaminas, minerales y omega-3 a
través de su dieta pueden beneficiarse de la suplementacién
por motivos de salud, pero no con el fin de prevenir la hiper-
sensibilidad alimentaria en los bebés (63).
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Calidad de alimentos y variedad

A pesar de no conocer con exactitud los mecanismos in-
volucrados, la compleja y bidireccional interrelacién de la
dieta y la microbiota intestinal se esta volviendo evidente.
Las exposiciones tempranas por via enteral inducen modi-
ficaciones adaptativas dinamicas en la composicion y acti-
vidad de la microbiota, que pueden tener efectos clinicos
a largo plazo. Los cambios en dicho ecosistema controlan
la adquisicion y el almacenamiento de energia y pueden
contribuir al medio inmunoldgico intestinal. Las dietas oc-
cidentales ricas en energia alteran el microambiente del
intestino, lo que conduce a la propagacién del tono infla-
matorio y la perturbacién de la funcién de barrera intes-
tinal y, en consecuencia, a una inflamacién sistémica de
bajo grado. Por ello, se cree que el tipo de alimentaciéon
moderna puede estar influyendo en el aumento de casos
de reacciones adversas alimenticias (85).

Un reciente estudio prospectivo de cohortes de nacimien-
tos de areas rurales en 5 paises europeos (el estudio Pro-
tection Against Allergy: Study in Rural Enviroments (Pastu-
re) / Mechanisms of Early Protective Exposures on Allergy
Development (EFRAIM)) seguido de manera continua des-
de el nacimiento hasta los 6 aflos de edad informé que un
aumento en la diversidad de alimentos complementarios
introducidos en el primer afo de vida se ha asociado con
un riesgo reducido de alergia y sensibilizacién alimentaria
diagnosticada. Continuando con los patrones dietéticos,
otro estudio realizado en el primer afo de vida que consis-
ti6é en mas alimentos frescos y vegetales y comidas prepa-
radas en el hogar se asocié con menos alergias alimenta-
rias comprobadas. Se piensa que puede ser consecuencia
de un patrén de alimentacion saludable que protege la
salud intestinal gracias a las grandes cantidades de frutas
y verduras. Los oligosacéridos presentes en estos ultimos
actuian como prebidticos naturales y promueven la coloni-
zacion intestinal (23,65).

Los hallazgos de estos dos estudios generan hipétesis
interesantes, aunque los mecanismos para un efecto pro-
tector, ya sea a través de mejores niveles de nutrientes,
diferencias en la diversidad microbiana o productos mi-
crobianos relacionados con una mayor ingesta de fibra
dietética u otros mecanismos, actualmente no estan cla-
ros. Se requerirdn mas estudios que incluyan ensayos de
intervencién para confirmar y ampliar estos hallazgos (23).

Resumen de factores alimenticios

En resumen, se prioriza la LM, preferiblemente de forma
exclusiva durante al menos 6 meses, aunque en si misma
no pueda prevenir la AA. Sin embargo, la introduccién de
alimentos complementarios de los cuatro a los seis meses
en los paises desarrollados esta en linea con la declaracién
reciente de la Autoridad Europea de Seguridad Alimenta-
ria (European Food Safety Authority; EFSA) y se ha demos-
trado que es segura. A pesar de ello, se recomienda reali-
zar la introduccidn mientras se mantenga la LM siempre y
cuando sea posible (63).

En los casos que sean precisos el uso de un sucedaneo de
la leche materna, se debe recomendar la alternativa que
mejor se adapte a las necesidades nutricionales de los lac-
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tantes. Algunas familias pueden preferir una férmula hidroli-
zada, aunque no hay pruebas claras de que esto prevenga la
alergia alimentaria. Se recomienda evitar la suplementacion
de formulas a base de leche de vaca en lactantes durante la
primera semana de vida, ya que esto puede estar asociado
con un aumento de alergias alimentarias, pero no hay evi-
dencia de que evitar el uso regular de férmulas a base de
leche de vaca después de la primera semana prevenga la
alergia. En cuanto a los principales alérgenos, investigacio-
nes recientes han sugerido que la introduccién de huevo de
gallina cocido y mani en una forma apropiada para la edad
como parte de la alimentacion complementaria puede pre-
venir el desarrollo de dichas alergias (63).

Como conclusién, el mensaje general de las recomendacio-
nes nutricionales es el mantenimiento de una dieta sana y
equilibrada tanto para las madres como para los bebés,
en consonancia con lo que es habitual para la comunidad
y la familia. Las recomendaciones deben verse en un con-
texto amplio, valorando el estado nutricional y la salud. Se
debe priorizar la educacion de los padres sobre el momen-
to correcto de la introducciéon de los alimentos alergénicos,
centrandose en particular en la introducciéon segura. Los
padres confian en los consejos la enfermera para obtener
informacion sobre alimentacién complementaria. Por ende,
los esfuerzos educativos para mejorar los conocimientos de
los padres deben comenzar en el entorno sanitario, espe-
cialmente en las visitas de vacunacién y chequeo infantil de
rutina a las seis semanas. De la misma forma, la enfermera
tiene el papel crucial de la promocion y asistencia directa en
la lactancia materna y sus particularidades (59,63,86).

Prevencion secundaria

Por el contrario, la prevencién secundaria tiene como obje-
tivo prevenir la expresion clinica de la enfermedad alérgica
en personas que estan sensibilizadas a los alérgenos o que
ya manifiestan otros trastornos alérgicos, como la dermatitis
atopica o el asma (factores de riesgo). En cambio, ain no han
desarrollado los sintomas (21,52).

