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RESUMEN 

Introducción: La hipersensibilidad alimenticia es una pa-
tología cuya prevalencia ha ido en aumento en las últimas 
décadas y se piensa que seguirá con la misma tendencia al 
alza. Se trata del desarrollo de una respuesta inadecuada 
(reacción 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 patología aún no están claras por lo que se han desa-
rrollo diversas hipótesis con el fin de dar respuesta a esta 
pregunta. 

Objetivo: El objetivo principal de este trabajo es conocer 
los cuidados específicos 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 diagnóstico de la enfermedad hasta la educación sanita-
ria necesaria para disminuir el impacto en la calidad de vida. 

Metodología: Para la justificación de este trabajo se ha rea-
lizado una revisión bibliográfica sistemática utilizando los 
correspondientes DeCs, MeSH y KW en diferentes bases de 
datos. Además, 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 evitación. La ausencia de ciertos alimentos 
en la dieta puede conllevar a un desequilibrio nutricional 
y así derivar en comorbilidades. De ahí la importancia de 
un diagnóstico acertado, así como del seguimiento por la 
posibilidad de resolución de forma espontánea. Teniendo 
en cuenta la gran carga que tiene la alimentación en la vida 
cotidiana por ser parte de una necesidad básica como la nu-
trición, repercute significativamente en la calidad de vida. 
En este último aspecto la enfermería tiene un papel clave 
mediante la educación sanitaria. En las últimas décadas se 
ha dado gran importancia a la prevención primaria y se ha 
puesto el foco en las intervenciones nutricionales. 

Palabras clave: Hipersensibilidad Alimentaria, Food Hy- 
persensitivity, Cuidados de enfermería, Nursing Care, Cali-
dad de vida, Quality of life. 

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 enfermería, Nursing Care, Calidad de 
vida, Quality of life. 

INTRODUCCIÓN 

Definición

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

Las reacciones tóxicas se producen a consecuencia de 
la ingestión de alimentos que contienen toxinas, conta-
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minantes microbianos o sustancias con actividad farma-
cológica. 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 tóxicas 
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 población pero que el organismo 
reconoce como dañino. Éstas últimas, a su vez, se pueden 
clasificar en dos grupos según los mecanismos inmunológi-
cos implicados: Las intolerancias alimentarias y las alergias 
alimentarias (5). 

El termino de intolerancia alimentaria (IA) hace alusión a 
las reacciones que no están mediadas por mecanismos in-
munitarios. Se dividen en metabólicas como puede ser la 
deficiencia de lactasa; farmacológicas, producidas por ami-
nas vaso activas; y, por último, están las idiosincráticas, 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). Éste último grupo se 
divide en aquellas mediadas por inmunoglobulina E (IgE) y 
las no mediadas por IgE. La clasificación 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 exposición del alimento agresor. Los síntomas 
están bien caracterizados y van desde síntomas orales o 
gastrointestinales menores, urticaria o angioedema hasta 
reacciones generalizadas más graves como la anafilaxia, 
que en ocasiones puede provocar la muerte (3).
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La alergia alimentaria no mediada por IgE, tiene un inicio 
más lento y síntomas menos específicos: Molestias gas-
trointestinales inespecíficas, fatiga, malestar y migrañas 
entre otros. El diagnóstico es más difícil y se basa en la his-
toria clínica respaldada por la exclusión o reintroducción 
de los alimentos sospechosos, o ambos. Las diferencias 
entre ellas quedan recogidas en la tabla I (1,2,3).

En relación a los cereales existen diferentes desórdenes. 
Por un lado está 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 proteínas de pequeño tamaño presentes en el trigo, 
la cebada, el centeno, la avena y todas sus variedades e 
híbridos. La patología autoinmune en la que el organis-
mo presenta una respuesta anormal frente al gluten tiene 
nombre propio y se denomina Enfermedad Celíaca (EC). 
Se trata de una enteropatía que tiene prevalecía tanto en 
niños como en adultos. Todas estas patologías son cono-

Figura 1. Clasificación de reacciones adversas a los alimentos según la EAACI. Fuente: De la Cruz S, González I, García T, Martin R. Alergias alimen-
tarias:Importancia del control de alérgenos en alimentos [Food allergies: The importance of food allergen management]. Nutr. clín. diet. hosp. [Internet]. 
2018; 38(1):142-148.

Tabla I. Diferencias entre los diferentes tipos de RAA. Fuente: Elabo-
ración propia.
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cidas desde hace tiempo, en cambio, en los últimos años se 
han encontrado indicios de diferentes formas de intoleran-
cias a los cereales, así como la sensibilidad al gluten/trigo 
no celiaca. Ésta última se plantea en las personas que pre-
sentan sintomatología digestiva y extra digestiva tras la in-
gesta de gluten u otras proteínas del trigo (prolaminas, glu-
telinas y aglutininas del germen de trigo entre otros). Las 
diferencias clínicas entre las patologías relacionadas con los 
cereales y el gluten quedan recogidas en la figura 2 (6,7,8,9).

Alérgenos más frecuentes 

Un alérgeno puede describirse como una sustancia, pro-
teica o no proteica, capaz de inducir una alergia o una hi-
persensibilidad específica. 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, plásticos y medicamen-
tos”. En referencia a los alérgenos alimenticios, cualquier 
proteína presente en el alimento tiene la capacidad de sen-
sibilizar el sistema inmunitario, sin embargo, la mayoría de 

los alérgenos identificados son proteínas o glucoproteí-
nas resistentes a la digestión y al cocinado. En otras pala-
bras, el cuerpo reconoce proteínas específicas de los ali-
mentos como material extraño nocivo, de la misma forma 
que ocurre con los microorganismos patógenos (5,10,12). 

Los aditivos alimentarios son cualquier sustancia añadi-
da intencionalmente a los alimentos durante el proceso 
de fabricación, preparación, transformación, envase o 
almacenamiento con el fin de convertirlos en alimentos 
más seguros. De esta forma, se preservan de las bacte-
rias y cambios medioambientales, además de mejorar su 
apariencia, sabor y consistencia. Éstos últimos también 
pueden ser responsables de RAA y, a pesar de su aún baja 
incidencia, se ha visto que están en aumento por su uso 
globalizado y prácticamente universal (11). 

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

Figura 2. Diferencias clínicas y pato fisiológicas de enfermedad celíaca, alergia al gluten, sensibilidad al gluten no celíaca e intolerancia al gluten. Fuente: 
Parera Pinilla CL, Ochoa Fernández BM, Bonet de Luna C. Enfermedad celíaca: Quién sabe dónde. Rev Pediatr Aten Primaria [Internet]. 2018 [citado 
19/02/22]; 20: 269-276.

Figura 3. Componentes alérgenos de algunos alimentos. Fuente: Ruiz Sánchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, López Plaza B, Bermejo López 
LM, Gómez Candela C. Una visión global de las reacciones adversas a alimentos: alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet]. 2018; 35(4): 
102-108.
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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 más consumidos 
en cada etapa vital suelen ser los más problemáticos, coin-
cidiendo con el orden en el que son introducidos en la dieta 
del niño. De esta manera, en la edad pediátrica las proteínas 
lácteas y el huevo son las más frecuentes mientras que en 
la edad adulta predominan las alergias a las frutas, pescado, 
frutos secos y marisco (13,14,15).

Fisiopatología 

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, 
está 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 regulación de la flora bacteriana. Otras célu-
las con función inmunitaria son las células M, encargadas 
de la transcitosis de los antígenos. Es decir, conducen los 
microorganismos desde la luz intestinal hacia las placas 
de Peyer; tejido linfático compuesto por células sensibi-
lizadas y especializadas en la identificación de antígenos 
(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-
tección beneficioso, sin embargo, en las personas suscep-
tibles ciertos alimentos generan una respuesta adaptativa 
intensa, produciendo así la reacción adversa (5). 

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

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

• Vía pulmonar, en el caso de reacción cruzada secunda-
ria a una sensibilización de alérgenos inhalados. 

• Vía tópica, mediante la piel. 

Una vez en el interior es detectada por las células inmu-
nitarias. Las células presentadoras de antígenos, como las 
células dendríticas, captan el antígeno proteico y lo de-
gradan. En este proceso (procesamiento y presentación 
de antígenos), las células epiteliales también tienen cier-
ta función teniendo en cuenta que pueden actuar como 
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Figura 4. Sustancias o productos que causan alergias o intolerancias. Fuente: Ruiz Sánchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, López Plaza B, 
Bermejo López LM, Gómez Candela C. Una visión global de las reacciones adversas a alimentos: alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet]. 
2018; 35(4): 102-108.

Figura 5. Alergias alimentarias más comunes en Europa. Fuente: Ruiz 
Sánchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, López Plaza B, Bermejo 
López LM, Gómez Candela C. Una visión global de las reacciones adver-
sas a alimentos: Alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet]. 
2018; 35(4): 102-108. 
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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 célula T. En este momento, según 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 estímulo alergénico. La conexión entre 
la célula dendrítica y el linfocito T inicia la secreción de 
citocinas antiinflamatorias, así como la transformación 
de la célula T en una célula T reguladora (T reg). La to-
lerancia se puede inducir a través de varios mecanismos 
diferentes en interacción directa tanto con el linfocito T 
como con el linfocito B. De esta forma, el sistema inmu-
nitario ha decidido que esta proteína alimentaria puede 
tolerarse, lo que no conduce a respuestas alérgicas ante 
una re exposición y se previene la alergia. Por lo tanto, la 
tolerancia oral puede definirse como la falta de reactivi-

dad a un antígeno/alérgeno o a un estado inmunológi-
co permanente en el que las exposiciones infrecuentes 
y repetidas al antígeno no provocan una reacción alér-
gica. 

2. El desarrollo de la alergia, la conexión entre una célu-
la dendrítica y una célula T dentro de un ambiente no 
tolerogénico inicia la secreción de mediadores proin-
flamatorios llamados citocinas, así como la transfor-
mación de la célula T en una célula T-colaboradora 2 
(célula Th2). Éstas últimas presentan el fragmento de 
proteína al linfocito B, desencadenando una cascada 
que resulta en la producción de anticuerpos llamados 
inmunoglobulinas específicas de antígeno tipo E o G. 
En este momento ocurre la sensibilización hacia el alér-
geno específico, por lo que ante una re exposición con 
la proteína alimentaria la IgE y la IgG ya presentes esti-
mulan a los mastocitos para que liberen predominan-

Figura 6. Microambiente intestinal en alergia alimentaria. 1) Captación del alérgeno. La captación del antígeno alimentario por células CX3CR1+ o 
por las prolongaciones de células dendríticas, así como la estimulación de receptores tipo PAR, dan lugar a la secreción de citocinas por células epiteliales. 
2) Sensibilización. Estas citocinas (2a) inician la polarización y maduración de células dendríticas en nódulo linfático, capacitándolas para procesar el 
antígeno y presentarlo a linfocitos T para su diferenciación a células Th2, Th9 y T foliculares (2b). Las subpoblaciones Th2, Th9 y T foliculares, junto 
con otras células del microambiente intestinal, producen citocinas que contribuyen a la maduración y cambio de isotipo del linfocito B para la producción de 
IgE (2c). La expansión 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 su receptor de alta afinidad (FcεRI) de la superficie de los mastocitos, quedando la célula sensibilizada (2e). 3) En siguientes 
exposiciones al alérgeno, el entrecruzamiento de los complejos FcεRI-IgE activa numerosas cascadas de fosforilación y cambios en concentraciones de calcio 
intracelular de los mastocitos que dan lugar a la activación celular y liberación de mediadores vasoactivos. 4) Aparecen las manifestaciones fisiológicas en 
respuesta a la activación de mastocitos por el alérgeno. Los efectos más importantes generados por los mediadores liberados incluyen la mucosecreción incre-
mentada por acción de neuropéptidos sobre la célula caliciforme; el incremento de la permeabilidad intestinal por efectos sobre uniones estrechas; vasodilata-
ción que permite que el alérgeno entre a la sangre y se una a basófilos ya sensibilizados y genere un incremento en los efectos sistémicos por la liberación de más 
mediadores vasoactivos; y por último, el reclutamiento de numerosos leucocitos que van a causar la reacción de fase tardía, perpetuar el proceso inflamatorio 
y el daño tisular, agravando las manifestaciones de la patología. Fuente: Reyes-Pavón D, Jiménez M, Salinas E. Fisiopatología de la alergia alimentaria 
[Physiopathology of food allergies]. Rev Alerg Mex [Internet]. 2020;67(1):34-53.
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temente histamina. Esta complicada cascada de eventos 
son los que conducen los síntomas alérgicos. 

