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Introduccion

La alergia a alimentos afecta a un nimero importante de
ninos y adultos, con cifras de prevalencia que oscilan am-
pliamente entre el 2y el 10% de la poblacion'?, y que puede
manifestarse con la amplia gama de sintomas que caracteri-
za la clinica alérgica.

Existen evidencias de que la prevalencia de la alergia a
alimentos (AA), al igual de lo que sucede para otras enfer-
medades alérgicas, esta aumentando en los ultimos 10 afos
incluidas formas mas graves de presentacion e incremento
de las alergias persistentes para alimentos considerados ha-
bitualmente de buen pronostico®".

Causas del aumento de prevalencia de alergia
a alimentos

No se dispone de informacion bien contrastada sobre la cau-
sa del rapido incremento de la AA especialmente en la in-
fancia. Algunas de las explicaciones propuestas incluyen:

— Hipdtesis de la higiene: concepto ya clasico. Una menor
exposicion a infecciones en infancia temprana se asocia-
ria con incremento del riesgo de alergia a través de una
desviacion de los mecanismos de defensa inmunitarios.

— Introduccion tardia frente a introduccion temprana de ali-
mentos alergénicos como huevo o frutos secos. Nuevos ha-
bitos alimentarios de introduccion de alimentos sdlidos.

— Diferentes métodos de procesado del alimento. Alimen-
tos tostados frente a hervidos respecto a sélidos o de pro-
ceso de pasteurizacion frente a hervido durante tiempo

prolongado en liquidos (leche) que convertirian el ali-
mento en un producto mas alergénico.

— Sensibilizacion alérgica a alimentos producida a través de
contactos cutaneos, bien con cremas o lociones que con-
tienen alimentos en su composicion, o bien por la simple
exposicion reiterada a través de manos que han contac-
tado previamente con el alimento.

Aunque todas estas hipotesis son plausibles ninguna de es-
tas posibilidades explica totalmente el aumento de la pre-
valencia de alergia a alimentos.

Este incremento de enfermedades alérgicas esta siendo
valorado en nuestro medio (circunscrito a un determinado
modelo econdémico y social) como una autentica pandemia
de nuestro tiempo vy, por todo ello y desde hace anos, han
surgido iniciativas que intentan conseguir prevenir esta en-
fermedad o al menos minimizar su prevalencia.

Las estrategias empleadas hasta el momento consisten
basicamente en manipulaciones del entorno y entre las
mas frecuentes se encuentran las actuaciones sobre la ali-
mentacion: la evitacion de la dieta de la madre y del nifo
de determinados alimentos asi como la inclusién en la die-
ta infantil de los alimentos considerados mas alergénicos
con distintas pautas temporales. Existen estudios' que
apoyan la existencia de un momento critico en la infancia
temprana, durante el cual los nifos genéticamente pre-
dispuestos para presentar atopia estarian en riesgo de ini-
ciar una sensibilizacion y lo que se pretende con estos
procedimientos es actuar durante esta etapa para cambiar
lo que seria la historia natural del proceso segin el con-
cepto clasico empleado en el asma de “ventana de opor-
tunidad”.
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Recomendaciones dietéticas en la enfermedad
alérgica en general

Algunas aproximaciones incluyen propuestas generales y asi,
guias como la de la World Allergy Organization de 2004
“Guidelines for Prevention of Allergy and Allergic Asthma”,
aunque no abordan directamente la alergia alimentaria si
incluyen recomendaciones dietéticas para prevenir tanto la
enfermedad alérgica en general como el asma alérgica. Es-
tas recomendaciones son:

— Para prevencion primaria: alimentacion materna exclusi-
va durante 4-6 meses (evidencia B).

— Para prevencion terciaria-evitacion de proteinas de leche
de vaca (PLV) y utilizacion de formulas hipoalérgenicas si
se necesita alimentacion sustitutiva (evidencia B) en pa-
cientes con alergia a PLV.

En este documento, como acciones futuras necesarias
para un mejor control de las enfermedades alérgicas en ge-
neral, proponen también:

1. Una mejor identificacién de alérgenos alimentarios en
los productos industriales.

2. Un mejor conocimiento del papel de la leche humana y
sus constituyentes (acidos grasos n3/né, alfa rinoldgico,
citadinas, etc.) en el desarrollo de sensibilizacion y ma-
nifestaciones clinicas de las enfermedades alérgicas.

3. Un mejor conocimiento de factores dietéticos generales
como la ingesta de sal, antioxidantes y acidos n3/né en
la alimentacion complementaria.

4. Un mejor conocimiento del efecto en la flora intestinal
de antibidticos, pre y probioticos y de las vacunaciones
antimicrobianas sobre el desarrollo y las manifestaciones
clinicas de las enfermedades alérgicas.