La poblacién diana consta de personas sensibilizadas a al-
gun alérgeno pero no alérgicas. Es decir, individuos con re-
sultados positivos para las pruebas de alergia como prick
test o niveles séricos que no han mostrado clinica de la en-
fermedad (52).

Epigenética

Teniendo en cuenta la asociacidon de la hipersensibilidad
alimentaria con otras pertenecientes al mismo grupo de
enfermedades atépicas como el asma o el eccema, se re-
comienda un buen control de todas ellas. Los sintomas
respiratorios del asma y de la rinitis se han evidenciado
tanto en el momento agudo de las reacciones como de
forma crénica. De este modo, se recomienda el correcto
manejo dietético al estar asociado con un mejor control de
la sintomatologia del asma y de la rinitis, en gran medida
por evitar exacerbaciones. Por el mismo camino, se reco-
mienda optimizar el cuidado de la piel en las personas con
dermatitis atépica mediante la hidratacion diaria (53,55).

Factores alimenticios

En este grupo se encuentran disconformidades entre las
recomendaciones por parte de los profesionales de la sa-
lud. En los casos en que el alérgeno al que se esta sensi-
bilizado no se ha consumido nunca estan quienes prefie-
ren esperar a que desaparezca la sensibilizacion y quienes
prefieren hacer una provocacion de forma temprana para
comprobar su tolerancia. En los casos que se tolera la reco-
mendacidn, lo habitual es continuar con su consumo (52).

Prevencion terciaria

Este nivel de prevencion actua en las personas que ya han
desarrollado los sintomas alérgicos y se ha identificado el
alérgeno causante. Tiene como fin evitar las comorbilida-
des. Las medidas a seguir son la evitacién de la causa para
evitar reacciones adversas asi como ciertos tratamientos
farmacoldgicos (21,52).

Evitacion de la causa

Las estrategias se basan en la evitaciéon del alérgeno en
cuestion. En los anexos 5, 6 y 7 se recogen las algunas
recomendaciones para mantener las dietas de evitacién
(20,30).

La evitacion estricta de ciertos grupos de alimentos puede
equivaler a la evitacion de nutrientes clave, y es esencial
que estos nutrientes se obtengan en otra parte de la dieta
para mantener una buena salud. En los casos en que los

Tabla V. Caracteristicas de los fenotipos evolutivos de la AA. Fuente: Comité Nacional de Alergia. Alergia alimentaria en pediatria: Recomendaciones
para su diagndstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet]. 2018;116:82-82.

Fenotipo transitorio

Fenotipo persistente

+ AAdeinicio temprano + IgE-mediadas.
+ No IgE-mediada « Atopia familiar de predominio materno.
+ Sintomas predominantemente | - Comorbilidad: Asma, rinitis, dermatitis atopica.
gastrointestinales . Sintomas graves.
+ APLV, huevo, soja, trigo . Sintomas ante trazas en las pruebas cuténeas con papula de tamafno importante y valor

+ Algunas AA IgE-mediadas elevado de IgE-especifica.

« AA a mani, frutos secos, pescados, mariscos

+ Sensibilizacion multiple a alimentos y/o inhalantes

- Persistencia y gravedad determinadas por la proteina responsable (la alergia a caseina persiste

mas que a seroproteinas)
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alimentos a evitar sean los que proporcionan una gran parte
de los nutrientes en la dieta (como son el huevo y la leche),
la adecuacion nutricional puede ser problemdtica y su evita-
cién, por tanto, reduce la variedad de la dieta, limita severa-
mente las opciones dietéticas y puede tener efectos a largo
plazo en el comportamiento alimentario y preferencias de
sabor. En el anexo 8 se sugieren reemplazos para los alimen-
tos excluidos (65).

Tratamiento farmacoldgico

Actualmente los recursos disponibles son las terapias pre-
ventivas como la administracion de encimas en las /As y/o la
inmunoterapia en caso de las AAs. La eleccién de un trata-
miento u otro dependera de la situacion de cada individuo
y sera supervisado por el médico especialista (alergélogo)
(52).

Pronéstico

El pronéstico dependerd de cada caso, pudiendo evolucio-
nar de dos formas. Se conocen dos fenotipos: El transitorio
y el persistente. Mientras que el primero tiende a resolverse
al desarrollar tolerancia, el segundo perdura en el tiempo.
Las caracteristicas de ambas quedan recogidas en la anterior
tabla (ver tabla V) (20).

Educacion sanitaria

Las personas con hipersensibilidad alimentaria identifican el
desconocimiento como problematico, admitiendo la inca-
pacidad para reconocer, tratar o prevenir las reacciones. De
ahi el papel de los proveedores de atencion médica como
recurso para la gestion a largo plazo y la continda evaluacién
de las necesidades. La responsabilidad de los profesionales
de la salud no termina con el diagndstico de una condicién,
sino que incluye la orientacién y educacién de los pacien-
tes y sus familias. Este enfoque se conoce como empodera-
miento del paciente y las organizaciones y los trabajadores
sanitarios no pueden quedar excluidos. La educacién es el
pilar clave de una dieta de eliminacion eficaz a largo plazo:
Los pacientes, sus familias, parientes cercanos y cuidadores
deben ser conscientes de la situacion de riesgo y deben re-
cibir instrucciones. Estas Ultimas irdn dirigidas a instruir en el
manejo de las situaciones agudas, en la lectura de las etique-
tas nutricionales de productos alimenticios y en la evitacién
de los alérgenos alimenticios relevantes tanto dentro como
fuera del hogar. Es decir, instruyendo a los pacientes y/o fa-
milias se pueden evitar las RAA y en el caso de que sucedan,
conocer la actuaciéon adecuada para reducir la morbilidad
posterior (37,47,87).