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

Historia 

En la década de 1960, la mayoría de los lactantes estaban 
expuestos a sólidos (alimentación complementaria) a los 4 
meses de edad; sin embargo, en la década de 1970 se in-
trodujeron nuevas pautas que recomendaban retrasar su 
introducción hasta después de los 4 meses de vida basán-
dose en la suposición de que la introducción temprana de 
gluten estaba contribuyendo al aumento de la enfermedad 
celíaca observada en ese momento. La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) recomendó un mayor retraso en la 
introducción de alimentos sólidos en la década de 1990 
hasta los 6 meses de edad, y aconsejó a los padres retrasar 
la introducción de sólidos alergénicos como el huevo y el 
maní (cacahuete) hasta los 10 meses y los 3 años, respecti-
vamente. Más específicamente, en 1998 el Departamento 
de Salud del Reino Unido sugirió que las mujeres embaraza-
das y lactantes atópicas, así como los niños en los primeros 
3 años de vida, deberían evitar el consumo de maní. A pesar 
de que estas recomendaciones estaban destinadas a fami-
lias "en riesgo", fueron adoptadas más ampliamente por la 
población en general. Posteriormente, en 2002 la OMS rea-
lizó una revisión sistemática global donde analizaba la lac-
tancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de 
vida. En ella no se informó de los beneficios de introducir 
alimentos complementarios entre los 4 y 6 meses de edad 
para la prevención de alergias; a pesar de esto, se hicieron 
recomendaciones para la lactancia materna exclusiva de 
lactantes tanto en países desarrollados como en vías de de-
sarrollo durante los primeros 6 meses de edad. Una postura 
similar se adoptó en los Estados Unidos con un documento 
de consenso que recomienda que la edad óptima para ali-
mentos seleccionados debe ser de 6 meses, específicamen-
te productos lácteos a los 12 meses, huevo de gallina a los 
24 meses y, como mínimo, maní, nueces, pescado y maris-
cos a los 36 meses de edad (17). 

En las últimas décadas, a pesar de estas medidas iniciadas 
para prevenir la alergia al retrasar la introducción de ali-
mentos alergénicos, la prevalencia de la alergia alimentaria 
ha seguido aumentando incluso en países donde se practi-
ca la evitación 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 población 
infantil y de 2-3% entre la edad adulta. Tanto la incidencia 
acumulada como la prevalencia de la hipersensibilidad ali-
menticia es superior al año de edad respecto a los siguien-
tes. Es decir, se trata de una patología que es más común 
entre los niños pequeños y que disminuye gradualmente 
con la edad puesto que en algunos casos se resuelve es-

pontáneamente 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 cáscara, sésamo, pescado, crustáceos y marisco 
(3,5,10,13,18,19). 

La tasa exacta de prevalencia de la hipersensibilidad ali-
mentaria es difícil de determinar dada su dependencia, 
en gran medida, del método diagnóstico utilizado. Ade-
más, también entra en juego el factor de las variaciones 
de dietas entre regiones así como los diferentes tipos de 
manifestaciones clínicas. En cambio, en lo que respecta a 
su evolución, se ha visto incrementada de manera signifi-
cativa en los últimos años. De hecho, su mayor prevalen-
cia se encuentra entre los países 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 Inmunología Clínica 
predice que dentro de 15 años, más de la mitad de la po-
blación europea sufrirá algún 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 pública. Este pronóstico está 
respaldado por varios datos como los del Centro para el 
Control y la Prevención de Enfermedades de EE. UU., quien 
informa de un aumento de las AA entre los niños 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 
específicas, pudiendo ser hasta seis veces mayor. Proba-
blemente es por ello que la prevalencia de las intoleran-
cias alimentarias se encuentre más elevada, siendo más 
frecuente entre las personas con patologías digestivas 
funcionales como el síndrome de intestino irritable o dis-
pepsia funcional (3). 

Hipótesis

Factores como la variación 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 hipótesis sobre la tendencia al alza, las cuales 
han sido importantes para impulsar la investigación ac-
tual dirigida a su prevención. Éstas hipótesis incluyen la 
hipótesis de la higiene, la hipótesis de la vitamina D y la 
hipótesis de la doble barrera (17).

Hipótesis de la higiene

La hipótesis de la higiene describe la influencia protecto-
ra de la exposición microbiana en la vida temprana sobre 
el desarrollo de enfermedades alérgicas. La base de esta 
teoría se encuentra en la menor prevalencia encontrada 
en los ámbitos rurales, en quienes se han encontrado ma-
yores cantidades de ciertos microorganismos. Es decir, la 
hipótesis vincula el aumento de la prevalencia de AA con 
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una composición alterada de la microbiota en la infancia 
(disbiosis intestinal) (4,17,21).

En los últimos años, la evidencia acumulada ha demostra-
do que el microbioma humano, en particular la microbiota 
residente del tracto gastrointestinal, juega un papel central 
en la modulación del desarrollo temprano del sistema in-
munológico del huésped y, por lo tanto, modifica potencial-
mente el riesgo de enfermedades atópicas, incluida la AA. 
Los factores ambientales que aumentan la exposición mi-
crobiana en los primeros años de vida como pueden ser la 
exposición infantil a la vida agrícola, 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 atópicos. Por el contrario, las exposiciones tempranas a 
factores que alteran la microbiota o reducen su diversidad 
como el uso de antibióticos, la vida higiénica y el parto por 
cesárea, se han correlacionado con un mayor riesgo de en-
fermedades alérgicas (22). 

Por ello, la modificación de la colonización intestinal tem-
prana y la diversidad microbiana fecal en la infancia puede 
proporcionar una vía para estrategias preventivas o tera-
péuticas. De ahí las recomendaciones del uso de probióti-
cos y prebióticos. Los recientes avances en la comprensión 
del papel del microbioma ha dado lugar a una gran canti-
dad de investigaciones en esta área en relación con su pa-
pel en la AA (4,17,21,23). 

Hipótesis de la exposición dual al alérgeno

La hipótesis de la doble barrera también ha desempeñado 
un papel clave al tratar de explicar la creciente prevalencia 
de la hipersensibilidad alimentaria. La ruta más obvia y do-
minante de exposición a alérgenos alimentarios es a través 
del consumo, pero la exposición 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 exposición a un alérgeno alimentario 
específico, dando como resultado la producción de anti-
cuerpos IgE. En cambio, las personas no atópicas absorben 
estos antígenos extraños sin causar una respuesta inmuni-
taria del huésped, lo que permite el desarrollo de toleran-
cia. Ésta hipótesis sugiere que la sensibilización alérgica 
temprana a los alérgenos alimentarios y ambientales se 
produce a través de una barrera cutánea dañada o debilita-
da (es decir, eccema) (17,21). 

De acuerdo con la "hipótesis de exposición dual al alérge-
no", el sitio inicial de exposición a los alérgenos alimentarios 
durante el primer año de vida podría influir en el desarrollo 
de AA o IA. Es decir, esta hipótesis aborda el posible papel 
patológico de la exposición transcutánea durante la prime-
ra infancia mientras no se ingieren, evitando la tolerancia 
intestinal. La teoría está respaldada por la evidencia de que, 
en lactantes con piel eccematosa inflamada, la exposición 
percutánea a alérgenos alimentarios puede promover una 
respuesta inmunológica y la consiguiente sensibilización 
alérgica, con una mayor gravedad del eccema aumentando 
aún más este riesgo. Por tanto, especialmente en lactantes 
con dermatitis atópica, una estrategia de evitación oral de 
posibles alérgenos alimentarios durante los primeros años 
de vida mientras tienen una exposición ambiental conco-

mitante puede aumentar el riesgo de desarrollar sensibili-
zación transcutánea y AA (22). 

Hipótesis de la vitamina D

Una hipótesis más reciente ha sido que los niveles bajos 
de vitamina D aumentan el riesgo de desarrollar AA. La im-
portancia de la exposición a la luz solar en las condiciones 
mentales y físicas ha sido bien reconocida desde tiempos 
inmemoriales. Sin embargo, promover la evitación de la 
exposición solar en los últimos años (debido al daño 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 población de 
HealthNuts en Australia, la insuficiencia de vitamina D fue 
asociado con la AA probada por provocación a los 12 me-
ses de edad. Este hallazgo coincidió con la observación 
de que la prevalencia de AA sigue un gradiente norte-sur, 
siendo más común en regiones con menos exposición al 
sol y niveles más 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 comparación con las nacidas en otoño/invierno, así 
como en los casos en los que se ha proporcionado suple-
mentación materna (4,17,21,23).

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

OBJETIVOS

Objetivo principal 

El objetivo principal de este trabajo es conocer los cuida-
dos de enfermería 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 clasificación. 

• Conocer los alérgenos más frecuentes. 

• Conocer su prevalencia. 

• Comprender la magnitud de su influencia en la calidad 
de vida, de forma holística. 

• Identificar los factores de riesgo para desarrollar alergia 
alimentaria. 
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• Analizar los cuidados a aplicar en las personas con hiper-
sensibilidad alimentaria en las diferentes etapas de la asis-
tencia sanitaria: Prevención, diagnóstico, cuidados agudos 
y crónicos. 

• Recalcar la importancia de la educación sanitaria. 

METODOLOGÍA

Para la realización de este trabajo se llevó a cabo una bús-
queda bibliográfica sistematizada de los artículos 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 estableció la si-
guiente estructura PIO:

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

• I (Intervención): Cuidados de enfermería. 

• 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-
ción (ver tabla II). 

Siguiendo la estructura de la tabla anterior y con el fin de ob-
tener los resultados más adecuados en las búsquedas, se em-
pleó el operador booleano AND además de varios filtros: Lí-
mite de año (los últimos 5 años) e idioma (castellano e inglés).

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

Los resultados de la búsqueda bibliográfica se resumen en 
el anexo 1. Se indican la estrategia de búsqueda utilizada en 
cada base de datos, los filtros aplicados, el número de artícu-
los buscados y los seleccionados. 

Para recopilar más información sobre el tema del trabajo, 
además de las referencias bibliográficas obtenidas en las 
bases de datos mencionadas, se ha acudido a consultado 
las siguientes páginas web: 

• El portal de las vacunas de la Asociación Española de Pe-
diatría (AEPED), en donde se ha consultado su manual de 
vacunas. 

• Sociedad Española de Alergología e Inmunología Clínica 
(SEAIC) desde donde se ha obtenido la guía de actuación 
de la anafilaxia. Galaxia 2016. 

• Asociación Española de Pediatría en la cual se ha consul-
tado la guía de recomendaciones sobre la alimentación 
complementaria. 

• Sociedad Española de Inmunología Clínica, Alergología y 
Asma Pediátrica (SEICAP) en donde se ha obtenido infor-
mación acerca de los distintos niveles de prevención, asín 
como sus estrategias. 

DESARROLLO 

Cuadro clínico 

El cuadro clínico de la hipersensibilidad alimentaria es muy 
variado y, en ciertas ocasiones, difícil de identificar debido 
al diversidad de signos y síntomas. Pueden ser tanto leves 
como más graves, llegando incluso a reacciones anafilácti-
cas. Las manifestaciones clínicas pueden involucrar el siste-
ma tegumentario, digestivo, respiratorio y cardiovascular 
(en casos graves) (ver anexo 2). Teniendo en cuenta el tiem-
po de aparición pueden clasificarse de la siguiente forma 
(3,4,14): 

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

• Tardíos: Se presentan entre las dos y 72 horas posteriores 
a la ingesta. 

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

• Cutáneas: Urticaria generalizada, angioedema, urticaria 
aguda de contacto, prurito, lagrimeo, enrojecimiento 
ocular, irritación labial y ocular, eritema y erupción mor-
biliforme.

NPuntoEspecialización de cuidados en hipersensibilidad alimentaria

Tabla II. DeCS y MeSH elegidos mediante estructura PIO. Fuente: Elaboración propia.

Lenguaje libre / Término Key Words DeCS MesH

Paciente
Personas con 
hipersensibilidad a los 
alimentos 

Alergia a alimentos Hipersensibilidad a los 
alimentos Food Hypersensitivity

Intervención Cuidados de enfermería Cuidados de enfermería Atención de enfermería Nursing care

Outcomes Menores complicaciones

• Calidad de vida
• Prevención 
• Promoción de la salud
• Servicios preventivos 

de salud

• Calidad de vida
• Prevención y control
• Promoción de la salud
• Atención preventiva de 

salud

• Quality of Life
• Preventions and control
• Health promotion
• Preventive Health 

Services

Criterios de inclusión 

• El título y resumen de las referencias bibliográficas se 
acercan al tema del trabajo estudiado.

• Publicaciones publicadas a partir de 2016 (2016 incluido). 

• Publicaciones en Inglés y Español. 
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• Gastrointestinales: Nauseas, vómitos, cólico abdominal, do-
lor abdominal, diarreas, constipación, enfermedad por re-
flujo gastroesofágico y síndrome de alergia oral.

• Respiratorias: 

 ū Aparato respiratorio superior: Rinorrea, estornudos, ede-
ma laríngeo, ronquera, tos seca, congestión nasal, prurito. 

 ū Aparato respiratorio inferior: Tos, opresión torácica, dis-
nea, sibilancias, retractación intercostal, uso de muscula-
tura accesoria, broncoespasmo, síndrome de Heiner (he-
mosiderosis pulmonar inducida por alimentos).

• Cardiovasculares: Taquicardia (bradicardia en anafilaxia), hi-
potensión, shock anafiláctico. 

La clínica que aparezca dependerá del tipo de hipersensi-
bilidad alimentaria, los mecanismos fisiopatológicos im-
plicados y del tipo de alimento consumido. El objeto del 
estudio realizado por Aguilar-Jasso D, Valdez-López F, et al. 
fue conocer el perfil clínico de los pacientes diagnostica-
dos de AA, en el cual se clasificaron los signos y síntomas 
más frecuentes según el alérgeno causante. En la alergia 
al cacahuete los síntomas iniciales fueron principalmente 
dermatológicos añadiéndose síntomas respiratorios en la 
evolución. La alergia a la leche de vaca en cambio, presenta 
un cuadro clínico variado en el que abarca mayormente la 
clínica respiratoria y gastrointestinal. El cuadro de la alergia 
al huevo es variado dándose síntomas gastrointestinales, 
dermatológicos como respiratorios. En la hipersensibilidad 
a los frutos secos en cambio, los síntomas desde el inicio 
fueron principalmente respiratorios y dermatológicos. En 
cuanto al pescado y el marisco, se relacionan mayormente 
con síntomas dermatológicos. Las relaciones identificadas 
quedan recogidas en la tabla IV (14). 

