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WAO 2012:    89 paises, incremento en 45, 9 estabilidad
73% del incremento en menores de 5 años

EE.UU: CDC  0 a 17 años 1997 a 2011  à3,4%  à 5,1%

China con TPO                           1999 a 2009  à3,5%  à 7,7%

España (Alergológica)              1992 a 2005 à3,6%  à 7,4%





• Más de 17 millones de personas en Europa padecen alergia alimentaria. De éstas,
3,5 millones tienen menos de 25 años.

• El incremento más abrupto se ve en los niños y las personas jóvenes,
especialmente en el número de reacciones alérgicas potencialmente mortales en
los niños.

• En toda Europa, la alergia alimentaria es la principal causa de anafilaxia
en los niños de edades entre 0 y 14 años.

• La investigación disponible indica que ha habido un aumento de 7 veces en los
ingresos hospitalarios por reacciones alérgicas graves en los niños en los últimos
10 años.

• La anafilaxia, como tal, no se considera que sea frecuente. Sin embargo, dado
que existe una infra-notificación, la incidencia podría estar infra-estimada.
Además, el impacto de una reacción de riesgo vital es considerable.

Alergia alimentaria: que esta 
pasando?



Alergia alimentaria: los datos..

• Pico de prevalencia del 6 al 8% hacia el año de vida, disminuye 
progresivamente hasta el final de la infancia.

• Estabilización en el 3-4%  a los 4 años.

• Alergia alimentaria es la causa de 50% de las anafilaxias en 
pediatría.

• Un tercio de los niños con alergia alimentaria presenta 
reacciones adversas con más de un alimento.



Reacción Adversa a alimentos

No tóxicas, Hipersensibilidad

Clasificación de las reacciones adversas a alimentos de la EAACI, refrendada por la WAO



Factores favorecedores



Anafilaxia : las cifras...



Causas de anafilaxia en función de la 
edad





Prevalencia según la edad



Clínica



Síntomas cutaneos



Síntomas cutáneos



Síntomas cutaneos



Síntomas digestivos



Síntomas respiratorios



Anafilaxia



ANAFILAXIA: pasos a seguir



Anafilaxia: clínica

• SIGNOS DE ALARMA
– Empeoramiento RÁPIDO de:

• Tos
• Dificultad respiratoria
• Afonía
• Dificultad para tragar
• Vómitos y dolor abdominal intenso
• Mareo
• Somnolencia



Anafilaxia: clínica

• Amplia y variable: difícil diagnóstico
• Potencialmente MORTAL
• Los signos cutáneos son los más habituales y los que 

en primer lugar se manifiestan, aunque si la 
progresión es muy rápida pueden no estar presentes 
en los primeros momentos.

• Frecuencia de los signos respiratorios en la edad 
pediátrica. Causa de muerte en niños.

• No es posible predecir la gravedad final de las 
reacciones por los síntomas iniciales

ALERGIA QUE MATA



ANAFILAXIA: pasos a seguir 

112 ó 061



Anafilaxia: pasos a seguir

Solicitar ayuda y…

Eliminar la exposición al alérgeno
• Medicamento, alimento, picadura
• Tranquilizad al niño
• Acostado, pies elevados



Adrenalina: consideraciones

• Tratamiento de elección
• NO existe ninguna contraindicación para su 

uso en el niño con anafilaxia
• La administración precoz está asociada a un 

mejor pronóstico
• El resto de las medicaciones se han de 

considerar secundarias
• Efectos secundarios



ADRENALINA: AUTOINYECTORES

ANAFILAXIA

• JEXT 150 y 300 microgramos

• ALTELLUS 0,15 y 0,30

• Niños de menos de 25 kg: 150, 0,15  

• Niños y adultos de más de 25 kg: 300, 0,30



ADRENALINA: INSTRUCCIONES DISPOSITIVO

ANAFILAXIA

1- Agarrar el 
dispositivo como un 
puñal y quitarle la tapa 
azul o  amarilla de la 
parte posterior más 
ancha.

mano 
dominante

quitar tapon





ADRENALINA: INSTRUCCIONES DISPOSITIVO

ANAFILAXIA

2 - Apoyar la parte 
estrecha negra o naranja 
del dispositivo en la cara 
externa del muslo, donde 
tenga más masa muscular 
(incluso a través de la 
ropa).
3 - Hacer presión hacia 
abajo hasta oír un “clic”.