La calidad de vida de las personas con AA es posible mejorar-
la mediante esta intervencion. Se necesita un enfoque mas
holistico, que incluya capacitacién y manejo de la comorbili-
dad. Si bien los nifos en edad escolar son capaces de adqui-
rir habilidades que les permitan autogestionar su condicién,
los padres siguen teniendo un papel fundamental en la edu-
cacién y son responsables de su bienestar hasta que alcance
la edad suficiente para poder gestionar su propia salud. No
por ello hay que dejar al margen a los nifios, sino que habra
que hacerles entender su condicién de acuerdo a su nivel de
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desarrollo y adaptando el lenguaje para su correcta com-
prension (46,87).

La alergia alimentaria afecta a las rutinas y la vida diaria
de los pacientes y sus familias en innumerables aspectos,
desde cocinar y hacer la compra hasta manejar las relacio-
nes sociales de los nifos en la escuela. Es una enfermedad
que requiere pensar mas alla de los métodos habituales
recomendados durante las visitas regulares a las consultas
externas de alergia. El estudio realizado para evaluar el im-
pacto de un programa de educaciéon para la salud mostré
que la informacion sobre la vida diaria no es facil de enten-
dery que se necesitan esfuerzos adicionales en educacion
y desarrollo de habilidades para ayudar a los pacientes,
padres y cuidadores (87).

Ala hora de educar a los individuos y/o sus familias, es fun-
damental proporcionar informacién individualizada sobre
la naturaleza y caracteristicas de las AAs, el manejo de las
dietas de eliminacién y las posibles manifestaciones de las
crisis agudas para su correcta identificacién. Asi mismo,
también hay que informar sobre el manejo de éstas y, en
los casos que lo precisen, la importancia de llevar siempre
consigo el autoinyector de adrenalina. Entre los profesio-
nales sanitarios, quien tiene mayor carga en este papel es
la enfermera, siendo la encargada de realizar la educacion
sanitaria continua (46).

Politicas escolares y enfermeria escolar

La prevalencia de AA es mayor entre la edad pediatrica
por lo que el riesgo de padecer RAAs se incrementa entre
esta poblacion. El colegio es un lugar en el cual los nifios
transcurren gran parte del dia y donde las comidas y los
refrigerios son una parte regular. Los alimentos también se
pueden usar como parte de las lecciones, celebraciones y
recompensas. Dada la variedad de formas en que pueden
estar presentes, las escuelas pueden representar entornos
de alto riesgo para exposiciones inadvertidas. Por ello, de-
ben estar preparadas para atender a los estudiantes con
riesgo conocido y desconocido; se calcula que hasta un
25% de estudiantes pueden experimentar su primera re-
accion durante las horas lectivas. En este proceso hay dos
puntos fundamentales. Por un lado, la implementacion de
las politicas escolares, por otro, la enfermera escolar (30,88).

Teniendo en cuenta la vulnerabilidad que presentan los
nifos con hipersensibilidad alimentaria y con el fin de
ofrecer una escolarizacién segura, se han elaborado guias
con recomendaciones. En 2013 el Centro para el Control y
la Prevencién de Enfermedades de EEUU publicé la guia
Directrices voluntarias para el manejo de las alergias alimen-
tarias en las escuelas y los programas de atencion y educa-
cién fdciles, en el que se describe un enfoque amplio y pre-
ventivo para minimizar las reacciones alérgicas entre los
ninos en edad escolar. En Espafa con el fin de promover
una escolarizacién segura e igualitaria se elaboré la guia
“Documento de consenso sobre recomendaciones para
una escolarizacion segura del alumnado alérgico a alimen-
tos y/o latex” en la que colaboraron una variedad de orga-
nizaciones de diferentes autonomias (30,89).

Las pautas escolares actuales se enfocan en las necesida-
des emergentes de la anafilaxia, la capacitacion del perso-



NPunto

Entrevista Familia del nifio/a con alergia a
alimentos y/o latex y Equipo Directivo

Adaptacion del Plan de Actuacion

PLAN DE ACTUACION

Informacién/
Formacién a la
Comunidad Educativa

Nivel de

Centro

Medicacién de urgencia: custodia,
almacenamiento y reposicidn

Personal Voluntario
Responsable

Protocolo de actuacién ante
crisis y coordinacion con el
centro de salud

7

Claustro
Informativo

Nivel de
Aula

Informacion al grupo de
familias y al alumnado

. -y

Prevencion del riesgo

Conocimiento ubicacidn

del material y
responsable

-

No discriminacion

Figura 17. Propuesta de modelo de protocolo de actuacion. Fuente: Ministerio de Educacion, Cultura'y deporte; Ministerio de Sanidad, Servicios sociales
e Igualdad. Documento de consenso sobre recomendaciones para una escolarizacion segura del alumnado alérgico a alimentos y/o ldtex [Internet]. Madrid:

Secretaria General Técnica; 2018.

nal escolar y la provisién de éareas alternativas libres de aler-
gias para los estudiantes. Si bien estas pautas promueven la
seguridad, a menudo refuerzan involuntariamente el ostra-
cismo social, en forma de separacién de los comparieros a la
hora del almuerzo. Las practicas excluyentes y discriminato-
rias que acompanan a estas politicas a menudo refuerzan las
percepciones de diferencia y aumentan los sentimientos de
aislamiento social de estos nifios. Es decir, reducen las opor-
tunidades de ampiliar las habilidades sociales, solidificar los
grupos sociales y aumentar la participaciéon de los compa-
fieros (47,51).