En los casos de hipersensibilidad alimentaria del tipo into-
lerancia los signos y síntomas suelen ser inespecíficos y de 
aparición tardía, por lo que dificultan el diagnóstico. Por 
lo general, suelen presentarse como cuadros leves. En los 
casos de tipo AA no mediada por IgE suele predominar la 
clínica gastrointestinal: Vómitos recurrentes, diarrea, dis-
tensión y dolor abdominal y enfermedad por reflujo gas-
troesofágico (ERGE) (4,5). 

En lo que a las AA mediadas por IgE respecta, el cuadro va-
ría en gravedad, pudiendo aparecer con signos y síntomas 
leves o con cuadros más graves como la anafilaxia. Por lo 
que se refiere a ésta última, la clínica suele ser de aparición 
rápida y progresiva, generalmente haciéndose presente 
en los primeros 30 minutos tras la ingesta. Se entiende por 
anafilaxia la afectación de más de un órgano o la aparición 
de uno o varios síntomas de los descritos a continuación, 
pudiendo tener un desenlace fatal. Los síntomas pueden 
ocurrir en cualquier orden, siendo los cutáneos los más 
precoces de forma habitual. Mientras que en edades tem-
pranas los síntomas respiratorios son los más habituales, 
en la edad adulta predominan los síntomas cardiovascu-
lares. La anafilaxia es un cuadro de gravedad que requie-
re de una actuación 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). 

Diagnóstico 

Para comenzar, es necesario obtener una historia clínica 
minuciosa mediante una anamnesis detallada que inclu-
ya las principales manifestaciones y sus características en 
cuanto a localización, intensidad, tiempo de inicio y du-
ración. Se recopilará información sobre los antecedentes 
personales y familiares. Así mismo, se pedirá al paciente un 
diario en el que se detalle la dieta realizada y se relacione 
con la clínica presentada (28). 

Tras una exploración física exhaustiva, si la clínica y la 
anamnesis así lo sugieren se valorará la realización de di-
ferentes procedimientos. Si bien el diagnóstico más con-
fiable requiere la confirmación de una reacción alérgica 
clínica, éste suele estar basado en pruebas que establecen 
mecanismos de hipersensibilidad en el caso de las alergias 
mediadas por IgE. Las pruebas diagnósticas disponibles 
hoy en día se explican a continuación (2,3,4,14,27,29): 

• Prueba sérica de IgE especifica para alimentos. Es una de 
las herramientas más utilizadas. Cuanto mayor concen-
tración de IgE mayor probabilidad de un diagnóstico 
confirmatorio. 

Figura 7. Manifestaciones clínicas más comunes de la alergia alimentaria. Fuente: Ruiz Sánchez JG, Palma Milla S, Pelegrina Cortés B, López Plaza B, 
Bermejo López LM, Gómez Candela C. Una visión global de las reacciones adversas a alimentos: Alergia e intolerancia alimentaria. Nutr Hosp [Internet]. 
2018; 35(4): 102-108. 

Tabla IV. Relación entre alérgenos alimenticios y perfil clínico. Fuente: 
Elaboración propia.

Alimento Clínica inicial
Clínica en primera 

consulta

Cacahuete Dermatológicos
Respiratorios 
Dermatológicos

Leche
Respiratorios
Gastrointestinales

Gastrointestinales

Huevo Gastrointestinales
Respiratorios 
Dermatológicos

Frutos secos Respiratorios
Respiratorios 
Dermatológicos

Pescado Dermatológicos Dermatológicos
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• Prueba sérica de triptasa. En los cuadros de RAAs, los nive-
les de triptasa se elevan aproximadamente 90 minutos 
después del inicio de síntomas y se mantienen por tres 
horas. Por tanto, ante una reacción anafiláctica, a pesar de 
no poder esperar a los resultados para comenzar a actuar, 
la medición de triptasa nos sirve de prueba diagnóstica. Lo 
recomendable es extraer tres muestras seriadas. La prime-
ra tras la sospecha diagnóstica, la segunda a las dos horas 
del inicio de síntomas y la última a las 24 horas (para cono-
cer el nivel basal). 

• Pruebas intradérmicas. Se trata de una prueba de diagnós-
tico sencilla y rápida en la que se introduce una peque-
ña cantidad del alérgeno en la epidermis mediante una 
punción cutánea. Lo más habitual es el uso de extractos 
comerciales, pero cuando estos no están 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 diagnóstica de 
elección por su fiabilidad, rapidez, bajo costo y seguridad, 
dados los escasos casos de anafilaxia reportados tras su 
realización (de 15 a 23 por cada 100 000 pruebas). En los 
casos de reacciones de hipersensibilidad, los síntomas 
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 cuál es el alérgeno causal. Sin embargo, 
su uso no se encuentra estandarizado por lo que algunas 
guías 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 diagnóstico en los casos en los que la historia 
clínica y los resultados de las pruebas no son concluyentes. 
Se encuentra en el último paso de los estudios de AA por el 
riesgo que conllevan. Consisten en la ingesta del alimento 
en cuestión, en un principio en pequeñas cantidades, las 
cuales se van aumentando cada 20-30 minutos hasta com-
pletar una dosis acumulada de una porción. Según uno de 
los protocolos más utilizados, el del consenso PRACTALL, 
se recomienda una dosis de proteína 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:

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

 ū Cuando las pruebas séricas y cutáneas no son conclu-
yentes o no concuerdan con la historia clínica. 

 ū Para determinar si un alimento asociado a enfermeda-
des crónicas como esofagitis eosinofilica está involucra-
do en reacciones inmediatas. 

 ū Para aumentar los alimentos consumidos por personas 
que siguen dietas de restricción múltiples. 

 ū Para evaluar la tolerancia a alimentos que puedan te-
ner reactividad cruzada. 

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

El riesgo de las pruebas de alergia que se basan en la ex-
posición al alérgeno en cuestión es obvio: El desarrollo de 
una reacción adversa, ya sea de intensidad leve, moderada 
o grave. Son impredecibles y pueden ocurrir en cualquier 
momento dentro de un período 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 anafilácticas se 
encuentran las que cumplen las siguiente características: 
Antecedentes de anafilaxia, menores de dos años de edad, 
antecedentes personales o familiares de atopia, asma no 
controlada o niveles de triptasa elevados (4,29,30). 

Los procedimientos diagnósticos explicados no son con-
cluyentes en las alergias no mediadas por IgE o intoleran-
cias alimentarias. Por tanto, en estos casos el diagnóstico 
se basa en la historia sugerente por el paciente que incluya 
un diario de alimentos, una exploración física exhaustiva y 
la evaluación posterior a la dieta de eliminación. La mejoría 
de la sintomatología con la retirada de la causa y la poste-
rior reaparición con su reintroducción es el gold estándar 
para el diagnóstico de las RAAs. Sin embargo, hay casos en 
los que no es posible identificar el inductor concreto de la 
sintomatología. Es más, en ocasiones, un mismo alimento 
puede ocasionar síntomas un día y otro no. Esto podría ser 
consecuencia de un trastorno funcional de base. Por tanto, 
antes de comenzar con una dieta de exclusión, la cual no 
está 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 realización de pruebas más inespecífi-
cas. La presencia de albumina sérica baja puede respaldar 
el diagnóstico 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 inespecífico y poco confiable (32). 

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

• La presencia de síntomas clínicos compatibles.

• Biopsia intestinal con hallazgos típicos: Atrofia de vello-
sidades, elongación de criptas e infiltración linfocitaria 
del epitelio. 

• Mejoría clínica con dieta libre de gluten. 

A lo largo de los últimos años se han ido incorporando 
pruebas que permiten detectar anticuerpos antigliadina, 
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antiendomisio y antitransglutaminasa tisular. Así mismo, 
sirven para identificar los haplotipos de riesgo característi-
cos (genes de HLA tipo DQ2 y DQ8), cuya ausencia hacen 
improbable desarrollar dicha enfermedad. La sensibilidad al 
gluten/trigo no celiaca es más difícil de detectar por la simili-
tud de manifestaciones con la EC pero criterios diagnósticos 
normales. Es decir, ausencia de haplotipos de EC en el 60% 
de los casos, serología negativa para EC, anticuerpos positi-
vos únicamente en el 50%, biopsias duodenales normales … 
En estos casos, al igual que en las IAs, el diagnóstico se ba-
sará en la mejoría clínica tras la restricción dietética (6,33). 

La base del tratamiento es la eliminación del alérgeno im-
plicado en cada caso, por lo que es esencial realizar un diag-
nóstico acertado con el fin de evitar consecuencias a largo 
plazo. Del mismo modo, se podrán 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 pediátricas, deberían tener una formación 
adecuada que les permita identificar bien la sintomatología 
de las RAAs y realizar el diagnóstico lo antes posible (14,34). 

Cabe mencionar el gran abanico de procedimientos diag-
nósticos no acreditados por las sociedades médicas dispo-
nibles hoy en día, entre las que se encuentran la iridiología, 
kinesioterapia, test de la voz o del pulso y análisis del pelo 
entre otros. Una parte de la población recurre a ellas por 
la gran preocupación por su estado de salud que les causa 
la sensación de intolerancia. Ello les lleva a la búsqueda de 
un diagnóstico que, en ocasiones, no tiene rigor científico 
(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 manifestación de un 
trastorno evitativo/restrictivo de la ingesta alimentaria y no 
una patología como tal. Siendo necesario, en ciertos casos, 
una evaluación 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 
patología más común entre la edad pediátrica. Esto es con-
secuencia de la remisión espontánea 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 maní, los frutos secos y el pescado suelen persistir. 
Es más, en algunos casos de síntomas leves se ha observado 
la tolerancia de las formas calientes de leche o huevo, y di-
cha incorporación puede favorecer la remisión de la alergia. 
En conclusión, es necesario individualizar el diagnóstico y 
valorar la cantidad tolerada en cada persona. Teniendo esto 
en cuenta, seria conveniente mantener seguimientos clíni-
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 está el tratamiento 
crónico que se basa en la evitación 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 último, la inmunoterapia, un procedimien-

to que tiene como fin el desarrollo de tolerancia hacia el 
alérgeno en cuestión (4,10,27). 

Tratamiento crónico

El manejo a largo plazo generalmente se enfoca en inter-
venciones nutricionales, lo que da como resultado una 
resolución completa o casi completa de los síntomas. Las 
restricciones dietéticas deben eliminar los alérgenos ali-
mentarios culpables y adaptarse a las necesidades nutri-
cionales y alérgicas específicas del individuo. A diferencia 
de las AAs, en el caso de las IAs la rigurosidad de la dieta 
dependerá de cada individuo dado que el grado de seve-
ridad resultará del déficit enzimático 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 farmacológicos que consisten 
en la administración de las enzimas ausentes, las cuales fa-
cilitan la digestión, absorción y metabolización 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 vía de 
tratamiento que se está desarrollando es la desensibili-
zación a través de la inmunoterapia oral y epicutánea. El 
concepto de inmunoterapia con alérgenos alimentarios 
no es nuevo, fue descrito por primera vez por Schofield en 
1908 en un niño de 13 años 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 clínica para alérgenos ali-
mentarios: Inmunoterapia oral, sublingual y epicutánea. 
Hasta la fecha, la atención se ha centrado principalmente 
en los niños con las AA más frecuentes como el cacahuete, 
el huevo y la leche de vaca (21,38).

La inmunoterapia oral implica la introducción gradual de 
un alérgeno alimentario por vía oral, comenzando con 
dosis de miligramos (Figura 8). La administración de las 
dosis iniciales y el incremento escalonado se realiza bajo 
supervisión médica, generalmente con intervalos quince-
nales, hasta alcanzar una dosis de mantenimiento después 
de aproximadamente 6 meses. Para su mantenimiento y 
prevención de reaparición es necesario el consumo con-
tinuo de la proteína alergénica. La inmunoterapia oral en 
combinación con anti-IgE (omalizumab) u otros productos 
biológicos se está explorando como una vía para reducir 
la tasa y la gravedad de los eventos adversos durante la 
administración de dosis altas. Es importante destacar que, 
por lo general, los pacientes no logran una tolerancia in-
munológica verdadera y duradera, sino un estado de falta 
de respuesta, llamado desensibilización, es decir, el incre-
mento temporal del umbral de reactividad. La duración de 
la “falta de respuesta sostenida” a un alérgeno después de 
la interrupción del tratamiento de mantenimiento varía en 
cada individuo (4,21,30,39).

La inmunoterapia epicutánea se basa en la administración 
de alérgenos alimentarios a través de la piel intacta. El alér-
geno se une a una membrana plástica 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 antígenos 
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Figura 8. Esquema de dosificación de la inmunoterapia oral con maní. Fuente: Heine RG. (2018). Food allergy prevention and treatment by targeted 
nutrition. Ann Nutr Metab [Internet]. 2018; 72 (3):33-45.