Asi pues, el papel de los alimentos en la dieta se ve refor-
zado como un factor capaz de modular la respuesta alérgica
en general y de modificar situaciones futuras.

Prevencion, ;para quién?

En principio, una politica de prevencion primaria seria reco-
mendable para toda la poblacion. Sin embargo las cargas
pueden resultar suficientemente importantes como para
que se recomiende solamente para sujetos que tienen altas
probabilidades de padecer alergia es decir “nifos de alto
riesgo”.

¢Quién es un “nifo de alto riesgo de desarrollar
alergia”?

Es una definicion de una situacion que se basa en la historia
familiar de atopia. Se considera “sujeto de alto riesgo” si al
menos 1 familiar (padres o hermano) padece una alergia
bien documentada (2 familiares segin algunos autores).
Esta definicion esta basada en el consenso de los comités de
la American Academy of Pediatrics (AAP), la European Socie-
ty of Pediatric Allergy and Clinical Immunology (ESPACI) y la
European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatolo-
gy and Nutrition (ESPGHAN).

Evidentemente, esta definicion de “alto riego” es excesi-
vamente amplia. Con estos criterios se incluiria por igual a
pacientes con antecedentes de alergias respiratorias leves
(rinitis ocasional) o graves (asma) y a pacientes con antece-
dentes familiares de sindrome oral con frutas y a nifios con
familiares con anafilaxia por alimentos o con polisensibiliza-
cion. Tampoco se valora el nimero de familiares afectados:
1 0 2 son imprescindibles para ser incluidos o 3, 4, 5 herma-
nos. Con estos criterios de inclusion tan amplios se abarca a
una parte significativa de la poblacion general infantil que
podria ser etiquetada como de “alto riesgo”. Esta situacion
de indefinicion inicial debe tenerse en cuenta al valorar los
resultados de los estudios sobre algunas intervenciones, ya
que probablemente se estén efectuando sobre poblaciones
muy heterogéneas.

Por otra parte algunas actitudes que se consideran basicas
en las recomendaciones, como aconsejar y apoyar la lactan-
cia materna o no hacerlo en absoluto, no resultan éticamen-
te practicables y todos los estudios que incluyen una
valoracion de la lactancia materna como factor protector o
no, arrastran este sesgo. La bibliografia sobre este tema se
basa, por tanto, exclusivamente en observacionales y, en
estos casos, solo se puede actuar si existe una indicacién
médica (agalactia, enfermedad que desaconseje alimenta-
cion al seno) o bien por eleccion materna.

En el caso de manipular la secuencia de introduccion de
alimentacion sélida/complementaria no existen estas limi-
taciones y los estudios pueden disefnarse para llevar a cabo
una valoracion sin sesgos obligados.

Recomendaciones que existen
en la bibliografia centradas
en la prevencion de alergia a alimentos

Pueden identificarse 2 actitudes diferentes pero no necesa-
riamente antagonicas: las “prohibicionistas” y las “proac-
tivas”™.

Actitudes “prohibicionistas”

Se basan en reducir las posibilidades de sensibilizacion evi-
tando el contacto con el antigeno potencial y se fundamen-
tan tanto en razonamientos ldgicos (no exposicion = no
sensibilizacion) como en estudios prospectivos'>'¢, Esta evi-
tacion seria factible: a) desde la gestacion; b) en los prime-
ros dias de vida, antes de instaurarse la lactancia materna
efectiva; c¢) durante la lactancia, y d) en relacion con la in-
troduccion de la alimentacion sélida/complementaria.

En esta linea, en el afo 2000 el comité de nutricion de la
AAP recomendaba unas pautas de alimentacion infantil que,
aunque estaban orientadas inicialmente hacia el tratamien-
to y prevencion de la alergia a las PLV se extendian a la in-
troduccion de la alimentacion complementaria en cuanto a
tipo de alimentos y edad de inicio'. Estas recomendacio-
nes, muy restrictivas, se resumen en:

1. La leche materna es un recurso optimo de nutricion para
ninos durante el primer ano de vida

— Los ninos alimentados al pecho que desarrollen sinto-
mas de alergia pueden beneficiarse de la restriccion
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materna de leche de vaca, huevo, pescado, cacahue-
tes y otros frutos secos

— Si esto no resulta suficiente, se utilizaran formulas ex-
tensamente hidrolizadas o, si persisten los sintomas,
una formula de aminoacidos como alternativa a la lac-
tancia materna. A partir de los 6 meses los nifios con
alergia mediada por IgE pueden beneficiarse del uso
de una formula de soja.

2. Los ninos con alto riesgo de desarrollar alergia, identifi-
cados como aquellos con historia familiar de herencia
alérgica biparental o un progenitor y hermano con alergia
documentada pueden beneficiarse de la lactancia mater-
na exclusiva o de una formula hipoalérgenica extensa o
“posiblemente” de una parcialmente hidrolizada.