A pesar de que la prevencidn sea mas util que la actuacion
ante la emergencia, es necesario implementar un protocolo
que recoja las pautas de actuacion en el caso de que suce-
diera. La propuesta vigente en Espana se recoge en la figura
17 (89).

En el anexo 9 se recogen las recomendaciones para el ma-
nejo del nifo con enfermedades alérgicas en la escuela (20).

Una vez tenidas en cuenta las propuestas realizadas por el
Ministerio de Sanidad entre otros, es necesario ponerlas en
practica. En este proceso la enfermera escolar puede ser

Reuista para profesionales de la salud

clave, no solo en la implementacién de las politicas, sino
también en la educacion sanitaria de los profesionales do-
centes y en las crisis agudas (89, 90).

Es importante que el resto de profesionales de la escuela,
incluidos los trabajadores complementarios como moni-
tores del autobus estén capacitados para tratar adecua-
damente una reaccién adversa asi como para prevenir e
identificar las RAAs a tiempo. De esta forma sera posible
avisar a la enfermera ante una crisis o incluso actuar ade-
cuadamente en su ausencia. Asi pues, se debe adoptar
un enfoque de toda la escuela, empoderando a todos los
miembros del personal para que desempefien un papel en
el manejo de las alergias de los alumnos en lugar de diri-
girse solo a los que se consideran responsables (41,90,91).

Al mismo tiempo, las enfermeras escolares son lideres en
el desarrollo, implementacién y evaluacion de las politi-
cas escolares. A menudo trabajan con los profesionales
de la salud de los estudiantes promoviendo la salud y la
seguridad durante las horas lectivas. Las politicas especi-
ficas varian segun factores como la edad del alumnado y
la presencia de la enfermera escolar a tiempo completo o
parcial. La mayoria de las enfermeras escolares estan a fa-



vor de estas politicas, pero su implementacién puede verse
obstaculizada por la falta de tiempo, recursos y/o resistencia
por parte de los padres y el personal docente. Las politicas
relacionadas con la capacitacion del personal y la disponibi-
lidad de reservas de epinefrina se implementan con frecuen-
cia, mientras que las relacionadas con las pautas de restric-
cién de alimentos y las actividades extraescolares se utilizan
con menos frecuencia. Dado que en EEUU casi un tercio de
las enfermeras escolares informan de una reaccién alérgica
grave en su escuela a lo largo del afo, la identificacién de
politicas escolares efectivas sobre alergias alimentarias y su
implementacién consistente puede conducir a mejores re-
sultados para los estudiantes en riesgo (88).

Industria alimentaria

Teniendo en cuenta que el inico método efectivo para pre-
venir las reacciones adversas es la total evitacion del agente
causal, en este caso, el alérgeno alimentario, es necesario co-
nocer todos los ingredientes de los alimentos que se consu-
men. Por ende, organismos reguladores han decretado leyes
que exigen exponer la presencia de ciertos ingredientes alér-
genos en los etiquetados de los productos alimenticios. Aun-
que se ha demostrado que existen muchos alimentos con po-
tencial alergénico, solo unos pocos se han clasificado como
alérgenos prioritarios. Para ello, se ha teniendo en cuenta
la prevalencia y severidad de las reacciones alérgicas (5,27).

Entre todos los reglamentos que se encuentran en vigor en
Europa y en Espafia, los mas importante en relacién con las
RAAs son las siguientes (10):

+ Reglamento (UE) n° 1169/2011, la cual regula la informa-
cion alimentaria facilitada al consumidor.

+ Real Decreto 126/2015, que regula la informacion alimen-
taria de los alimentos que se presentan sin envasar, de los
envasados en los lugares de venta, de los envasados por
los titulares y de la venta a distancia.

Si bien el etiquetado proporciona una informacién de gran
utilidad a los consumidores, la industria alimentaria se en-
frenta al reto de identificar la presencia de alérgenos no de-
clarados. Es decir, entra en juego el riesgo de contaminacion
cruzada que puede producirse de forma accidental. Por ello,
organizaciones como FDA (Food and Drug Administration),
la Agencia de Estandares Alimentarios (FSA, Food Standards
Agency) y la Agencia espafola de Consumo, Seguridad Ali-
mentaria y nutricién (AECOSAN) entre otros, ofrecen guias
para control de alérgenos (5).

CONCLUSIONES

Al desarrollar este trabajo se ha llegado a las siguientes con-
clusiones:

« La hipersensibilidad alimentaria es una patologia que
afecta a una gran parte de la poblacion general.

« A pesar que la causa de las reacciones adversas puede ser
cualquier alimento o aditivo, se han identificado varios
alérgenos principales denominados los grandes ocho.
Entre ellos se encuentran la leche, el huevo, las nueces, el
cacahuete, la soja, el trigo, el pescado y los mariscos.
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- Las causas de la hipersensibilidad alimentaria no estan
claras por lo que se han desarrollado varias hipétesis
que contintan pendiente de confirmacién.

- El cuadro clinico de las reacciones adversas varian en
gravedad y sintomatologia. Pueden presentarse con ma-
nifestaciones leves o con una reaccion sistémica como la
anafilaxia, pudiendo ser fatal.

- El diagnostico precoz y acertado es fundamental para
evitar comorbilidades, tanto por la patologia en si como
por el tratamiento, dado que ambos pueden derivar en
un desequilibrio nutricional.

- El tratamiento se basa en evitar la causa de las reaccio-
nes adversas: El alérgeno en cuestiéon. En el momento
agudo de las reacciones en cambio, segun la gravedad,
puede ser necesario la participacién inmediata de profe-
sionales sanitarios.