Figura 9. Algoritmo de actuación de anafilaxia en medio hospitalario. Fuente: Victòria Cardona. Guía de actuación en anafilaxia: GALAXIA 2016 
[Internet]. Madrid: Sociedad Española de Alergología e Inmunología Clínica (SEAIC) ; 2016. 
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inmunocompetentes con capacidad de iniciar una respues-
ta de células T reguladoras y comunicarse con los ganglios 
linfáticos regionales. El efecto de desensibilización no es tan 
marcado como el de la inmunoterapia oral, pero la tasa de 
efectos adversos es mínima y se limita principalmente a la 
irritación 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 reacción 
adversa varía según la gravedad de la sintomatología pre-
sentada. El tratamiento suele constar de vasopresores (adre-
nalina) junto con la administración de glucocorticoides y 
antihistamínicos. Éste último no es un fármaco de primera 
elección en las reacciones agudas, es decir, constituyen la se-
gunda línea de tratamiento. En cambio, se prioriza su uso en 
las manifestaciones crónicas como la rinitis (10,40). 

En el caso de una clínica leve-moderada los cuidados se 
basarán en mantener los signos vitales en rango y en una 
rehidratación oral o intravenosa, según la situación del pa-
ciente. En cambio, en el caso de la anafilaxia los cuidados 
necesarios son más complejos siendo necesario ser atendi-
do por profesionales sanitarios (4,27,40). 

En el manejo inicial de la anafilaxia predomina la adminis-
tración de fármacos como la adrenalina, cuya administra-
ción no puede demorarse. En los pacientes con alergias 
conocidas se administrará el autoinyector de adrenalina 
(AIA) si lo lleva consigo y acto seguido debe ser trasladado 
a un centro hospitalario para una valoración. En los pacien-
tes cuya alergia no es conocida o no portan el AIA consigo, 
será necesario esperar hasta la llegada del servicio vital 
avanzado. Mientras tanto el paciente debe ser colocado en 
una posición cómoda (4,27,40): 

Figura 10. Algoritmo de actuación ante sospecha de anafilaxia en niños. Fuente: Victòria Cardona. Guía de actuación en anafilaxia: GALAXIA 2016 
[Internet]. Madrid: Sociedad Española de Alergología e Inmunología Clínica (SEAIC) ; 2016. 
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• Si consciente: Decúbito supino con las extremidades infe-
riores elevadas para fomentar el retorno venoso. 

• Si vómitos o dificultad respiratoria: Sentado/semi-incor-
porado 

• Si pérdida de conciencia: Posición lateral de seguridad. 

Una vez en el hospital o a la llegada de la atención sanita-
ria (en caso de encontrarse en la calle), se debe realizar una 
valoración sistemática del estado del paciente mediante el 
sistema ABCDE. Habrá que asegurar la permeabilidad de la 
vía aérea, respiración y estado circulatorio. Al mismo tiempo, 
en el caso de que la exposición al alérgeno persista, ha de 
ser eliminado; retirar los restos alimentarios de la boca sin 
intentar provocar el vómito. El paciente quedará monitori-
zado, con especial atención a la tensión arterial y saturación. 
La actuación a seguir queda resumida en los siguientes algo-
ritmos clasificándola según la edad del paciente (ver figuras 
9 y 10) (4,27,40). 

La Adrenalina es el fármaco de elección en el tratamiento 
de la anafilaxia. No hay contraindicación en su uso, y en 

cualquier caso, los beneficios de su uso son mayores que 
los riesgos ante tal situación. Es más, su administración 
precoz está asociada con un mejor pronóstico. La vía de 
administración recomendada es la intramuscular, en zona 
antero lateral del vasto externo. La dosis según peso es de 
0.01mg/kg, hasta un máximo de 0,5 mg, pudiendo repetir-
se a los 5-10 minutos si necesidad. La dosificación de los 
fármacos queda recogida en la figura 11 (27).

La oxigenoterapia se considera la segunda intervención 
más importante tras la administración de adrenalina. To-
dos los pacientes deberán recibir oxígeno mediante mas-
carillas de alto flujo, independientemente del estado en 
el que se encuentren. Las cifras objetivo serán una satura-
ción de oxigeno mayor de 95%. Si broncoespasmo se ad-
ministrará Salbutamol nebulizado en dosis de 0,15 mg/kg 
hasta un máximo de 5mg siendo posible repetir a los 10-
20 minutos. En el caso de pacientes asmáticos es posible 
combinar con Bromuro de Ipatropio (27). 

Por otro lado, ante inestabilidad hemodinámica será im-
prescindible administrar de forma rápida fluidos intrave-
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Figura 11. Dosificación de los fármacos utilizados en la anafilaxia. Fuente: Victòria Cardona. Guía de actuación en anafilaxia: GALAXIA 2016 
[Internet]. Madrid: Sociedad Española de Alergología e Inmunología Clínica (SEAIC) ; 2016. 



NPuntoVol. VI. Número 59. Febrero 2023

18 Revista para profesionales de la salud

nosos. El suero de elección será Suero Salino al 0,9% a do-
sis de 20 ml/kg cada 5-10 minutos hasta normalización de 
tensión arterial. La administración de Glucagón es útil en los 
casos que no hay respuesta a la adrenalina (27).

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

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

Una vez conseguida la estabilización del paciente y remitido 
el cuadro, debe quedarse en observación durante al menos 
cuatro horas, las cuales serán prolongables si se presentasen 
síntomas refractarios o antecedentes de reacciones bifásicas 
(recurrencia de sintomatología sin nueva exposición al alér-
geno tras haber resuelto el cuadro inicial). En los casos de 
alergia desconocida hasta la fecha, es decir, en situaciones 
de primera reacción anafiláctica, será necesario derivar al es-

pecialista en alergología. De tal forma, se podrá identificar 
la causa y diseñar un plan de acción (27). 

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

Autoinyector de adrenalina (AIA)

Es necesario que los pacientes que hayan presentado al-
gún 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 administración son los siguien-
tes (ver figura 14) (27):

Figura 12. Indicaciones para la prescripción de adrenalina autoinyectable. Fuente: Victòria Cardona. Guía de actuación en anafilaxia: GALAXIA 
2016 [Internet]. Madrid: Sociedad Española de Alergología e Inmunología Clínica (SEAIC) ; 2016. 
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1. Agarrar el autoinyector con fuerza, cogiéndolo “como un 
puñal” 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 AIA con el lado de la aguja (lado contrario de 
la tapa de seguridad) en el muslo y apretarlo enérgica-
mente en perpendicular (ángulo recto, 90°). Mantenerlo 
en esta posición alrededor de 10 segundos, a través de la 
ropa si es necesario. 

4. Retirar el AIA y masajear la zona. 

Calidad de vida

La calidad de vida percibida por las personas o cuidadores 
de quienes padecen alguna AA es peor en comparación con 
la población en general. El concepto de calidad de vida se 
puede definir como la salud autopercibida, ya que es posi-
ble tener una enfermedad crónica pero aún 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 ámbitos afectados 
son el biológico, psicológico, social e incluso financiero. Es 
decir, afecta a la persona de forma holística (3,21,42). 

Ámbito biológico 

En cuanto al ámbito biológico, la clínica presentada en el 
momento de las reacciones adversas tiene un gran impac-
to en el estado físico 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-
ción de “muerte inminente” (3). 

Por otro lado, las dietas de eliminación de ciertos alimen-
tos pueden conllevar a no alcanzar las recomendaciones 
nutricionales recomendadas para la población general, lo 
que podría tener consecuencias negativas en la salud. Es 
decir, podría ocasionar complicaciones como deficiencias 
nutricionales (desequilibrio dietético de macro y micro nu-
trientes), además de retraso en el desarrollo y crecimiento 
en el caso de los niños. Por lo tanto, idealmente, el pacien-
te debería recibir el asesoramiento adecuado por parte 
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Figura 13. Indicaciones sugeridas para la prescripción de un segundo autoinyector de adrenalina. Fuente: Victòria Cardona. Guía de actuación en ana-
filaxia: GALAXIA 2016 [Internet]. Madrid: Sociedad Española de Alergología e Inmunología Clínica (SEAIC) ; 2016. 

Figura 14. Uso del AIA. Fuente: Juliá Benito JC, Guerra Pérez MT. Anafilaxia. Taller de casos clínicos. Rev Pediatr Aten Primaria Supl [Internet]. 
2018;(27):95-103. 



NPuntoVol. VI. Número 59. Febrero 2023

20 Revista para profesionales de la salud

de un dietista con competencia específica en AA y así evitar 
dietas desequilibradas en momentos críticos 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 sintomatología 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 síndrome metabólico y enfermedades car-
diovasculares debido a un aumento de hidratos de carbono 
y grasas en productos libres de gluten en comparación de 
sus versiones con gluten. Así mismo, pueden ser deficientes 
en algunas vitaminas y micronutrientes como cinc, vitami-
na B12, magnesio o ácido fólico. Por otro lado, la microbiota 
intestinal se ha visto repercutida con una disminución de 
la diversidad bacteriana. Además, teniendo en cuenta la fi-
siopatología 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 fármacos de uso común tienen entre 
sus componentes como excipientes posibles alérgenos, así 
como algunas vacunas recomendadas dentro del calendario 
vacunal infantil. De esta forma, hay vacunas no aptas para 
alérgicos, dejándolas expuestas a un mayor riesgo frente 
a ciertas enfermedades. Los alérgenos identificados en las 
vacunas son los siguientes: Albúmina humana, anfotericina 
B, AS04, borato de sodio, clortetraciclina, estreptomicina, 
fenol, fenoxietanol, formaldehído, fosfato de aluminio, ge-
latina, gentamicina, glutamato monosódico, glutaraldehído, 
hidróxido de aluminio, hidroxifosfato sulfato de aluminio 
amorfo, huevo y pollo (proteínas), kanamicina, látex, levadu-
ras, MF59C.1, neomicina, poligelina, polimixina B, sorbitol o 
sacarosa, y trometamol (4,45). 

Los alérgenos usados más frecuentemente son la proteína 
de huevo, las proteínas de leche de vaca, gelatina y soja (20):

• Las proteínas de huevo están presentes en la vacuna triple 
viral en pequeña 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 administración. 

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

• Las proteínas de leche de vaca están presentes en la vacu-
na triple bacteriana acelular y Sabín. Ambas tienen riesgo 
de generar reacciones, a pesar de ello habitualmente sue-
len tolerarse bien. 

• La lecitina de soja puede contener residuos de proteína 
pero suele tolerarse bien. 

Ámbito psicológico y emocional

La alergia alimentaria está directamente relacionada con 
la vida cotidiana, la cual se basa en la alimentación. Los ali-
mentos satisfacen una necesidad básica y son fuente de 
nutrición, siendo esencial para el crecimiento y el desarro-
llo. Es por ello la gran implicación de la hipersensibilidad 
alimentaria en el ámbito psicológico (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 continúa 
necesaria, sino también por la búsqueda de alimentos sus-
titutivos (desde el punto de vista nutricional). Es un proce-
so constante que requiere trabajo y cuánta más vigilancia 
y control se ejercen, más limitaciones se imponen. A pesar 
de ello, es imposible controlar todos los aspectos de la vida 
e incluso con precauciones razonables, siempre existe el 
riesgo de tener una reacción. En resumen, vivir con el ries-
go de reacciones adversas se traduce en una tensión conti-
nua, en especial fuera de los lugares considerados seguros 
(casa). De ahí 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 ámbito emocional respecta, de forma general 
las personas con hipersensibilidad alimentaria presentan 
una variedad de respuestas emocionales: Tristeza, miedo, 
frustración y preocupación; algunos de los cuales han ex-
perimentado con mucha intensidad. Éstas 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 patología y se ridiculizan de ello, aún más 
sabiendo que durante las RAAs, se quedan vulnerables y 
dependen de ellos. En cambio, una parte minoritaria pre-
senta una perspectiva más positiva, quizás como forma de 
minimizar el impacto que la patología conlleva. Creen que 
su condición les ha hecho más fuertes, alentando una ali-
mentación más saludable y/o ofreciendo una sensación de 
logro al controlar la enfermedad (47). 

En el momento agudo de la RAA, en las reacciones graves 
en concreto, la emoción dominante es el temor. Los indivi-
duos experimentan la vulnerabilidad y el peligro de la ana-
filaxia como una situación de vida o muerte y reconocen 
que temen morir a causa de ella. Es más, éstas aumentan 
el miedo ya presente en las personas, y, en algunos casos, 
resultan en una relación complicada y conflictiva con la 
comida (se vuelve temible por extensión). Si a este hecho 
se le añade la necesidad de modificar los hábitos alimen-
tarios, las personas con diagnóstico de hipersensibilidad 
alimentaria presentan un mayor riesgo que la población 
general de adoptar conductas que pueden llegar a ser pa-
tológicas. Es por ello que este grupo de pacientes tienen 
altas tasas de comorbilidad psiquiátrica; característica que 
comparten con las personas afectadas del trastorno evita-
tivo/restrictivo de la ingestión alimentaria (1,47). 

La adolescencia es una etapa vital donde el individuo crea 
su identidad. Es habitual la presencia de conflictos internos 
entre los que padecen de alguna hipersensibilidad alimen-
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taria en este grupo de edad. A medida que comprenden me-
jor sus experiencias de vivir con esta patología y comienzan 
a incorporarla en sus vidas, comienzan a redefinir lo normal, 
lo que permite el desarrollo de una identidad alérgica. Esta 
frase representa cómo 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, excitación por un cambio de vida y de-
seo por conocer si podrán reintroducir el alimento en cues-
tión. Gracias a él, los pacientes refieren haber ganado control 
y libertad; lo cual se traslada en una mejor calidad de vida (36). 