No tocar el extremo 
negro ¡PINCHA!



ADRENALINA: INSTRUCCIONES DISPOSITIVO

ANAFILAXIA

4 - Mantener unos 10 
segundos y retirar.

5 - Masajear la zona de 
inyección durante 10 
segundos. Buscar 
asistencia médica de 
inmediato.

mantener 10 seg

masajerar



AUTOINYECTORES

Mano 
dominante

Quitad tapón 

No tocad el 
extremo 

negro 
¡PINCHA!

mantened 10 
segundos

Masaje 



AUTOINYECTORES: errores

NO quitar el 
tapón 

Sujetar el 
autoinyector
por el lado de 

la aguja

Emplear 
autoinyectores

caducados

LA AGUJA SALE POR LA PARTE NEGRALA AGUJA SALE POR LA PARTE NEGRA





EXPOSICIÓN

Factores 
ambientales

Características 
propias del antígeno 

y de la exposición

Lactancia 
materna y 
gestación

Individuo:  
genética, 

características 
inmunes

Tolerancia inmunológica oral



Como se produce una Alergia
Alimentaria ?

• Existe un fallo en el desarrollo de la tolerancia inmunológica 
oral 

• Evidencias de que el fallo es precoz
• Intrauterino
• Predisposición genética 

• No se conocen bien los mecanismos de tolerancia ni la influencia 
de la via de exposición (ingesta, inhalación o contacto)

Sánchez-García S, et al. Food Allergy in childhood: phenotypes, prevention and treatment.  Pediatr Allergy Immunolo 2015: 26; 
711-719.



Inmunpatogénesis:  compleja  interacción entre la influencia del medio 
ambiente y la genética  y aún sin respuestas claras como para mejorar 

en la prevención de la enfermedad. 

• El antígeno: dosis, la solubilidad, la edad, la flora intestinal, pH 
intestinal 

Riesgo 
elevado Ventana Riesgo 

elevado
Resolución 

Nacimiento 3 – 4 meses 6 – 7 meses > 12 meses



üMediadas por IgEà reacción de hipersensibilidad de tipo 
inmediato, suelen presentar niveles de IgE total e IgE específicas 
al alimento en cuestión elevados.

ü No mediadas por IgEà responden a cualquier otro mecanismo 
inmunológico, cursan con IgE elevada o normal y se atribuyen a 
una respuesta mediada por células 

2 mecanismos patogénicos:

Sicherer SH, Samspon HA. Food allergy: Epidemiology, pathogenesis, diagnosis, and treatment. J Allergy Clin Immunol 2014;133(2):291 -307.



Cómo prevenimos la enfermedad
atópica ?

RECOMENDACIONES EAACI: 

• Lactancia materna exclusiva ≥ 4 meses.

• Fórmula extensamente hidrolizada en niños con alto riesgo en 
los primeros 4 meses.

• Introducción de alimentación complementaria desde los 4 – 6 
meses, según prácticas locales, independientemente de los AF 
atopia. 

Sánchez-García S, et al. Food Allergy in childhood: phenotypes, prevention and treatment.  Pediatr Allergy Immunolo 2015: 26; 
711-719.



• Una exposición temprana a alimentos alergénicos podría 
influir en el sistema inmunológico de forma positiva (LEAP 
trial).

• No hay evidencia clara de la influencia de la dieta materna 
tanto en la exposición prenatal como durante la LM.

• No hay suficiente evidencia para la recomendación de 
probióticos como prevención de la alergia alimentaria.

Historia natural de la enfermedad esta cambiando:  alergia a 
proteínas de leche de vaca (APLV) y huevo (APH) parecen ser más 

persistentes que transitorias . . .

Sánchez-García S, et al. Food Allergy in childhood: phenotypes, prevention and treatment.  Pediatr Allergy Immunolo 2015: 26; 
711-719.



Prevención de enfermedad alérgica



• Hay evidencia que los probióticos tienen efecto en la prevención de 
la alergia sin embargo no hay recomendaciones definitivas para su 
uso.

