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ED ITO RIAL

ALERGIA: LA PREVENCIÓN Y SUS PROBLEMAS. 
LA CUARTA PREVENCIÓN

Numerosos estudios epidemiológicos publicados en los últimos años demuestran el

aumento de la incidencia de las enfermedades alérgicas, hecho que no puede ser

cuestionado a la vista de esos trabajos. Cuales sean las causas de este incremento está

por dilucidar, siendo diversas las probabilidades que se barajan. La predisposición atópica,

transmitida genéticamente, es la condición indispensable en la mayoría de las reacciones

de hipersensibilidad, pero difícilmente puede atribuirse el incremento de la enfermedad

alérgica a mutaciones génicas, a las actuales corrientes migratorias o a determinados

caracteres étnicos. Por el contrario, diversos elementos exógenos, fundamentalmente

medioambientales y alimenticios, se estiman como muy probables inductores del citado

incremento, a lo que hay que añadir el disbalance en el equilibrio de las células Th1/Th2 a

favor de estas últimas, posible consecuencia de la disminución de las enfermedades

infecciosas, sobre todo en países desarrollados, por la mejoría de las condiciones

higiénicas de la población y el aumento de la población vacunada, con una mayor

variedad de vacunas (1). 

Frente al aumento del número de enfermos alérgicos, cabe desarrollar medidas de

prevención. Entre las probables causas citadas, ni sobre la predisposición genética puede

actuarse, ni sobre los beneficios de la higiene o vacunación es sensato intervenir (2). Tan

sólo puede procederse tratando de mejorar el medio ambiente y los hábitos alimenticios,

especialmente en la población de riesgo (3, 4). 

Muchos trabajos se han desarrollado para valorar la efectividad de las medidas de

prevención, teniendo como objetivo de una parte evitar la sensibilización a alimentos, en

especial la leche de vaca, y de otra la alergia a neumoalergenos domiciliarios, ácaros y

epitelios animales como más comunes (5, 6). Aun reconociendo la utilidad de estas

medidas, los resultados de estos estudios no siempre son positivos ni concluyentes

(7-10). De otra parte, incluso los trabajos correctamente estructurados, bien realizados,

suelen encontrar dificultades en su ejecución, no obstante llevarse a cabo en población

supuestamente de riesgo, definida por la existencia de familiares próximos que padecen

enfermedad alérgica. Lo incierto de los resultados y la dificultad de seguir unas

determinadas restricciones alimenticias o de mantener ciertas normas ambientales,

como evitar el humo de tabaco o prescindir de animales domésticos, hace que no pocos

sujetos se excluyan del estudio. Por ello la prevención no controlada en estudios



programados, es decir, la recomendada en la consulta diaria, es de resultados más

inciertos, empezando por la muy probable transgresión de las normas recomendadas.

Insistiendo en la posible transgresión de las recomendaciones, recuérdese que incluso

cuando la enfermedad alérgica ya está establecida, el incumplimiento de los planes

terapéuticos de larga duración, usuales en los asmáticos, es altamente frecuente (y

preocupante) y tanto más ocurrirá si se trata de prevenir algo que aún no se padece.

La llamada prevención primaria, encaminada a evitar la aparición de la enfermedad

alérgica en la población de riesgo, puede ser la más difícil de aceptar por las familias

(alimentación con fórmulas lácteas hipoalergénicas cuando no es posible la lactancia

natural, reducción de contaminantes –tabaco– y neumoalergenos), salvo que sea

importante la gravedad de la enfermedad alérgica padecida por los padres o hermanos del

niño en cuestión. Por la prevención secundaria, se trata de evitar que la enfermedad

alérgica progrese, como suele ocurrir en gran porcentaje de niños con dermatitis atópica

que más adelante padecen asma, o cuando la rinitis es el preámbulo del asma. En ambas

fases del desarrollo de la enfermedad alérgica, en la mayoría de las ocasiones, con las

medidas ambientales o alimenticias tan sólo se logra retrasar la aparición de la

enfermedad, aun reconociendo la ventaja que esto supone (11). 

El concepto de prevención terciaria es difícil de admitir, ya que de hecho consiste en

el correcto tratamiento de la enfermedad, insistiendo, como se hace en la última edición

del GINA (12), en la reducción de los alergenos y contaminantes, tanto del hogar como del

medio ambiente, o los alimentos a los que los pacientes estén sensibilizados y los que

puedan tener una reacción cruzada con los mismos. Sin embargo, por muy efectivas que

sean las medidas adoptadas, lo más que puede conseguirse es reducir temporalmente

los alergenos domiciliarios, mientras que es inevitable convivir con los alergenos

medioambientales, pólenes u hongos. Por esto es una utopía que la simple reducción de

los alergenos sea suficiente para conseguir la mejoría deseada. 

En contraste con la eficacia relativa de la reducción de los alergenos domésticos

(aunque es algo de lo que no se debe prescindir), la inmunoterapia puede conseguir

notables resultados tanto en la fase de progresión de la enfermedad alérgica (prevención

secundaria) como cuando la enfermedad respiratoria ya está establecida (prevención

terciaria) (13, 14), al prevenirse no sólo el desarrollo de asma en los pacientes con

rinoconjuntivitis (15), sino también la sensibilización a más alergenos (15), siendo esto

un riesgo mayor en los pacientes no tratados con inmunoterapia, y de ahí la conveniencia

del diagnóstico e inicio precoz del tratamiento específico. Por ello, es cuestionable el

criterio de recomendar la inmunoterapia sólo cuando las medidas ambientales o el

tratamiento farmacológico sean ineficaces, dado que con la inmunoterapia se obtienen

los beneficios adicionales mencionados (12, 16). 
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En los trabajos que se ocupan de la prevención y de los procedimientos encaminados

a reducir el riesgo de enfermedad alérgica, citados aquí algunos de ellos, se echa de

menos la mención a lo que podría llamarse cuarta prevención.

Hacia la adolescencia, un elevado porcentaje de niños asmáticos mejora notablemente,

encontrándose libres de molestias en su mayoría (17). Es discutible si este hecho se

justifica por lo que se ha dado en llamar “historia natural” del asma, ya que el diagnóstico

precoz de la enfermedad, el correcto tratamiento y los controles periódicos, deben jugar

un papel destacado en esta buena evolución (17, 18). No hay que olvidar, sin embargo, la

persistencia de los factores predisponentes y de la hiperreactividad bronquial en algunos

casos y por consiguiente, que persiste el riesgo de recaída si no se toman medidas

preventivas eficaces. Esto es lo que podría etiquetarse como cuarta prevención. 

Así, la cuarta prevención serían las medidas a adoptar para evitar recaídas de la

enfermedad alérgica tras largo tiempo de permanecer los pacientes asintomáticos,

siendo los adolescentes los candidatos más beneficiados. Hay que insistirles en que no

adquieran el hábito de fumar y que eviten los ambientes tabáquicos, como las discotecas.

Conviene controlar periódicamente la función respiratoria (al menos una vez al año) y

actuar inmediatamente si vuelvan a aparecer síntomas de la enfermedad respiratoria,

por leves que parezcan. Evitar el contacto con productos irritantes, habituales cuando se

ejecutan trabajos caseros o determinadas manualidades y, muy especialmente, la

orientación profesional, recomendando trabajos que no requieran el contacto habitual con

productos irritantes o alergenos potenciales, haciendo un listado de esas profesiones,

en relación con la conocida patología respiratoria ocupacional. 

F. Muñoz-López
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