Ámbito social

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

Socializar lo refieren como un proceso difícil. 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-
pleaños, excursiones, etc.) En otras, reciben una atención no 
deseada y son tratados de manera diferente, lo que les lleva 
a sentirse aislado o diferente. En definitiva, lo que agradecen 
es una aceptación social (47,49).

Las dietas específicas 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 
socialización, pero también un desafío para las personas con 
esta condición. Cabe destacar que este factor varía según el 
país donde se reside. Es decir, es un factor positivo habitar 
en una región en el que productos sin gluten, leches vegeta-
les… estén a disposición de todo el mundo (3,42). 

El logro educativo influye en el bienestar de los niños así 
como en las oportunidades ocupacionales y sociales futuras. 
Se ha demostrado que otras enfermedades crónicas, como 
la epilepsia y el cáncer infantil, tienen un impacto negativo. 
Sin embargo, se han encontrado resultados variables en 
relación con el logro educativo entre las personas con pro-
blemas de alimentación. Las ausencias a clase debido a los 
efectos físicos de sus condiciones o la necesidad de asistir a 
citas médicas pueden dificultar el rendimiento académico. 
Además, 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 sí mismos 
y a sus alergias, se minimizan los impactos sociales; cualida-
des que se logran con la edad. Es decir, la maduración junto 
con la incorporación de estrategias efectivas para manejar si-
tuaciones sociales y riesgos facilitan la integración social (51).

Ámbito económico

A lo anteriormente comentado, cabe mencionar la carga 
financiera de vivir con alergia alimentaria, dado que los 
productos suelen tener un precio más elevado (3). En con-
clusión, por todo lo anteriormente mencionado, la alergia 
alimentaria es una carga considerable para el individuo y 
su entorno familiar. En sí, es el riesgo de las reacciones ali-
mentarias y las medidas adoptadas para evitarlas lo que 
reducen la calidad de vida, más que la gravedad de la re-
acción clínica. 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 educación sanitaria es impres-
cindible al haberse demostrado que la adquisición 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). 

Prevención 

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

Prevención primaria

La prevención primaria de alergias alimentarias tiene 
como objetivo reducir el riesgo de sensibilización a los 
alérgenos alimentarios teniendo en cuenta la relación que 
presenta la patología con predictores que puedan favo-
recer su desarrollo. Es decir, este nivel de prevención está 
dirigido a las personas que no tienen síntomas alérgicos 
ni presentan sensibilización a ningún alérgeno. Habitual-
mente se contempla en los niños recién nacidos, de corta 
edad o incluso durante la gestación (21,52). 

Los factores de riesgo y la comprensión del desarrollo de 
hipersensibilidad alimentaria continúan siendo un área 
de estudio, especialmente en lo que respecta a los efec-
tos potenciales de la herencia. También existe la cuestión 
de la introducción temprana de alimentos que conduce a 
la falta de adquisición de tolerancia, que continúa siendo 
investigada. Otros de los principales factores que se cree 
que están 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). Basándose en ellos se han 
explorado diferentes estrategias con una amplia gama 
de enfoques. A continuación se explica la relación de los 
factores de riesgo y se ofrecen recomendaciones actuales 
como medidas de prevención (14,21,38). 

Predisposición 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 última definida como una predisposición genética 
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a desarrollar una respuesta inmune mediada por IgE. Entre 
ellas se encuentran la rinitis alérgica, la dermatitis atópica, 
el asma y la alergia alimentaria. Comienzan en etapas tem-
pranas de la vida, pudiendo aparecer de forma aislada o pro-
gresiva. La primera manifestación suele ser la dermatitis ató-
pica, continuando con la AA y posteriormente asma y rinitis 
alérgica. Entre todas las patologías mencionadas, la relación 
de la dermatitis atópica con la AA ha sido la más estudiada, 
concluyendo que el mayor riesgo se debe a los defectos pre-
sentes en la barrera cutánea (2,4,10,53,54,55,56). 

El primer estudio de asociación del genoma completo 
(GWAS) a gran escala sugiere que la heredabilidad alérgica 
se asocia con la gravedad de los síntomas alérgicos y una 
tendencia general a la sensibilización alérgica (contra cual-
quier alérgeno ambiental y no uno en específico). Un estu-
dio reciente identificó cinco loci de susceptibilidad para la 
enfermedad; se denomina con éste termino a la ubicación 
física de un gen o de un polimorfismo del ADN en un cromo-
soma. Estos últimos están implicados en la función de barre-
ra epitelial y/o en la regulación inmunológica, 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-
ración de linfocitos T y diversos polimorfismos en ciertos 
genes, por tanto, podría ser la explicación de la falta de reso-
lución de éstas en edades adultas además 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 más sensibles a los alimentos y los aero alérgenos 
que los blancos. El análisis de los marcadores genéticos de 
la ascendencia sugiere que las diferentes razas están aso-
ciadas con niveles elevados de IgE específica para alérgenos 
alimentarios (54). 

A pesar de haber identificado ciertos genes que facilitan la 
predisposición genética para el desarrollo de enfermedades 
atópicas, así 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-
ñan un papel sobre la alergia alimentaria en la descendencia 
mejorarán la comprensión de los mecanismos de la enfer-
medad y producirán oportunidades potenciales para la pre-
vención y el tratamiento (54).

Sin embargo, teniendo en cuenta que los niños con eczema 
tienen cinco veces mayor riesgo de desarrollar alergia ali-
mentaria mediada por IgE, estudios proponen como medida 
preventiva la hidratación diaria. Concluyen que la optimiza-
ción del cuidado de la piel es relativamente barata y juega 
un papel fundamental en el manejo de la dermatitis atópica 
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 hábitos alimenticios regionales tienen gran influencia, 
haciendo que los alimentos consumidos en su mayoría sean 

los causantes de AA. En consecuencia, se ha observado 
una mayor prevalencia de alergia al cacahuete en los paí-
ses anglosajones y a las frutas en el área mediterránea, así 
como a la mostaza en Francia (2,3,14,18). 

A pesar que la sensibilización más frecuente de la AA se da 
a través de la vía digestiva, existe la posibilidad de sensi-
bilización mediante vía inhalatoria. Por ello, es necesario 
considerar la relación con la aero-biología de la zona geo-
gráfica. 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: Gramíneas-frutas (propia de la cuenca 
mediterránea), ácaros-marisco (en zonas costeras), polen 
de abedul-frutos secos (en Centroeuropa) y látex-frutas 
tropicales (en climas tropicales). Se entiende como reac-
tividad cruzada al fenómeno 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 región donde se ha-
bita, tal y como se ha explicado anteriormente, se ha te-
nido en cuenta la asociación entre la luz solar, la estación 
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 está claro el mecanismo causal (4). 

El estado físico en el que se encuentra la persona también 
se ha considerado como factor influyente. Ciertas pato-
logías como el síndrome del intestino corto se han rela-
cionado con una mayor predisposición a padecer alergia 
alimentaria. En cuanto al índice 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 inflamación y/o una respuesta inmu-
nitaria alterada. Estudios recientes han determinado que 
un elevado índice de masa corporal en gestantes podría 
influir en las morbilidades neonatales e infantiles, así como 
presentar complicaciones durante el embarazo. En éste úl-
timo grupo, se encuentran los trastornos hipertensivos, 
diabetes y mayores tasas de cesárea (4,57,58).

Se sugiere que los niños nacidos por cesárea son más sus-
ceptibles a desarrollar alergias, así como dermatitis atópi-
ca, rinitis, asma y esofagitis eosinofílica. La explicación se 
basa en la ausencia de ingesta de la microbiota vaginal y 
colónica materna al evitar el paso a través del canal de par-
to, lo que probablemente representa la fase más impor-
tante de la colonización intestinal inicial. Es posible que se 
requiera una exposición adecuada en la microbiota de los 
recién nacidos a través del parto natural para la madura-
ción de su sistema inmunitario. Los partos por cesárea sue-
len ser más habituales en los recién nacidos pre-término. 
Al mismo tiempo, en los nacimientos mediante cesárea 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 cesá-
rea son considerados factores de riesgo para el desarrollo 
de AA (54,58,59). 
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De manera consistente, el uso de antibióticos tanto por par-
te de las madres como de los niños se asoció con un ma-
yor riesgo de AA. La hipótesis 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 conclusión, necesitándose estudios adi-
cionales a largo plazo para investigar la microbiota materna 
y su relación con la microbiota infantil, así 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 está 
relacionado con un mayor riesgo de AA diagnosticada por 
los médicos en la descendencia (60). 

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

• Edad materna inferior en el momento del nacimiento. 

• Mayor edad gestacional, siendo más habitual el desarrollo 
de AA entre los niños pre término o con menor peso al 
nacimiento (factores que favorecen partos por cesárea). 

• Mayor número de embarazos previos. 

• Habitar en un ambiente rural o de granja. 

• Tener mascotas en la infancia, antes de los dos años de 
edad. 

• Tener hermanos, especialmente mayores. 

Además de todo lo anteriormente mencionado, estudios 
sugieren claramente una participación crítica de la salud 

mental y estado emocional de la madre en el desarrollo y 
manifestación de la alergia en la descendencia. Por consi-
guiente, ciertos efectos adversos podrían influir tales como 
separación 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 óptimo de la salud materna 
podría ser esencial para determinar la predisposición alér-
gica y los síntomas clínicos en la descendencia (54).

La migración a países más desarrollados puede estar aso-
ciada con cambios en una serie de factores potencialmen-
te interrelacionados, incluida la humedad (impacto en la 
función de la piel), exposición microbiana (hipótesis de 
higiene), cambios en la dieta y cambios en la latitud (vita-
mina D). Estos factores podrían actuar a través de una serie 
de mecanismos para incrementar el riesgo de AA (23).

Factores alimenticios 

En las últimas décadas, teniendo en cuenta la relación de 
la nutrición con la hipersensibilidad alimentaria, se han 
puesto en marcha diversas intervenciones. Además de la 
promoción de la lactancia materna, éstas han incluido el 
uso de fórmulas parcialmente hidrolizadas, una variedad 
de dietas de eliminación materna y una alimentación com-
plementaria detallada. También se ha tenido en cuenta la 
suplementación con probióticos, prebióticos y nutrientes 
específicos (21). 

En la figura 15 aparece explicado de forma esquemática la 
influencia de la nutrición en las enfermedades alérgicas. La 
nutrición, además de los factores genéticos y ambientales, 
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Figura 15. Resumen esquemático de la influencia de la nutrición en las enfermedades alérgicas. Fuente: Van Neerven RJJ, Savelkoul H. Nutrition and 
allergic diseases. Nutrients [Internet]. 2017; 9(7): 762.
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puede desempeñar un papel importante en las enfermeda-
des alérgicas. Los componentes dietéticos presentes en una 
dieta normal pueden contribuir a la prevención de alergias 
(asma, rinitis, dermatitis, atopia y alergias alimentarias), favo-
recer su desarrollo (procesamiento de alimentos) o incluso 
se pueden utilizar alimentos más especializados para el ma-
nejo o tratamiento de la hipersensibilidad alimentaria (62).

Alimentación materna durante el embarazo y la lactancia

La relación de la alimentación de la mujer gestante con el 
posterior desarrollo de hipersensibilidad alimentaria del 
niño es foco de discusión. Se piensa que la dieta durante el 
embarazo tiene un papel importante, así como el sobrepe-
so, el cual puede ser consecuencia del tipo de alimentación 
(18). 

Se ha debatido considerablemente el momento en que se 
produce la sensibilización a los alérgenos alimentarios (es 
decir, en el útero o en el período 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 asociación de nutrientes maternos como la vitamina D, los 
PUFA (ácidos grasos poliinsaturados) y el folato (o la forma 
sintética, ácido fólico) han sido equívocos. En consiguiente, 
hay pocos datos disponibles que respalden la manipulación 
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 líquido amniótico de forma intacta, se 
piensa que el consumo materno durante el embarazo puede 
controlar la sensibilización del feto al darse el primer contac-
to con dichas sustancias en el útero. 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 (Ig) maternas proporcionan una inmunidad 
pasiva protectora al feto contra la infección, lo que sugiere 
que los anticuerpos IgG específicos de alérgenos maternos 
pueden reducir el desarrollo de atopia en la descendencia, 

pero se requieren más datos sobre el posible papel protec-
tor de la IgG específica 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 fisiopatología de segregación de alérgenos alimentaros 
mediante la leche humana (54). 

Las estrategias de evitación no han resultado en una dismi-
nución de las manifestaciones alérgicas y los conocimien-
tos sobre los mecanismos involucrados en la inducción de 
tolerancia incluso justifican la exposición controlada a alér-
genos potenciales para entrenar el sistema inmunológico. 
Es importante mencionar que la decisión de excluir una 
amplia gama de alimentos de la dieta de la madre gestante 
y lactante durante períodos prolongados puede plantear 
un problema para el estado fisiológico de la madre y del 
bebé. La desnutrición proteica de una mujer embarazada 
puede provocar un retraso en el crecimiento intrauterino 
del feto y bajo peso al nacer. Además, 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 exclusión ma-
ternas y su falta de evidencia sobre la prevención 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 más, hay indicios de que una 
dieta materna rica en frutas, vegetales, pescado y alimen-
tos ricos en vitamina D en combinación con patrones de 
dieta mediterránea podría 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 rápida (18,54,63,64,65,66). 