3. A pesar de que se reconoce no disponer de datos que
permitan recomendaciones definitivas, seglin este panel
se consideran aconsejables las siguientes recomendacio-
nes en ese momento.

— Las madres lactantes deben continuar con alimenta-

cion al seno durante el primer afo o incluso un perio-
do mas prolongado. Si es preciso, para “nifios de alto
riesgo” pueden utilizarse formulas hipoalergénicas
como alimentacion complementaria durante este
tiempo. Las madres deben eliminar de la dieta caca-
huetes y frutos secos y considerar la eliminacion del
huevo, la leche de vaca, el pescado y quiza otros ali-
mentos mientras dure la lactancia.
Los alimentos solidos no deben ser introducidos en la
dieta de los nifios de riesgo hasta los 6 meses; la leche
y derivados hasta el ano; el huevo hasta los 2 afhos, y
los cacahuetes, otros frutos secos y el pescado hasta
los 3 anos.

— No son necesarias restricciones dietéticas durante el
embarazo con la posible excepcion de cacahuetes.

— En las madres bajo dieta de exclusion debe conside-
rarse la utilizacion de suplementos minerales (calcio)
y de vitaminas.

Por otra parte, las recomendaciones de la ESPACI"® y de la
ESPACI-ESPGHAN" no difieren mucho respecto a lo anterior,
salvo en que resultan mas “permisivas” o menos “prohibi-
cionistas” al no recomendar ninguna dieta materna de ex-
clusion durante la gestacion y en que consideran suficiente
un periodo de lactancia materna exclusiva de 4-6 meses.

Afortunadamente, una revision posterior (2008) del docu-
mento de la AAP? modifica la mayoria de las recomendacio-
nes iniciales; de un prohibicionismo extremo, poco realistas
y seguidas con una adherencia muy baja, aun en sus aspec-
tos mas elementales, en los primeros dias de vida incluso
por los propios servicios de maternidad y neonatologia?'.

Valoracion del papel de la dieta materna

durante la gestacion

Un metaanalisis Cochrane?? concluy6 que la dieta de evita-
cion prescrita en gestantes de nifos de “alto riesgo alérgi-
co” no demostré efectividad para reducir el riesgo de
sensibilizacion alérgica y podria incluso tener efectos adver-
sos sobre la nutricion de la madre y el feto. La dieta restrin-
gida durante el embarazo se asoci6 con un leve pero
estadisticamente significativo menor aumento del peso ges-

tacional promedio; un riesgo mas elevado no significativo de
nacimientos prematuros y una reduccion no significativa del
peso promedio al nacer.

Valoracion del papel de la dieta materna

durante la lactancia

Este mismo metaanalisis?? desaconseja la realizacion de una
dieta de exclusion durante la lactancia ya que la evidencia
es insuficiente para inferir que la evitacion de antigenos du-
rante la lactancia resulte beneficiosa o nociva.

Segun los autores de una revision sobre evitacion de anti-
genos en las madres de los recién nacidos con eccema atopi-
co?, “la mayoria de los recién nacidos alimentados con
leche materna que padecen eccema no responden a la ma-
nipulacion de la dieta materna”. Sin embargo, no debe des-
cartarse apresuradamente la informaciéon materna acerca
de los cambios en la gravedad del eccema de los lactantes
alimentados al seno tras la ingestion por parte de la madre
de ciertos alimentos. En lugar de ello, dicha informacion
debe valorarse de forma controlada mediante la realizacion
dietas de eliminacion/exposicion con los alimentos sospe-
chosos utilizadas como elemento diagndstico y de pruebas
de provocacion preferiblemente a doble ciego.

Finalmente, dado que el cumplimiento de un régimen die-
tético de evitacion de antigenos durante el embarazo y la
lactancia requiere un esfuerzo considerable y una carga
econdmica y emocional importante, se necesita mas infor-
macion acerca de la eficacia, la experiencia y el cumpli-
miento de las mujeres de tales regimenes alimentarios?.

Actitudes “proactivas”

Al contrario que en las actitudes “prohibicionistas” se pre-
tende, mas que evitar los riesgos posibles, actuar interfi-
riendo en la patogénesis de la enfermedad alérgica
mediante la manipulacion del entorno posnatal.

Lactancia natural

El primer paso incluye de nuevo la promocion de la lactan-
cia materna. La leche de mujer contiene mediadores bio-
quimicos que promueven la maduracién intestinal e
interaccionan con los patogenos intestinales?2¢, Estudios
bien controlados indican que la lactancia natural confiere
proteccion contra el riesgo de alergia a alimentos?. En cual-
quier caso, en las revisiones sistematicas no se encuentran
ventajas en la alimentacion con formulas extensamente hi-
drolizadas comparadas con la alimentacion materna?. In-
cluso en “ninos de alto riesgo” que no puedan ser
amamantados hay solo una limitada evidencia de que la for-
mula hidrolizada proporcione beneficios sobre una formula
convencional y disminuya la alergia, incluida la de la leche
de vaca, aunque en alguna guia siguen aconsejando esta ac-
titud.