• Se necesitan más investigaciones en esta línea . . .

• Estudios en hidratación temprana de la piel, podrían reducir el 
riesgo relativo de desarrollar DA (50% reducción en grupo 
intervención..)

• En la actualidad no se puede recomendar la introducción temprana 
de alimento de manera general ya que los estudios,  están hechos 
en lactantes de alto riesgo muy bien definidos, no en lactantes de 
riesgo general.





Prevención de alergia alimentaria

This article was published on March 4 , 2016, at NEJM.org.



• Randomized, controlled trial 
• Recruitment : general population in England and Wales
• 1303 exclusively breast-fed infants at 3 months of age

• Randomly assigned:
1. Early-introduction group: 6 allergenic foods (peanut, 

cooked egg, cow’s milk, sesame, whitefish, and wheat)

2. Standard introduction group: exclusive breast-feeding to 
6 months 



SPT

SPT+

any size 

OFC totaling 2 g 
of protein 

OFC -

2 g of the 
allergen protein 

twice weekly.

OFC +

Avoid +food

Continue 
feeding the 
other foods.

SPT-

2 g of the 
allergen protein 

twice weekly.



• Intention-to-treat analysis: all the participants who had data that 
could be evaluated

• Per-protocol population included all participants who adhered 
adequately to the assigned regimen. 

• Adjusted per-protocol analysis was a conservative per-protocol
analysis that adjusted the prevalence of food allergy





• . . . puede llevar a una tolerancia espontánea permanente, el 
alimento ingerido no provoca síntomas de alergia a pesar de 
un largo periodo de evitación (regulación de células T).

• Tolerancia parcial, toleran alimentos que pueden contener 
proteínas alergénicas (trazas, horneados, etc). 

• Desensibilización: la protección depende de la ingestión 
regular y continua del alimento (descenso en la actividad de 
mastocitos y basófilos, aumento IgG4)

Anna Nowak-Wegrzyn, Hugh A. Sampson. Clinical reviews in allergy and immunology. Future therapies for food allergies. J 
Allergy Clin Immunol 2011; 127:558 -574.

Historia natural . . .



• Se basa en 3 aspectos fundamentales: 
• Demostrando una asociación causal con el alimento
• Demostrando el mecanismo inmunológico implicado
• Descartando otras posibles causas de reacción adversa al 

alimento (diagnóstico diferencial)

• Historia clínica
• Pruebas cutáneas
• Determinación de la IgE específica 
• Prueba de provocación 

Diagnóstico



• Patrón de oro
• Diagnóstico de certeza  
• Puede ser abierta, simple, ciego o doble ciego
• De preferencia en medio hospitalario
• Firma de consentimiento informado

• Contraindicaciones:
• Contraindicado de uso de adrenalina 
• Uso de betabloqueantes
• Anafilaxia 

Prueba de provocación



• Es la IgE unida al mastocito
• Requiere de personal entrenado
• Extractos de calidad
• Prick test o intradermorreacción
• Prick by prick

Detección de IgE específica “in vivo”



Interpretación del prick test

Pápula > 3mm 



• Determinación de IgE específica circulante: método RAST o 
CAP (específica al alimento)

• Otros métodos diagnósticos: Phadiatop, inmunoCAP

• IgE total à determina un fenotipo atópico

Detección de IgE específica “In vitro”



• Diseñado para cribar grandes grupos à screening
• Más sensible y específico que la IgE total
• Menos sensible que la IgE total + HC
• Su positividad obliga a determinaciones posteriores

Phadiatop





Phadiatop offers significantly higher 
efficiency than Total IgE

• In respiratory allergies only about 50 % of the patients have increased Total 
IgE (>100 kU/l), which means that half of them will not be identified by Total 
IgE testing.