« La hipersensibilidad alimentaria en todas sus formas, es
decir tanto las alergia alimentarias como las intoleran-
cias alimentarias, tienen un gran impacto en la calidad
de vida de las personas que la padecen.

- La educacién sanitaria tiene un papel fundamental para
las personas y/o familias que sufren de hipersensibilidad
alimentaria. Mediante ella pueden mejorar la percepcion
sobre su salud gracias a la identificacién de sintomatolo-
giay el aprendizaje del manejo de las crisis agudas.

«+ Hoy en dia el foco se ha puesto en la prevencion prima-
ria. Para ello, basandose en los factores de riesgo identi-
ficados hasta la fecha se han dado una serie de recomen-
daciones, mayormente intervenciones nutricionales.
Estas ultimas pueden diferir entre guias y organizacio-
nes debido a la falta de evidencia. Por ello, es necesario
continuar investigando sobre el temay asi poder ofrecer
indicaciones claras y unanimes.

DISCUSION

Si bien las pautas de alimentacidn infantil de la OMS son
claras, las directrices de las principales organizaciones va-
rian en todo el mundo pudiendo contradecir las indicadas
por la OMS. Las diferentes recomendaciones relacionadas
con la duracién de la lactancia materna exclusiva y el mo-
mento de la introduccidn de alimentos sélidos en las pau-
tas de alimentacion infantil a nivel mundial han dejado a
los padres y profesionales de la salud con dudas sobre cudl
es la mejor préctica. El debate generalizado sobre la dis-
crepancia en la redaccion de las pautas da como resulta-
do una falta de claridad para los proveedores de atencion
médica, lo que a su vez puede generar confusion en los
propios padres. Por ello y por el constante cambio de las
intervenciones nutricionales en la prevenciéon primaria de
la hipersensibilidad alimentaria, es necesario que los pro-
fesionales de la salud se mantengan al dia y actualicen sus
conocimientos (55,71).

Ha quedado claro que un diagndstico acertado en la hi-
persensibilidad alimentaria es dificil de realizar. Por un
lado debido a la variabilidad de la sintomatologia. Por otro
lado, por la ausencia de anticuerpos en el caso de IAs. Se
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ha visto que las tasas de alergia alimentaria diagnosticadas
son menores que la prevalencia autoreportada. Este hecho
difiere con una referencia bibliogréfica en el que se mencio-
na que los profesionales sanitarios también contribuyen en
el sobre diagnéstico al intentar proteger al paciente de una
potencial reaccién alérgica (49).

Siguiendo este razonamiento, el mal diagnéstico de hiper-
sensibilidad alimentaria puede conllevar a restricciones ali-
menticias erréneas pudiendo derivar en complicaciones en
el desarrollo nutricional, asi como en la calidad de vida en
general. Sin embargo, en la sociedad se ha dado un auge
alrededor de las “dietas sin”, lo cual ha sido una oportunidad
de negocio que no ha desaprovechado la industria alimen-
ticia. De tal forma, cada vez hay mas “productos sin” que son
promocionados y comercializados en el mercado (31,49).

Todas las intervenciones nutricionales comentadas a lo largo
de este trabajo tienen como fin la prevencién de desarrollar
AA; en cambio, la mayoria de éstas tienen evidencia limitada
a diferencia de la introduccién temprana del maniy el huevo
no pasteurizado. En conclusion, queda mucho por aprender
sobre qué estrategias deben implementarse de forma ruti-
naria para prevenir la alergia alimentaria (70).
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Anexo 1: Estrategia de busqueda y resultados utilizados en la busqueda sistematica, clasificados por base de datos. Fuente:

elaboracién propia.
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Anexo 2: Sintomas alérgicos. Fuente: Grief SN. Food allergies. Prim Care Clin Office Pract [internet]. 2016; 43 (3): 375-391.

Box 2
Allergic symptoms

Mild-moderate
e Abdominal cramps

Coughing

Face, tongue, or lip swelling

Flushed skin or rash

Hives

L ]

Swelling of the throat and vocal cords
e Tight, hoarse throat

« Tingling or itchy sensation in the mouth
e Trouble swallowing

e Vomiting and/or diarrhea

Severe

e Difficulty breathing

e Dizziness and/or lightheadedness

e Loss of consciousness

e Weak pulse

e Wheezing

Data from Refs.>'%'®

Anexo 3: Diferencias entre alergia alimentaria e intolerancia. Fuente: Comité Nacional de Alergia. Alergia alimentaria en pe-
diatria: recomendaciones para su diagnostico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet]. 2018;116:82-82.

AA IgE-mediada OIT

Inicio de los sintomas Agudos, de minutos a 3 horas después de la ingestién. Agudo o crénico, de horas a dfas después de

la ingestion.

Sintomas tipicos Urticarias y/o rubicundez, angioedema, prurito, Dolor abdominal, célicos abdominales,
nduseas, vémitos, hipotensién, broncoespasmo, distensién abdominal, diarrea y constipacién.
congestion nasal, lagrimeo y sincope.

Reproducibilidad Siempre si hay reexposicién (mientras no se Puede crecer o declinar.
genere tolerancia).

Organos afectados Muiltiples. Solamente tracto intestinal.

Metodologfa diagndéstica Prick test. Dieta de eliminacién.

IgE sérica especifica.
Prueba de tolerancia oral.
Riesgo de anafilaxia Si. No.

AA: alergia alimentaria; [A: intolerancia alimentaria.



NPunto

Anexo 4: Factores de riesgo para la alergia alimentaria. Fuente: Grief SN. Food allergies. Prim Care Clin Office Pract [Internet].
2016;43(3):375-391.