Se cree que las dietas maternas ricas en ácidos grasos 
poliinsaturados de cadena larga omega-3 tienen un efec-
to protector contra el desarrollo de alergias en el recién 
nacido. La exposición temprana a los PUFA durante el 
embarazo muestra diferentes capacidades para alterar la 

Figura 16. Segregación de alérgenos en leche materna. Según la composición de la dieta materna y el procesamiento de las proteínas de la dieta en el tracto 
gastrointestinal, se transportarán proteínas y/o péptidos específicos a la leche materna. Estas proteínas y/o péptidos se combinan con otros componentes 
inmunomoduladores como los oligosacáridos de la leche. Estos factores juntos determinan si se desarrollará una respuesta alérgica o tolerogénica en el bebé. 
Fuente: Jeurink PV, Knipping K, Wiens F, Barańska 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): 1311-1319.
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incidencia de sensibilización atópica y alergia en los fetos. 
Éstos últimos se encuentran comúnmente en muchos frutos 
secos, semillas, aceites vegetales y pescado azul (54). 

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

Un mayor consumo de huevo durante el embarazo se ha 
correlacionado con mayor cantidad de ovoalbúmina en la 
leche materna y en consiguiente, mayor tolerancia en los 
niños. En cuanto a la ingesta de pescado no se ha estable-
cido relación. Los frutos secos, en concreto las nueces y los 
cacahuetes, suelen ser los alérgenos más temidos por las 
gestantes, sin embargo, estudios han demostrado no tener 
influencia en la sensibilización 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 
podrían promover cambios beneficiosos en la microbiota 
intestinal. Su consumo como parte de una dieta saludable 
o mediterránea podría ser la razón por la cual dichas dietas 
son beneficiosas (65).

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

Lactancia

La leche materna proporciona la fuente de nutrición 
más adecuada para el lactante por su contenido de nu-
trientes, factores de crecimiento y anticuerpos maternos 
protectores. En su composición también están presentes 
oligosacáridos 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 maduración de la microbiota intestinal. 
La vida temprana es una etapa crítica para la madura-
ción de la microbiota intestinal, la cual puede tener un 
impacto en los riesgos de alergias en la vida posterior. 
La LM está asociada con una microbiota fecal más rica 
en bacterias saludables (Bifidobacterium) gracias a los 
oligosacáridos presentes en la leche humana. Éstos re-
sisten la degradación en el intestino delgado y llegan 
al colon, donde actúan como sustratos metabólicos 
para las especies de Bifidobacterium. Esto aumenta la 
producción de ácidos grasos de cadena corta como el 
propionato y el butirato, que tienen propiedades antiin-
flamatorias, promoviendo así la tolerancia de la muco-
sa. Estudios sugieren que existen vínculos entre el desa-
rrollo de la microbiota intestinal en la primera infancia 
y la susceptibilidad posterior de alergia alimentaria. Se 
requieren más estudios que exploren las interacciones 
entre la leche materna, el desarrollo temprano de la mi-
crobiota intestinal y la susceptibilidad atópica. 

2. Mejora la función 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 más 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 patógenos, 
regulando así la unión e invasión de microorganismos 
comensales y patógenos. La inmunización intensiva a 
través de la lactancia es crucial ya que la producción 
temprana de IgA secretora en los recién nacidos es li-
mitada. En conclusión, brindan inmunidad pasiva en un 
momento en que la propia competencia inmunológica 
del lactante todavía es inadecuada para hacer frente a 
cualquier agresión patógena grave. 

3. Modulan el sistema inmunológico. Se demostró que re-
ducen la producción de citoquinas proinflamatorias y 
aumentan los niveles de citoquinas involucradas en la 
reparación y homeostasis de los tejidos. Esto sugiere 
que los oligosacáridos presentes en la leche materna 
pueden suprimir la reacción inflamatoria asociada con 
la atopia.

Los efectos beneficiosos de la duración de la lactancia 
materna en la prevención de alergias en los niños se ha 
resumido bien en una revisión reciente de la Academia 
Estadounidense de Pediatría. Cierta evidencia sugiere que 
una mayor duración 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 años de edad. Sin 
embargo, el papel de la duración de la lactancia materna en 
las alergias alimentarias es mucho menos claro. Varios estu-
dios indican la asociación de la lactancia materna prolonga-
da con un riesgo menor de sensibilización alérgica y alergia 
alimentaria. En cambio, la LM exclusiva prolongada parece 
aumentar el riesgo, probablemente por la tardía introduc-
ción de los alimentos que ello conlleva (54,70). 

Como conclusión, 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 atópicas 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 LM y 
su duración en la prevención de la AA. A pesar de ello, es uno 
de los principales pilares tanto en la prevención 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 ahí 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 años o más (1
2,21,54,63,67,70,71,72,73,74). 

Lo que sí se ha documentado es el efecto preventivo que 
tiene la no suplementación con fórmula regular al nacer, al 
menos los tres primeros días. Se ha observado que evitar la 
suplementación con fórmula regular de leche de vaca en be-
bés amamantados durante los primeros días de vida puede 
resultar en una gran disminución 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 reducción en la LM. Esta prevención 
es fácil e inmediatamente aplicable a la práctica clínica en 
todo el mundo sin alterar el costo y el tiempo de la terapia. 
Sin embargo, si se diese la necesidad de suplementación, las 
posibles opciones complementarias temporales podrían in-
cluir, por ejemplo, leche materna de donante, fórmula hidro-
lizada, fórmula de aminoácidos 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 fórmula. Se ha estudiado durante más de dos 
décadas si el papel de las fórmulas hipo alergénicas reduce 
el riesgo de desarrollar AAs, sin embargo, la combinación de 
datos sobre fórmulas hidrolizadas en los metanálisis puede 
ser problemática dada la heterogeneidad significativa de 
los productos. Mientras que se ha encontrado un sostenido 
efecto protector gracias a su uso contra el eccema atópico 
se sigue poniendo en duda en cuanto la AA. Las directrices 
actuales para la prevención de alergias de la Academia Eu-
ropea de Alergia e Inmunología Clínica recomiendan el uso 
de fórmulas parcialmente/extensamente hidrolizadas frente 
a las fórmulas a base de leche de vaca. Del mismo modo, se 

prefieren estas últimas a la leche de vaca estándar durante 
el primer año de vida, debido al valor nutricional y la faci-
lidad de digestión. A pesar de ello, su eficacia para reducir 
el riesgo de desarrollar alergia está pendiente de confirma-
ción (21,63,70,76).

Las fórmulas no lácteas a base de aminoácidos libres están 
mayormente dirigidas a los niños con alergia alimentaria 
múltiple. Son un tipo de fórmula hipo alergénica que con-
tienen proteínas de estructura simple a las que se añaden 
carbohidratos, lípidos y macronutrientes. La evidencia 
disponible respecto a su uso es escasa y de baja calidad 
metodológica. Se indican en pacientes que requieren nu-
trición complementaria debido a alergias múltiples. Una 
guía clínica 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, únicamente en 
caso de que no se resuelvan los síntomas tras cuatro sema-
nas de uso de una fórmula extensamente hidrolizada (77). 

Otro tipo de fórmulas que se encuentra en el mercado son 
aquellas a base de proteína 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 prevención de la alergia a las proteínas de le-
che de vaca (APLV), también por tener como principal com-
ponente uno de los alérgenos más frecuentes. El arroz en 
cambio, es uno de los alimentos básicos menos alérgicos 
con un gran valor nutricional por lo que las fórmulas reali-
zadas a base de estas proteínas se consideran una buena 
opción para los niños con APLV (63,78). 

Alimentación complementaria

Se entiende por alimentación complementaria la introduc-
ción de líquidos o solidos que no sean leche materna o fór-
mula infantil como complemento alimenticio y no como 
su sustituto. La nutrición temprana, particularmente du-
rante los primeros 1.000 días de vida, tiene una influencia 
importante en la salud a largo plazo y las prácticas inade-
cuadas de alimentación infantil pueden resultar en un cre-
cimiento y desarrollo deficientes, así como en un aumento 
del riesgo de enfermedades no transmisibles, incluidas las 
AAs y la obesidad. Por tanto, las pautas de alimentación in-
fantil claras y consistentes son de suma importancia para 
garantizar que los niños pequeños reciban alimentos sóli-
dos apropiados en la etapa correcta de la vida y así dismi-
nuir estos riesgos potenciales (62,71,79).

Las intervenciones nutricionales han cambiado notable-
mente en los últimos años a medida que se ha ido investi-
gando y obteniendo nuevos conocimientos sobre el tema. 
En la década de los años noventa y en el inicio del 2.000, 
en un intento de prevenir la alergia alimentaria, las guías 
sobre alimentación complementaria recomendaban re-
trasar la inclusión de los alimentos con potencial alergé-
nico hasta edades de una mayor maduración del sistema 
inmunitario (leche de vaca después de 12 meses, huevo 
después de 2 años y maní después de 3 años). 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 introducción de los alimentos alergénicos ha sido 
objeto de estudio en los últimos años. La introducción de 
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sólidos 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 inducción de la tolerancia, en el que es más probable 
que se logre si se introducen sólidos de destete entre los 4 y 
los 6 meses de edad (10,21,70,80). 

Basándose en las nuevas evidencias, hay guías que han mo-
dificado sus recomendaciones como la Sociedad Europea 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(ESPGHAN, en sus siglas en inglés), quien aconseja la intro-
ducción temprana de dichos alimentos, en concreto entre 
los 5 y 11 meses de edad. Por el mismo camino, directrices 
recientes sobre la prevención de alergias alimentarias de Eu-
ropa, EE.UU. y Australia han recomendado la introducción 
de alimentos sólidos entre los 4 y los 6 meses de edad, a ser 
posible, mientras se continúa con la LM. En cambio, la OMS 
se mantiene firme en las recomendaciones realizadas tras 
la reunión consultiva mundial sobre alimentación comple-
mentaria que tuvo lugar en diciembre de 2001. Como con-
secuencia, existen pautas que difieren entre distintas guías 
así como con las establecidas mundialmente por la OMS 
(4,10,21,22,70,79,81). 

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

Leche de vaca

Se recomienda la introducción de proteínas 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 fórmulas parcial-
mente o extensamente hidrolizadas (64). 

En cuanto a la leche entera de vaca en la prevención de en-
fermedades atópicas 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 más co-
mún. Varios estudios han analizado la introducción del hue-
vo en diversas formas, es decir, cocido, crudo o pasteurizado. 
No solo puede ser importante el momento de la introduc-
ción del huevo, sino que la forma puede tener un impacto 
en el desarrollo de tolerancia. La evidencia sugiere que la 
inclusión de pequeñas cantidades de huevo cocido, pero 
no crudo o pasteurizado, en la dieta infantil como parte de 
la alimentación 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 introducción tardía de huevo hasta los 10-
12 meses o más, se asoció con un riesgo significativamente 

mayor de alergia al huevo en comparación con los bebés 
que tuvieron una introducción temprana a los 4-6 meses 
de edad. Además, en el segundo grupo se redujo el riesgo 
de alergia siendo la primera exposición con huevo cocido 
en vez de con productos horneados que incluían huevo. 
Se están realizando ensayos adicionales tales como Bea-
ting Egg Allergy Trial (BEAT) y Egg Allergy Prevention Trial, 
que deberían proporcionar una mayor comprensión de la 
seguridad y eficacia de la introducción temprana del hue-
vo (17,70).

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

Cacahuete / maní 

Aunque la prevalencia de la alergia al maní es menos co-
mún 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 inducción de tolerancia 
oral del maní en niños de alto riesgo de entre 4 y 11 meses 
de edad, el cual concluyó que la introducción temprana y 
el consumo continuo regular de cacahuate resultaron en 
una reducción significativa de alergia al maní. El estudio 
pudo demostrar la eficacia tanto en la prevención primaria 
como secundaria del desarrollo de la alergia al cacahue-
te mediante la introducción temprana. Es decir, tanto los 
participantes que estaban sensibilizados al maní como los 
que no al inicio del estudio (basado en la prueba de pun-
ción cutánea y niveles específicos de IgE) habían reducido 
la alergia al maní si éste se introducía 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 maní en la dieta durante el primer año de vida. 
Se debe recomendar la introducción del maní en una for-
ma apropiada para la edad para evitar el riesgo de asfixia 
o inhalación (una cucharadita colmada de mantequilla de 
maní diluida por ejemplo). Parece que la edad más 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 podría alentarse en aque-
llos con riesgo general, teniendo en cuenta que muchos 
casos de alergia al maní se observan en el grupo de menor 
riesgo (63).

Soja

La introducción de la soja en la dieta de los bebés no ha 
sido muy estudiado. Basándose 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 recomendación se basa en los daños potenciales por 
las altas concentraciones de fitato, aluminio y fitoestróge-
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nos (isoflavonas) que presentan además del mayor riesgo 
de desarrollo de alergia a la soja. Eventualmente, tampoco 
cubren los requerimientos nutricionales necesarios. Su uso 
se podría contemplar en los bebés que no puedan consu-
mir productos lácteos 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 daños potenciales con las 
familias (63,83).