Sensitivity Specificity

Phadiatop1,2,3 93 % 89 %

Phadiatop Infant1,2,3 98 % 89 %

Total IgE4,5,6,7 50 %* 80 %**

1. Halvorsen R, et al. Int J Pediatr. 2009; 460737. 2. Paganelli R, et al. Allergy. 1998; 53(8): 763–8. 3. Fiocchi A, et al. Ann Allergy Asthma Immunol. 2004 
Oct; 93(4):  328–33. 4. Kaliner MA, et al. “Diagnosis of IgE Sensitization”, Module 9, Global Resources in Allergy (GLORIA™), World Allergy Organization, 2009 
(updated 2011). 5. Carosso A, et al. Int Arch All Immunol. 2007; 142(3): 230–8. 6. From the Global Strategy for Asthma Management and Prevention, Global Initiative 
for Asthma (GINA) 2011. Available from: http://www.ginasthma.org/. 7. Bousquet J, et al. Allergy. 2008 Apr; 63 Suppl 86: 8–160. 

*60  % in allergic asthma and 40 % in allergic rhinits.
**Increased total IgE can be due to other casuses than allergy such as atopic dermatitis, parasites, bacterial or viral infection.



InmunoCap rapid

• Sangre capilar
• Resultado semicuantitativo
• Alérgenos individualizados
• Baterías de alérgenos: 

pediátrica, adultos, asma, 
alergia alimentaria, eczema.





Alergia alimentaria



• Sensibilización à presencia de IgE específica: 
• RAST, CAP, Phadiatop, InmunoCapà “in vitro”
• Prick test à “in vivo”

• Alergia à reacción adversa en la que se demuestra un mecanismo 
inmunológico con una relación causa efecto evidente, producida 
por la ingesta, contacto o inhalación de un alimento. 

¿Sensibilización o alergia ?



• Estudio molecular
• Cualitativo
• Nos informa: 

• Sumario de los resultados positivos  IgE
• Resultados IgE por grupos de proteínas
• Resultados IgE por fuente de alérgenos
• Componente de reactividad cruzada

Microarrays, ISAC





• Estricta eliminación del alimento causante de la dieta

• Educar a la familia y al paciente de como se debe tratar una 
reacción adversa

• Recetar la medicación adecuada para el tratamiento de una 
posible reacción adversa

• Asesoramiento nutricional si fuera necesario

Tratamiento

Sánchez-García S, et al. Food Allergy in childhood: phenotypes, prevention and treatment.  Pediatr Allergy Immunolo 2015: 26; 
711-719.
Anna Nowak-Wegrzyn, Hugh A. Sampson. Clinical reviews in allergy and immunology. Future therapies for food allergies. J 
Allergy Clin Immunol 2011; 127:558 -574.



Dieta de 
exclusión

Asumir una 
posible 

reacción 
adversa grave

Sobrecarga 
emocional, 

estrés, 
ansiedad 

Afectación de 
la calidad de 

vida

Situación de 
“hipervigilancia”

Impacto psicosocial de la alergia 
alimentaria

Bacal LR. The impact of food allergies on quality of life. Pediatric Annals 2013;42:141 -145.
Cortes A, Castillo A, Sciaraffia A. Development of the scale of psychosocial factors in food allergy (SPS-FA). Pediatric Allergy and 
Immunology 2013;24:671 -677.



• Selección de pacientes à TOLERANCIA ESPONTÁNEA  excluidos: 
• 85% de los niños con alergia alimentaria a LV, huevo, soja y cereales 
• 15 – 20% de los alérgicos a frutos secos y pescados

• Pacientes con alergia alimentaria à 2 fenotipos básicos:
• Alergia alimentaria transitoria: beneficio de la terapia es acelerar el 

desarrollo de tolerancia mejorando la calidad de vida y los requerimientos 
nutricionales del niño.

• Alergia alimentaria persistente: beneficio más difícil de valorar, 
responden menos al tratamiento e incluso fracasa la terapia, más 
expuestos a reacciones adversas

Enfoques inmunoterapéuticos para el 
tratamiento de la alergia alimentaria

Anna Nowak-Wegrzyn, Hugh A. Sampson. Clinical reviews in allergy and immunology. Future therapies for food allergies. J 
Allergy Clin Immunol 2011; 127:558 -574.