Box 1
Risk factors for food allergies

e Antacid overuse

» Atopy (comorbid atopic dermatitis)

e Dietary fat (reduced consumption of omega-3 polyunsaturated fatty acids)
e Genetics (familial associations, HLA, and specific genes)

e Increased hygiene

e Northern climate

¢ Obesity (being an inflammatory state)

e Race/ethnicity (increased among Asian and black children compared with white children)
¢ Reduced consumption of antioxidants

e Season of birth

e Gender (male gender in children)

e Timing and route of exposure to foods (increased risk for delaying allergens with possible
environmental sensitization)

e Vitamin D insufficiency®

Anexo 5: Manejo practico de una dieta de exclusion. Fuente: Comité Nacional de Alergia. Alergia alimentaria en pediatria:
recomendaciones para su diagnéstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet]. 2018;116:82-82.

Leer los ingredientes en las etiquetas de todos los alimentos; repetirlo en cada compra porque pueden cambiar.

Conocer los nombres cientificos y técnicos que aparecen en las etiquetas (estd pendiente la ley de etiquetado que hard mds sencilla
esta tarea).

Ser precavidos con listas de alimentos seguros; los fabricantes cambian los ingredientes y no informan en tiempo adecuado.
Contactar al fabricante si tiene dificultad en la interpretacion de la etiqueta.

Conocer la composicion de los alimentos de mascotas (contienen alergenos alimentarios); los nifios pequefios pueden ingerirlos
accidentalmente.”

Revisar productos de aseo personal, ya que pueden contener proteinas alimentarias (almendras, leche, huevo).*

No utilizar productos con las leyendas “pueden contener trazas” o “alimento fabricado en establecimiento donde se procesan los

alergenos involucrados”. No hay acuerdo sobre los limites para declarar “trazas”.***

Evitar alimentos a granel y lugares donde se utilizan los mismos utensilios para alimentos aptos y no aptos (restaurantes tipo
bufé, heladerfas, etc.).”*

En el hogar, pueden adoptarse diferentes estrategias: en algunas familias, todos sus miembros siguen la DE; otras prefieren llevar
el alergeno a sus hogares para simular situaciones que el nifio puede encontrar fuera de su casa y extreman los cuidados con la
contaminacién cruzada.

Preparar primero el alimento del nifio alérgico, con la limpieza previa de la zona, luego retirarlo de la cocina. La limpieza con agua
jabonosa es suficiente para superficies y manos.*
Sectorizar la heladera, identificar estantes, utilizar utensilios de color.

En restaurantes: comunicar la situacion al personal y solicitar una informacién detallada de los ingredientes por el gran riesgo de
contaminacién. Elegir comidas de preparacién simple. Evitar los asidticos en alergia a frutos secos (forman parte frecuente de los
ingredientes) y marisquerias en alérgicos a frutos de mar. Los bufés son una fuente potencial de contacto cruzado

Antes de acudir a fiestas, se debe avisar al anfitrion. Algunas familias llevan su propia vianda.

En vacaciones, contar con cocina propia. En campamentos, revisar meniis y /o enviar la comida; controlar que el personal esté
entrenado en el reconocimiento y el tratamiento de reacciones alérgicas.”’

En viajes aéreos, no ingerir los alimentos que se ofrecen, ya que no existe lista de ingredientes (riesgo de contaminacién cruzada).
Deberé llevarse en el equipaje de mano adrenalina autoinyectable.

DE: dieta de exclusién.
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Anexo 6: Estrategias para evitar la leche y el huevo. Fuente: Grief SN. Food allergies. Prim Care Clin Office Pract [Internet].

2016; 43 (3):

375-391.

Box 4
Milk and egg avoidance strategies

Anaphylactic reactions to milk and egg can occur when small quantities are ingested. There-
fore, the allergic child must avoid all traces of milk/egg. Direction from Anaphylaxis Canada
is that products containing milk and eggs are ones that are not to be banned or restricted,
because trying to eliminate them is both unrealistic and a burden for the wider community.

Risk Reduction Strategies
Milk

It is imperative for teachers to collaborate with parentsiguardians to establish suitable risk
reduction strategies, along with following key safety rules, such as

= Carrying epinephrine autoinjector and not to eat without the autoinjector

« Wearing medical identification, such as a MedicAlert bracelet

« Eating only food items approved by parents/guardians

« Mot trading or sharing foods, utensils, or food containers

= Washing hands before and after eating

Elementary schools have adopted different strategies to reduce the risk of exposure for milk
and egg allergic children.

Milk products

Where milk products are allowed in classrooms, the following practices are implemented to
reduce the risk:

« Children are given straws to put in bevel-topped milk containers (which are distributed
through milk programs) and are taught to close the top once the straw is inserted.

& Children who bring milk from home are asked to bring it in a plastic bottle with a straw.

# Children at risk for milk allergy sit at a table where spillable milk products are not being
consumed. Alternatively, they sit at the same table but not directly beside classmates who
have spillable milk products (eg, milk and yogurt).

« Some parents of milk allergic children either take their child home for lunch on pizza days
iwhere they have this option); others send their child with a homemade milk-free pizza or
an alternative snack so they can still participate. Special care should be taken to ensure that
children properly wash their hands after pizza lunches.

Risk Reduction Strategies: Egg

It is imperative for teachers to collaborate with parents/guardians to establish suitable risk
reduction strategies.

Some food products that may contain egg protein are bread bushed with egg white; deli meats
with egg; drinks, such as orange julep; and egg substitutes. Nonfood items that may contain
egq protein include egg tempera paints, cosmaetics, and shampoo.