Trigo / gluten

Recientemente se ha demostrado en grandes ensayos de 
intervención que las prácticas de alimentación infantil no 
afectaron el riesgo de desarrollar EC durante la infancia. Por 
lo tanto, la ESPGHAN modificó sus recomendaciones con res-
pecto a la introducción del gluten y su consecuente riesgo 
de enfermedad celíaca. La introducción del trigo/ gluten en 
cualquier momento entre los 4 y los 12 meses de edad con-
fiere el mismo riesgo de desarrollar la enfermedad celiaquía 
o alergia al trigo. La inclusión temprana podría reducir el 
riesgo de sensibilización en una etapa temprana de la vida, 
pero lo más probable es que no afecte el riesgo de alergia. 
Mientras que en un principio se recomendar realizar la intro-
ducción cuando la LM estaba aún presente, hoy en día no se 
hace distinción por no haber demostrado beneficios (74,81).

De manera similar, un estudio que analizó la introducción 
del trigo encontró que los niños expuestos a cereales (trigo, 
cebada, centeno, avena) después de los 6 meses de edad te-
nían un mayor riesgo de desarrollar alergia al trigo en com-
paración con aquellos niños a los que se les introdujo antes 
de los 6 meses (17). 

Otros alérgenos alimenticios 

La introducción temprana de otros alérgenos alimentarios 
se ha estudiado en estudios transversales. El estudio EAT 
(Enquiring About Tolerance), desarrollado por varios centros 
de investigación de Reino Unido, proporciona información 
importante sobre la tolerancia oral a múltiples alimentos 
alergénicos en una población pediátrica general. En el grupo 
de intervención introdujeron los alimentos potencialmente 
alergénicos (leche de vaca, huevo, trigo, sésamo, pescado y 
maní) a los 4 meses de edad en comparación con el grupo 
de control que siguió los consejos estándar del gobierno 
de mantener la LM exclusiva hasta los 6 meses de edad sin 
previa introducción de alimentos. Como conclusión, obser-
varon que la prevalencia de cualquier alergia alimentaria 
fue significativamente menor en el grupo de introducción 
temprana en comparación con el grupo de introducción es-
tándar (17). 

Kull et al. encontró que el consumo regular de pescado en 
el primer año de vida era asociado con un riesgo reducido 
de enfermedad alérgica y sensibilización a alimentos y aero-
alérgenos a los 4 años de edad. Sin embargo, la prevalencia 
de la sensibilización al pescado no es tan común como en los 
casos del huevo, la leche y el maní por lo que es más difícil 
extrapolar estos datos a otros alérgenos alimentarios (17,64). 

Como conclusión, la introducción tardía de alimentos alergé-
nicos ha resultado paradójicamente en una mayor inciden-

cia de AAs. Sin embargo, hay indicios de que la introduc-
ción 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 introducción temprana es realmente la mejor estrate-
gia, como demuestran las investigaciones anteriormente 
mencionadas, queda en el aire si las estrategias preven-
tivas futuras deberían tener como objetivo exponer a los 
niños a los alérgenos alimentarios antes para prevenir la 
alergia alimentaria. De ser así, es necesario saber cómo de-
bería realizarse de forma segura y efectiva. Tanto en los es-
tudios LEAP como en EAT, se midió la seguridad de la intro-
ducción temprana. El estudio LEAP no informó diferencias 
significativas en los efectos adversos graves o las tasas de 
hospitalización entre los grupos de consumo de maní y de 
evitación. De manera similar, el estudio EAT concluyó que 
la introducción temprana era segura sin que se produje-
ran casos de anafilaxia durante el régimen de introducción 
inicial ni efectos sobre el crecimiento o la lactancia de los 
lactantes. La asfixia relacionada con un alimento no se in-
formó en ninguno de los dos estudios (17). 

El proceso de introducción de alimentos sólidos también 
podría beneficiarse de la lactancia materna continua, ya 
que nuevamente el contexto inmunológico proporcio-
nado por la leche materna podría potenciar el resultado 
tolerogénico y atenuar la alergenicidad potencial de la ex-
posición combinada. Por ello, directrices recientes sobre 
la prevención de alergias alimentarias de Europa, EE.UU. y 
Australia han recomendado la introducción de alimentos 
sólidos, a ser posible, mientras se continúa con la LM (21). 

La introducción temprana de proteínas dietéticas específi-
cas sin poner en peligro la tasa y duración de la lactancia 
materna, tiene implicaciones importantes en la evaluación 
de las estrategias preventivas. El estudio (EAT) demostró 
que múltiples 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 cómo va a 
reaccionar el niño, aún más entre los de alto riesgo. Éstos 
son aquellos con antecedentes familiares o personales de 
alergias, asma y/o rinitis alérgica. En estudios se ha obser-
vado un abandono de la introducción temprana debido a 
los eventos adversos. Esto sugiere que el inicio de la ali-
mentación complementaria debe realizarse con suma pre-
caución mientras se mantiene un estrecho seguimiento 
del proceso con los progenitores (70).

Uso de complementos

Directrices de la Organización Mundial de Alergia reco-
miendan el uso de probióticos y prebióticos para la pre-
vención del eccema y las alergias, pero advierten que la 
evidencia disponible es de certeza muy baja. En la bús-
queda de resultados terapéuticos, varios ensayos han 
evaluado su papel siguiendo el concepto de la hipótesis 
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de la higiene y la diversidad microbiana. En uno de ellos se 
concluyó que la suplementación con probióticos durante el 
embarazo altera la composición de la microbiota de la leche 
materna y la proporción de bacterias recubiertas de IgA. Es-
tos hallazgos abren la posibilidad de modular la microbio-
ta de la leche materna y su interacción con los anticuerpos 
como una estrategia para promover una colonización 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 más bajas de bifidobacterias feca-
les, en comparación con los bebés sanos. Por ello, la preven-
ción de alergias mediante la suplementación con bacterias 
prebióticas parece ser un enfoque prometedor pese a que 
los resultados clínicos han demostrado depender de las 
cepas probióticas específicas utilizadas. Los oligosacáridos 
complejos presentes en la leche humana proporcionan un 
sustrato especializado para las bifidobacterias, es decir, ac-
túan como prebióticos. Durante la última década se han 
agregado varios prebióticos fabricados a la fórmula infantil 
y como consecuencia se ha visto aumentado los recuentos 
de bifidobacterias fecales en lactantes alimentados con fór-
mula (4,21). 

Los niveles adecuados de vitamina D en el primer año de 
vida pueden brindar protección 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 sensibilización 
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 conclusión, la insuficiencia de vitamina 
D como la suplementación excesiva son factores de riesgo 
para las alergias. Encontrar una dosis óptima de vitamina D3 
para la prevención eficaz de la hipersensibilidad alimentaria 
es uno de los temas importantes para reducir el riesgo de 
efectos adversos (21,24).

Hasta la fecha, la suplementación con vitamina D en mujeres 
gestantes, durante la lactancia, en infantes y en niños no se 
ha demostrado que tenga beneficios, sin embargo, está ac-
tualmente en estudio para evaluar su función como estrate-
gia preventiva contra la alergia alimentaria. A pesar de ello, 
se recomienda la suplementación con vitamina D en países 
nórdicos como Islandia. De igual manera, se ha propuesto la 
fototerapia como un enfoque alternativo para la prevención 
y el tratamiento de la AA. Se han visto beneficios en la induc-
ción de la producción endógena de vitamina D3, así como 
la modulación de la microbiota intestinal, pero faltan datos 
consistentes (21,24,25,84). 

En cuanto a la suplementación con aceite de pescado y otros 
complementos vitamínicos durante el embarazo o lactancia, 
pueden tener poco o ningún 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 suplementación 
por motivos de salud, pero no con el fin de prevenir la hiper-
sensibilidad alimentaria en los bebés (63).

Calidad de alimentos y variedad

A pesar de no conocer con exactitud los mecanismos in-
volucrados, la compleja y bidireccional interrelación de la 
dieta y la microbiota intestinal se está volviendo evidente. 
Las exposiciones tempranas por vía enteral inducen modi-
ficaciones adaptativas dinámicas en la composición y acti-
vidad de la microbiota, que pueden tener efectos clínicos 
a largo plazo. Los cambios en dicho ecosistema controlan 
la adquisición y el almacenamiento de energía y pueden 
contribuir al medio inmunológico intestinal. Las dietas oc-
cidentales ricas en energía alteran el microambiente del 
intestino, lo que conduce a la propagación del tono infla-
matorio y la perturbación de la función de barrera intes-
tinal y, en consecuencia, a una inflamación sistémica de 
bajo grado. Por ello, se cree que el tipo de alimentación 
moderna puede estar influyendo en el aumento de casos 
de reacciones adversas alimenticias (85). 

Un reciente estudio prospectivo de cohortes de nacimien-
tos de áreas rurales en 5 países 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 años de edad informó que un 
aumento en la diversidad de alimentos complementarios 
introducidos en el primer año de vida se ha asociado con 
un riesgo reducido de alergia y sensibilización alimentaria 
diagnosticada. Continuando con los patrones dietéticos, 
otro estudio realizado en el primer año de vida que consis-
tió en más alimentos frescos y vegetales y comidas prepa-
radas en el hogar se asoció con menos alergias alimenta-
rias comprobadas. Se piensa que puede ser consecuencia 
de un patrón de alimentación saludable que protege la 
salud intestinal gracias a las grandes cantidades de frutas 
y verduras. Los oligosacáridos presentes en estos últimos 
actúan como prebióticos naturales y promueven la coloni-
zación intestinal (23,65). 

Los hallazgos de estos dos estudios generan hipótesis 
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 están cla-
ros. Se requerirán más estudios que incluyan ensayos de 
intervención 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 sí misma 
no pueda prevenir la AA. Sin embargo, la introducción de 
alimentos complementarios de los cuatro a los seis meses 
en los países desarrollados está en línea con la declaración 
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 introducción mientras se mantenga la LM siempre y 
cuando sea posible (63). 

En los casos que sean precisos el uso de un sucedáneo 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 fórmula hidroli-
zada, aunque no hay pruebas claras de que esto prevenga la 
alergia alimentaria. Se recomienda evitar la suplementación 
de fórmulas 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 fórmulas 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 introducción de huevo de 
gallina cocido y maní en una forma apropiada para la edad 
como parte de la alimentación complementaria puede pre-
venir el desarrollo de dichas alergias (63). 

Como conclusión, 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 educación de los padres sobre el momen-
to correcto de la introducción de los alimentos alergénicos, 
centrándose en particular en la introducción segura. Los 
padres confían en los consejos la enfermera para obtener 
información sobre alimentación 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 vacunación y chequeo infantil de 
rutina a las seis semanas. De la misma forma, la enfermera 
tiene el papel crucial de la promoción y asistencia directa en 
la lactancia materna y sus particularidades (59,63,86). 

Prevención secundaria

Por el contrario, la prevención secundaria tiene como obje-
tivo prevenir la expresión clínica de la enfermedad alérgica 
en personas que están sensibilizadas a los alérgenos o que 
ya manifiestan otros trastornos alérgicos, como la dermatitis 
atópica o el asma (factores de riesgo). En cambio, aún no han 
desarrollado los síntomas (21,52).

La población diana consta de personas sensibilizadas a al-
gún 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 clínica de la en-
fermedad (52). 

Epigenética

Teniendo en cuenta la asociación de la hipersensibilidad 
alimentaria con otras pertenecientes al mismo grupo de 
enfermedades atópicas como el asma o el eccema, se re-
comienda un buen control de todas ellas. Los síntomas 
respiratorios del asma y de la rinitis se han evidenciado 
tanto en el momento agudo de las reacciones como de 
forma crónica. De este modo, se recomienda el correcto 
manejo dietético al estar asociado con un mejor control de 
la sintomatología 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 atópica mediante la hidratación 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 está sensi-
bilizado no se ha consumido nunca están quienes prefie-
ren esperar a que desaparezca la sensibilización y quienes 
prefieren hacer una provocación de forma temprana para 
comprobar su tolerancia. En los casos que se tolera la reco-
mendación, lo habitual es continuar con su consumo (52). 

Prevención terciaria

Este nivel de prevención actúa en las personas que ya han 
desarrollado los síntomas alérgicos y se ha identificado el 
alérgeno causante. Tiene como fin evitar las comorbilida-
des. Las medidas a seguir son la evitación de la causa para 
evitar reacciones adversas así como ciertos tratamientos 
farmacológicos (21,52). 

Evitación de la causa 

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

La evitación estricta de ciertos grupos de alimentos puede 
equivaler a la evitación 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. Características de los fenotipos evolutivos de la AA. Fuente: Comité Nacional de Alergia. Alergia alimentaria en pediatría: Recomendaciones 
para su diagnóstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet]. 2018;116:82-82.

Fenotipo transitorio Fenotipo persistente

• AA de inicio temprano 

• No IgE-mediada 

• Síntomas predominantemente 
gastrointestinales 

• APLV, huevo, soja, trigo 

• Algunas AA IgE-mediadas

• IgE-mediadas.

• Atopia familiar de predominio materno.

• Comorbilidad: Asma, rinitis, dermatitis atópica. 

• Síntomas graves. 

• Síntomas ante trazas en las pruebas cutáneas con pápula de tamaño importante y valor 
elevado de IgE-específica. 

• AA a maní, frutos secos, pescados, mariscos

• Sensibilización múltiple a alimentos y/o inhalantes

• Persistencia y gravedad determinadas por la proteína responsable (la alergia a caseína persiste 
más que a seroproteínas) 
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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 adecuación nutricional puede ser problemática y su evita-
ción, 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 farmacológico

Actualmente los recursos disponibles son las terapias pre-
ventivas como la administración de encimas en las IAs y/o la 
inmunoterapia en caso de las AAs. La elección de un trata-
miento u otro dependerá de la situación de cada individuo 
y será supervisado por el médico especialista (alergólogo) 
(52). 