Flora intestinal y alergia

Nuestro conocimiento en cuanto a cantidad y calidad de la
microflora bacteriana intestinal necesaria para mantener un
equilibrio ecologico y saludable resulta ain muy incomple-
to?. Se han realizado intervenciones en ensayos controla-
dos* mediante la suplementacion con Lactobacillus GG a la
madre 2 semanas antes del parto y durante los 6 meses pos-
teriores observandose mejoria respecto a dermatitis
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atopica, pero no se han encontrado cambios respecto a la
alergia del nifo a la leche de vaca®'. El comité de nutricion
de la ESPGHAN revisa la seguridad y eficacia de prebioticos
y probioticos®? empleados tanto en prevencion de alergia
como en otros campos de la salud y recomienda la amplia-
cion de experiencias en virtud de su inicial buena relacion
coste/seguridad/beneficio.

Introduccion de sélidos en el nifio con alto riesgo

de enfermad alérgica

Estudios de hace unos anos sugerian que la introduccion re-
tardada de alimentos sélidos en la alimentacion prevenia
algunas enfermedades alérgicas, especialmente en la aler-
gia a alimentos y en la dermatitis atopica®. Estos estudios
estan realizados en momentos de menor prevalencia de la
alergia a alimentos y arrastran un sesgo de “causalidad in-
versa”, es decir, las madres que creen que sus hijos tienen
alto riesgo de presentar alergia alteran sus habitos en rela-
cion con esta creencia® y en ocasiones se produce el efecto
buscado.

Trabajos posteriores con seguimiento prospectivo de co-
hortes encuentran, contrariamente a lo aceptado con ante-
rioridad, que el retraso en la introduccién de alimentos
solidos mas alla de los 6 meses puede aumentar el riesgo de
presentar alergia a estos alimentos®>¥. Estas tendencias, sin
embargo, no figuran claramente representadas en guias re-
cientes o documentos de consenso® que siguen recomen-
dando la introduccion tardia para “nifos de alto riesgo” y a
partir de los 6 meses para la poblacion general, insistiendo
en la introduccion lenta y cautelosa de cada alimento con
intervalos entre ellos, postura esta Gltima razonable para
todos los nifos.

Una actitud mas activa, pero que actualmente solo cuen-
ta con experiencias contadas, es la introduccion temprana
de los alimentos alergénicos en los individuos de riesgo. Un
estudio® que comparo la alergia al cacahuete en poblacion
judia residente en Reino Unido y en Israel encontré que los
ninos del Reino Unido presentaban una prevalencia 10 veces
superior a los que vivian en Israel. Las diferencias, elimina-
dos los factores de posibles sesgos, estribaban GUnicamente
en los habitos de consumo de cacahuetes. A los 6 meses de
edad, el 69% de los nifos israelitas tomaban ya cacahuetes
frente al 10% en el Reino Unido. En cuanto a las cantidades,
la media mensual de consumo era de 7,1 g en nifos israeli-
tas de entre 8 y 14 meses frente a 0 g en nifos judios del
Reino Unido.

En esta misma linea, en un estudio prospectivo realizado
en Canada“ sin valorar historia o no de alergia se comprobé
que aquellos a quienes se les introdujo el trigo antes de los
6 meses experimentaron menor prevalencia de alergia que
los nifos con introduccion posterior.

Estas experiencias, junto a la falta de resultados preven-
tivos obtenidos con las pautas de alimentacion recomenda-
das hasta el momento y, todavia mas, el efecto inverso de
aumento de prevalencia sufrido en las Gltimas décadas han
provocado revisiones recientes de las actitudes seguidas.
Asi, en publicaciones de los ultimos anos se sefala ya clara-
mente que no existen o son insuficientes los datos que per-
miten recomendar la introduccién de los alimentos solidos
mas alla de los 4-6 meses*-+,

Quedan pendientes nuevas evaluaciones de los resultados
a medio y largo plazo de la introduccion precoz de alimen-

tos, del papel de los prebidticos y los probidticos anadidos a
los alimentos y de los procesos de manipulacion culinaria.
Todo ello debe considerarse por los efectos que provoca
tanto sobre la poblacion de “alto riesgo de alergia” (criterio
éste que parece necesario redefinir) como sobre la pobla-
cion general; asi como de las implicaciones futuras de estas
nuevas actitudes, tanto desde el punto de vista de la alergia
como nutricional.
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