In classrooms where there are egg-allergic children, parents and staff have worked to reduce
the risk of accidental exposure by

» Avoiding eqg in cooking classes or egg shells in craft activities (these includes both egg
whites and yolks, either cooked or raw).

» Selecting activities that do not involve the use of egg for special activities (eg, Easter egg
decorating or hunts [with real eggs]).

= Seating children with egg allergy away from those who bring egas for lunch or snack (eq,
hard boiled and egg salad sandwiches) or whose food may contain eggs (eg, mayonnaise).

Adapted from Canadian Society of Allergy and Clinical Immunology. Anaphylaxis in schools &
other settings, 3rd edition. Available at: httpi/iwww.aaia.ca’en/Anaphylaxis_3rd_Edition.pdf.
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Anexo 7: Estrategias para evitar el cacahuete. Fuente: Grief SN. Food allergies. Prim Care Clin Office Pract [Internet]. 2016; 43
(3):375-391.

Box 5
Peanuts and tree nuts avoidance strategies

Background

* Peanut allergy requires stringent avoidance and management plans, because it is one of the
most common food allergies in children, adolescents, and adults.

« Reactions to peanuts are often more severe than to other foods.

Peanut has been a leading cause of severe, life-threatening, and even fatal allergic reactions.

Minute quantities of peanut, when ingested, can result in a life-threatening reaction.

Cross-contamination is more likely to occur with peanut butter due to the adhesive nature of
the peanut protein to other foods/surfaces.

For any of the signs and/or symptoms observed with an anaphylactic child, the first response is
to follow the anaphylaxis emergency treatment plan, ACT:

« Administer the epinephrine autoinjector.
= Call 911, stating there is a child with anaphylaxis.
* Transport to hospital in an ambulance.

Sample strategies to reduce the risk of exposure to peanuts and tree nuts in the classroom and
common school areas

« Communication (by letter, newsletter, school Web site, and so forth) is sent to each family in
the school outlining that the school has students with life-threatening allergies to peanuts/
tree nuts and requesting parent/guardian support in making the school a minimized allergen
environment by not sending or bringing food products that contain or may contain peanuts
and/or tree nuts.

e Include reminder items during holiday times and celebrations that the school is a minimized

allergen environment and food items with peanutitree nuts should not be brought on school
site.

« Provide parents of students in an allergic child’s class with information about how they can
assist in supporting a safe learning environment. This communication should come directly
from the school administration, not from parents of the allergic child.

« Inform parents that food items should not contain traces of peanuts/nuts for celebrations
(eg, birthdays).

e Stress with staff to be vigilant in not having food items with peanuts and other nuts in the
school and not to bring food products that may contain the allergen (eg, baked goods, such
as donuts or cookies from doughnut shops) to staff meetings/lunches or special occasions (eq,
birthdays).

e School fundraisers should avoid products containing the allergens (eg, peanuts and tree
nuts) that the schoal is trying to minimize (eg, chocolate almonds).

« Teachers, particularly in the primary grades, should be aware of the possible peanut/nut
allergens present in curricular materials
o Playdough
o Bean bags and stuffed toys (peanut shells are sometimes used)
o Counting aids (beans and peas)
o Science projects
o Special seasonal activities

s Students with anaphylaxis should not be involved in garbage disposal, yard clean-ups, or
other activities that could bring them into contact with food wrappers, containers, or debris.

» Foods are often stored in lockers and desks. Allowing anaphylactic students to keep the same
desk all year may help prevent accidental contamination.

List of peanutftree nut-free items

Recommendations are NOT to provide a list of "safe” peanutitree nut-free snacks and so forth.
The contents of products and the lines on which they are produced change often and cannot
always guarantee that their product is peanut/tree nut-free, The best advice is to request the
parents/caregivers read the contents of the packages and where it says, "may contain: nut
products” - please do NOT send.

Adapted from Canadian Society of Allergy and Clinical Immunology. Anaphylaxis in schools &
other settings, 3rd edition. Available at: http:/’www.aaia.calen/Anaphylaxis 3rd Edition.pdf.
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Anexo 8: Reemplazos sugeridos para los alimentos excluidos. Fuente: Skypala 1J, McKenzie R. Nutritional issues in food aller-
gy. Clinic Rev Allerg Immunol [Internet]. 2019; 57 (2): 166-178.

Food excluded Nutrients provided Substitute foods/other sources of similar nutrients
Cow'’s milk Energy, protein, caleium, B vitaming, iodine Infants-extensively hydrolysed formmula‘armino acid formulka
In the USA, milk is commoaly fortified Children over the age of 2 years and adulis-plant based milk
with vitamins A and D substitates with added caleium, e.g. oat milk, almond milk,
cocomut milk, rice milk

NE. Rice milk nanerally comtaing inorganic arsemic and in the
UK is mot recommended for children ander the age of § years

Gioat or sheep milk products. or moezarela cheste made from
buffalo milk, are not suitable for those with a milk allergy
or lactose intolerance,

Wheat products are a source of enengy, protein, B vitaming and
caleium. Other plant foods such as legumes, broceoli and dark
leafy vegetables provide B vitamins and calemm. Fish
containing bones and tofl set with calcium compounds
are also sources of calcum.

Faor some individuals, especially those excluding other foods
in addition o milk. supplements may be necessary o meet
requinemments for energy, protein and calcium.

Eges Energy, protein, B vitamans (thismine, iboflavin, Theese natrients are widely found in other animal produces
niacin, BB, biotin), selenium, vitamin D such as mest, seafood and vitamin-D fosmified milk.