Pronóstico 

El pronóstico dependerá 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 características de ambas quedan recogidas en la anterior 
tabla (ver tabla V) (20). 

Educación sanitaria

Las personas con hipersensibilidad alimentaria identifican el 
desconocimiento como problemático, admitiendo la inca-
pacidad para reconocer, tratar o prevenir las reacciones. De 
ahí el papel de los proveedores de atención médica como 
recurso para la gestión a largo plazo y la continúa evaluación 
de las necesidades. La responsabilidad de los profesionales 
de la salud no termina con el diagnóstico de una condición, 
sino que incluye la orientación y educación 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 educación es el 
pilar clave de una dieta de eliminación eficaz a largo plazo: 
Los pacientes, sus familias, parientes cercanos y cuidadores 
deben ser conscientes de la situación de riesgo y deben re-
cibir instrucciones. Éstas últimas irán dirigidas a instruir en el 
manejo de las situaciones agudas, en la lectura de las etique-
tas nutricionales de productos alimenticios y en la evitación 
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 actuación adecuada para reducir la morbilidad 
posterior (37,47,87). 

La calidad de vida de las personas con AA es posible mejorar-
la mediante esta intervención. Se necesita un enfoque más 
holístico, que incluya capacitación y manejo de la comorbili-
dad. Si bien los niños en edad escolar son capaces de adqui-
rir habilidades que les permitan autogestionar su condición, 
los padres siguen teniendo un papel fundamental en la edu-
cación 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 niños, sino que habrá 
que hacerles entender su condición de acuerdo a su nivel de 

desarrollo y adaptando el lenguaje para su correcta com-
prensión (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 niños en la escuela. Es una enfermedad 
que requiere pensar más allá 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 educación para la salud mostró 
que la información sobre la vida diaria no es fácil de enten-
der y que se necesitan esfuerzos adicionales en educación 
y desarrollo de habilidades para ayudar a los pacientes, 
padres y cuidadores (87).

A la hora de educar a los individuos y/o sus familias, es fun-
damental proporcionar información individualizada sobre 
la naturaleza y características de las AAs, el manejo de las 
dietas de eliminación y las posibles manifestaciones de las 
crisis agudas para su correcta identificación. Así 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 educación 
sanitaria continúa (46). 

Políticas escolares y enfermería escolar

La prevalencia de AA es mayor entre la edad pediátrica 
por lo que el riesgo de padecer RAAs se incrementa entre 
esta población. El colegio es un lugar en el cual los niños 
transcurren gran parte del día 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-
acción durante las horas lectivas. En este proceso hay dos 
puntos fundamentales. Por un lado, la implementación de 
las políticas escolares, por otro, la enfermera escolar (30,88). 

 Teniendo en cuenta la vulnerabilidad que presentan los 
niños con hipersensibilidad alimentaria y con el fin de 
ofrecer una escolarización segura, se han elaborado guías 
con recomendaciones. En 2013 el Centro para el Control y 
la Prevención de Enfermedades de EEUU publicó la guía 
Directrices voluntarias para el manejo de las alergias alimen-
tarias en las escuelas y los programas de atención y educa-
ción fáciles, en el que se describe un enfoque amplio y pre-
ventivo para minimizar las reacciones alérgicas entre los 
niños en edad escolar. En España con el fin de promover 
una escolarización segura e igualitaria se elaboró la guía 
“Documento de consenso sobre recomendaciones para 
una escolarización segura del alumnado alérgico a alimen-
tos y/o látex” en la que colaboraron una variedad de orga-
nizaciones de diferentes autonomías (30,89). 

Las pautas escolares actuales se enfocan en las necesida-
des emergentes de la anafilaxia, la capacitación del perso-
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nal escolar y la provisión de áreas 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 separación de los compañeros a la 
hora del almuerzo. Las prácticas excluyentes y discriminato-
rias que acompañan a estas políticas a menudo refuerzan las 
percepciones de diferencia y aumentan los sentimientos de 
aislamiento social de estos niños. Es decir, reducen las opor-
tunidades de ampliar las habilidades sociales, solidificar los 
grupos sociales y aumentar la participación de los compa-
ñeros (47,51). 

A pesar de que la prevención sea más útil que la actuación 
ante la emergencia, es necesario implementar un protocolo 
que recoja las pautas de actuación en el caso de que suce-
diera. La propuesta vigente en España se recoge en la figura 
17 (89).

En el anexo 9 se recogen las recomendaciones para el ma-
nejo del niño 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 
práctica. En este proceso la enfermera escolar puede ser 

clave, no solo en la implementación de las políticas, sino 
también en la educación 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 autobús estén capacitados para tratar adecua-
damente una reacción adversa así como para prevenir e 
identificar las RAAs a tiempo. De esta forma será posible 
avisar a la enfermera ante una crisis o incluso actuar ade-
cuadamente en su ausencia. Así pues, se debe adoptar 
un enfoque de toda la escuela, empoderando a todos los 
miembros del personal para que desempeñen 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 líderes en 
el desarrollo, implementación y evaluación de las políti-
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 políticas especí-
ficas varían según factores como la edad del alumnado y 
la presencia de la enfermera escolar a tiempo completo o 
parcial. La mayoría de las enfermeras escolares están a fa-

Figura 17. Propuesta de modelo de protocolo de actuación. Fuente: Ministerio de Educación, Cultura y deporte; Ministerio de Sanidad, Servicios sociales 
e Igualdad. Documento de consenso sobre recomendaciones para una escolarización segura del alumnado alérgico a alimentos y/o látex [Internet]. Madrid: 
Secretaria General Técnica; 2013.



33

vor de estas políticas, pero su implementación puede verse 
obstaculizada por la falta de tiempo, recursos y/o resistencia 
por parte de los padres y el personal docente. Las políticas 
relacionadas con la capacitación del personal y la disponibi-
lidad de reservas de epinefrina se implementan con frecuen-
cia, mientras que las relacionadas con las pautas de restric-
ción 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 reacción alérgica 
grave en su escuela a lo largo del año, la identificación de 
políticas escolares efectivas sobre alergias alimentarias y su 
implementación consistente puede conducir a mejores re-
sultados para los estudiantes en riesgo (88).

Industria alimentaria

Teniendo en cuenta que el único método efectivo para pre-
venir las reacciones adversas es la total evitación 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 España, los más importante en relación con las 
RAAs son las siguientes (10): 

• Reglamento (UE) nº 1169/2011, la cual regula la informa-
ción alimentaria facilitada al consumidor.

• Real Decreto 126/2015, que regula la información 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 información 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 contaminación 
cruzada que puede producirse de forma accidental. Por ello, 
organizaciones como FDA (Food and Drug Administration), 
la Agencia de Estándares Alimentarios (FSA, Food Standards 
Agency) y la Agencia española de Consumo, Seguridad Ali-
mentaria y nutrición (AECOSAN) entre otros, ofrecen guías 
para control de alérgenos (5). 

CONCLUSIONES

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

• La hipersensibilidad alimentaria es una patología que 
afecta a una gran parte de la población 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. 

• Las causas de la hipersensibilidad alimentaria no están 
claras por lo que se han desarrollado varias hipótesis 
que continúan pendiente de confirmación. 

• El cuadro clínico de las reacciones adversas varían en 
gravedad y sintomatología. Pueden presentarse con ma-
nifestaciones leves o con una reacción sistémica como la 
anafilaxia, pudiendo ser fatal. 

• El diagnóstico precoz y acertado es fundamental para 
evitar comorbilidades, tanto por la patología en sí 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 cuestión. En el momento 
agudo de las reacciones en cambio, según la gravedad, 
puede ser necesario la participación 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 educación sanitaria tiene un papel fundamental para 
las personas y/o familias que sufren de hipersensibilidad 
alimentaria. Mediante ella pueden mejorar la percepción 
sobre su salud gracias a la identificación de sintomatolo-
gía y el aprendizaje del manejo de las crisis agudas. 

• Hoy en día el foco se ha puesto en la prevención prima-
ria. Para ello, basándose en los factores de riesgo identi-
ficados hasta la fecha se han dado una serie de recomen-
daciones, mayormente intervenciones nutricionales. 
Éstas últimas pueden diferir entre guías y organizacio-
nes debido a la falta de evidencia. Por ello, es necesario 
continuar investigando sobre el tema y así poder ofrecer 
indicaciones claras y unánimes. 

DISCUSIÓN

Si bien las pautas de alimentación infantil de la OMS son 
claras, las directrices de las principales organizaciones va-
rían en todo el mundo pudiendo contradecir las indicadas 
por la OMS. Las diferentes recomendaciones relacionadas 
con la duración de la lactancia materna exclusiva y el mo-
mento de la introducción de alimentos sólidos en las pau-
tas de alimentación infantil a nivel mundial han dejado a 
los padres y profesionales de la salud con dudas sobre cuál 
es la mejor práctica. El debate generalizado sobre la dis-
crepancia en la redacción de las pautas da como resulta-
do una falta de claridad para los proveedores de atención 
médica, lo que a su vez puede generar confusión en los 
propios padres. Por ello y por el constante cambio de las 
intervenciones nutricionales en la prevención primaria de 
la hipersensibilidad alimentaria, es necesario que los pro-
fesionales de la salud se mantengan al día y actualicen sus 
conocimientos (55,71). 

Ha quedado claro que un diagnóstico acertado en la hi-
persensibilidad alimentaria es difícil de realizar. Por un 
lado debido a la variabilidad de la sintomatología. 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 bibliográfica en el que se mencio-
na que los profesionales sanitarios también contribuyen en 
el sobre diagnóstico al intentar proteger al paciente de una 
potencial reacción alérgica (49). 

Siguiendo este razonamiento, el mal diagnóstico de hiper-
sensibilidad alimentaria puede conllevar a restricciones ali-
menticias erróneas pudiendo derivar en complicaciones en 
el desarrollo nutricional, así 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 más “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 prevención de desarrollar 
AA; en cambio, la mayoría de éstas tienen evidencia limitada 
a diferencia de la introducción temprana del maní y el huevo 
no pasteurizado. En conclusión, queda mucho por aprender 
sobre qué estrategias deben implementarse de forma ruti-
naria para prevenir la alergia alimentaria (70). 
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ANEXOS

Anexo 1: Estrategia de búsqueda y resultados utilizados en la búsqueda sistemática, clasificados por base de datos. Fuente: 
elaboración propia.

 B
as

e 
de

 d
at

os
 

 E
st

ra
te

gi
a 

de
 b

ús
qu

ed
a 

 R
es

ul
ta

do
s 

 F
ilt

ro
s 

 R
es

ul
ta

do
s 

 T
ra

s c
ri

te
ri

os
 d

e 
in

cl
us

ió
n 

y 
ex

cl
us

ió
n 

 T
ra

s l
a 

le
ct

ur
a 

BV
S 

(Hipersensibilidad a los alimentos) AND 

(Atención de enfermería) AND (Calidad de vida) 
7 

2016-2021 

3 3 1 

(Hipersensibilidad a los alimentos) AND 

(Atención de enfermería) AND (Prevención y 

Control) 
68 10 9 3 

(Hipersensibilidad a los alimentos) AND 

(Atención de enfermería) AND (Promoción de la 

salud) 

20 2 1 0 

(Hipersensibilidad a los alimentos) AND 

(Atención de enfermería) AND (Atención 

preventiva de salud) 

49 7 6 0 

(Alergia alimentos) AND (cuidados de 

enfermería) AND (Calidad de vida) 
6 2 2 0 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 

AND (Quality of life) 
17 6 6 2 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 

AND (Prevention and control) 
100 15 14 3 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 

AND (Health Promotion) 
27 3 1 1 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 

AND (Preventive Health Services) 
25 2 0 0 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 218 

2016-2021 

Inglés 

Español 

38 34 2 

(Hipersensibilidad a los alimentos) AND 

(Atención de enfermería) 
136 19 0 0 

(Hipersensibilidad a los alimentos) AND 

(enfermería) 
676 124 65 33 

Hipersensibilidad a los alimentos 17490 3611 58 33 

PU
BM

ED
 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 

AND (Quality of life) 
22 

2016-2021 

13 8 4 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 

AND (Prevention and control) 
87 12 5 1 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 

AND (Health Promotion) 
8 2 1 1 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 

AND (Preventive Health Services) 
71 8 0 0 

(Food Hypersensitivity) AND (Nursing care) 297 70 9 4 



39

NPuntoEspecialización de cuidados en hipersensibilidad alimentaria

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

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

Anexo 5: Manejo práctico de una dieta de exclusión. Fuente: Comité Nacional de Alergia. Alergia alimentaria en pediatría: 
recomendaciones para su diagnóstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet]. 2018;116:82-82. 
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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.
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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.
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Anexo 8: Reemplazos sugeridos para los alimentos excluidos. Fuente: Skypala IJ, McKenzie R. Nutritional issues in food aller-
gy. Clinic Rev Allerg Immunol [Internet]. 2019; 57 (2): 166-178.
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Anexo 9: Recomendaciones para el manejo del niño con enfermedades alérgicas en la escuela. Fuente: Comité Nacional de 
Alergia. Alergia alimentaria en pediatría: recomendaciones para su diagnóstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr [Internet]. 
2018;116: 82-82. 