Epg replacement products can be purchased for use in cooking and
baking. These products provide 2 similar consistency if a recipe
calls for eggs, but do not necessarily provide much nuirition;
produces made from algase, yeast. pea or say will have more
nulrition than those derived fom potato starch.

Peanunns and ree nuls  Energy, protein, healhy fars, a range of vitamins Oher nuts that do not case symploms may be ealen (professional
amd minerals depending on the mut but advice chould be sought 1o determine which muts are safe).
including—B vitamms (folic acid, thiasmine, vitamin B6)  Individusle with pollen food syndrome (PFS) can often wherste
Vitamin E, caleium, seleniom, magnesium problematic nuts when masted.

Seods eaten in quantity will provide a similar nutrient profile to that
of nuts, and healthy fags can be obiained through avocadoes and
vigetsble alls, with the notable exceplion being palm oil. Plant
feods will provide a heahly range of vitsming and minerals.

Fruits and vegetables  Fibre, anticsidants snd a variety of vitamine and minesals Only exchude those foods that esuse symptoms, ensuring that a
depending on the fruit or vegetable including—B vitarming. variety of other plant Toods sre consumed (professional advice is
((folic acid. thiamine, riboflavin), vitamin C, f carotene, requined 1o expand the diets of individuals who have self-imposed
calcium, iron and magnesium restrictions on plant food intake).

Individusls with pollen food syndrome (PFS) can usually tolerase
problematic foods whea they are cooked, tinned or processed.

Seafood Protein, calcium (fish bones), vitaming A and D, Individusls with seafood allergy are rarely allergic to all seafood.
vilassin B12, omega 3 funy acids, iodine Peogle with fish allergy may be abde to cat shellfish and equally
these albengic to shellfish may wlerate finned fish, Even those with
sbelifishs allergy may be tolerant of ofher types of shellfish (eg an
individual allergic 10 prawns (crusiaceans) may be able o eat
molloscs (eg. clams, mussels, scallops or oysters). Professional
advice 8 required 10 determine which foods ane safe.
Flaxseeds / linseeds are a source of omega 3 fatty acids, as are animal

produces 1o a limited extent.
Todine is added to bodized table salt Seaweed, milk and eggs are
other sources of bodine.
Soy and other legurmws  Energy, protein, fibre, B vitamins, calequm, Soy and other legumes, along with nuts, are a signaficant source of
magnesium, iron and zinc protedn in plant-based diets. Whole grains are alse an important

source, particularly when siten in conjunction with Jegumes. It is
therefore impartamt that only those foods causing symploms are
avoided (professional advice should be sought 1o determine which

foods are safe).
Wheat and odlver Energy, protein, fibre, B vitamins (folic acid, niscin, There are a vanety of grains available for cooking and baking, and
graifs—eapocially pantothenic acid, riboflavin, thiamine, B&), won, matry products are now made wheat-free, though professionsl
whole graing magnesium, phosphons, selenium, zinc advics should be sought 1o determine safe, nuiritious allernatives,

Milk and epgs provide eneegy, protein, caleium and B vitamins,
Fibre can be obtained by consuming other whole graing and
plant foods. The best source of iroa is mest: it is in some plant
feods 1o a lesser extent, though iren supplementation may be
requined in plant-based diets 1o nveet requirenents.

Those avoiding both milk and wheat, especially if vegetarian may
need supplements of B vitamins, calcium, iron and tace minerals.
Their diets will also be low in protein and etergy.
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Anexo 9: Recomendaciones para el manejo del niflo con enfermedades alérgicas en la escuela. Fuente: Comité Nacional de
Alergia. Alergia alimentaria en pediatria: recomendaciones para su diagndstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet].
2018;116: 82-82.

Rol de la comunidad educativa

. Identificar al nifio alérgico en la ficha de inscripcién a través del informe médico.

Asegurar un ambiente escolar con la menor concentracién posible de alergenos y contaminantes.

Establecer con claridad los pasos para la solicitud de atencién médica de emergencia y de aviso a los responsables del nifio.

Evitar la discriminacién del nifio alérgico.

. Interactuar con responsables del nifio y el pediatra o especialista acerca de las pautas terapéuticas para respetar dentro del
dmbito escolar.

6. Garantizar el cumplimiento de las medidas de accién en actividades dentro y fuera de la escuela.

Papel de las familias y los responsables del nirio

1. Comunicar por escrito a la escuela que el nifio padece una enfermedad alérgica.

2. Precisar un modo de contacto ante una situacién de emergencia (niimeros de teléfono de primer contacto y alternativos,
nimeros de teléfono de servicios de emergencia, teléfono y direccién del efector de salud priblico o privado al que el nifio
debe ser derivado, etc.).

. Proporcionar a las autoridades de la escuela una copia del informe médico acerca de la enfermedad alérgica del nifio.

4. Informar desencadenantes posibles, sintomas premonitorios de una exacerbacién, tratamiento utilizado y sus posibles efectos

adversos.

5. En caso de alergia a alimentos, colaborar con el colegio en la preparacién de actividades con riesgo potencial (viajes, fiestas y

otras) facilitando listados de productos y alimentos alternativos.

6. Evitar que el nifio sea motivo de sobreproteccién o discriminacién innecesaria.

Rol del médico y del equipo de salud

1. Realizar un diagnéstico adecuado de la enfermedad alérgica.

2. Comunicar, por escrito y en lenguaje accesible, el diagndstico y el tratamiento a los padres y, por su intermedio, a las
autoridades del colegio.

3. Establecer un plan de manejo por escrito que incluya medicacién preventiva y de rescate para urgencias.

4. Informar sobre enfermedades alérgicas al personal docente y no docente de la escuela.
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