Inmunoterapia oral con alimento (ITO)

Anna Nowak-Wegrzyn, Hugh A. Sampson. Clinical reviews in allergy and immunology. Future therapies for food allergies. J Allergy Clin
Immunol 2011; 127:558 -574.



o Alternativa  al tratamiento de evitación

o Procedimiento experimental

o Ningún estudio ha demostrado tolerancia

o Exposición a reacciones adversas graves son frecuentes

Inmunoterapia oral con alimento (ITO)

Anna Nowak-Wegrzyn, Hugh A. Sampson. Clinical reviews in allergy and immunology. Future therapies for food allergies. J 
Allergy Clin Immunol 2011; 127:558 -574.



Inmunoterapia oral con alimento (ITO)

Vazquez-Ortiz M and Turner JP. Improving the safety of oral immunotherapy for food allergy. Pediatr Allergy Immunolo 2016: 27; 117-
125.



Inmunoterapia oral con alimento (ITO)

Vazquez-Ortiz M and Turner JP. Improving the safety of oral immunotherapy for food allergy. Pediatr Allergy Immunolo 2016: 27; 117-
125.



o Confirmación diagnóstica

o Pronóstico de la enfermedad

o Consejos evitación del alimento (PLV, huevo)

o Educar al paciente y a las familias en tratamiento de reacciones 
adversas

o Reacciones adversas graves y/ó frecuentes

¿Cuando derivar al especialista?



• Manifestación clínica 
• Alimento sospechoso: tipo, cocción, pelado, etc. 
• Número y tipo de reacciones 
• Tiempo entre la ingesta y el inicio de la clínica
• Factores asociados: ejercicio, AINES, fiebre, etc.
• Tolerancia o evitación posterior de alimentos del mismo grupo 

PRIORIDAD DE LA VISITA

¿Que debería constar en un informe 
de derivación?





Caso Clínico:

Antecedentes

• Jan tiene 5 meses. 

• Alimentación: lactancia materna exclusiva

• Antecedentes familiares: Padre rinitis alérgica 

• Antecedentes personales: Dermatitis Atópica



• Inicia lactancia artificial, pero tras la segunda toma 
presenta reacción cutánea consistente en eritema facial 
llamativo y sensación de picor ocular intenso, sin otros 
signos asociados.

• Acude al CAP de urgencias….



Cual de las siguientes le parece la 
actitud más correcta?

• A Sospecho APLV, suspendo lactancia artificial y continuo 
con lactancia materna hasta completar estudio

• B Tranquilizo a la madre. Con esa clínica, es probable que 
se trate de un cuadro viral, pero por si acaso le cambio a 
una leche hipoalergénica

• C No es probable que la leche sea la culpable del cuadro, 
debe seguir tomándola

• D Sospecho APLV y pongo un hidrolizado de proteínas 
hasta completar estudio



Alergia a la proteina de la leche
de vaca (APLV)



APLV: diagnóstico



Exámenes complementarios:

ü Se realiza estudio alergológico que muestra:
- Prick-test: positivo para fracciones de leche y huevo

ü Analítica:
§ IgE total: 98 UI/ml
§ RAST (leche y huevo):  α-lactoalbúmina:   5.5, β-

lactoglobulina 9.8;  Caseína 10.2; Clara 3.2; Yema 2.2; 
Ovoalbúmina 2.9; Ovomucoide 5,5



Viendo los resultados del estudio de 
Jan que podríamos concluir….

• A. Tiene una alergia agresiva a leche y huevo

• B. Los valores de IgE específica no son determinantes de 
la evolución

• C. La sensibilización al huevo está presente en todos los 
niños con dermatitis atópica y APLV

• D. Es alérgico a leche de vaca y está sensibilizado a huevo



Ante estos resultados ¿Qué actitud 
tomaría? 

• A. Se confirma APLV por lo que retrasaría la introducción de
huevo y pescado hasta los 2 años

• B. Con estos resultados no puedo asegurar que sea una
APLV,si no realizo un Test de Provocación Oral (TPO)

• C. Las fórmulas de vegetales son las más adecuadas, por
naturales, para alimentar a lactantes que presentan APLV

• D. Tiene APLV por lo que mantengo la lactancia materna
y/o hidrolizado y realizo controles mediante prick y RAST,
para reintroducir la leche lo antes posible





Caso clínico: APLV

1. HC sugestiva + prick positivo + IgE específica positiva = APLV

q Prueba de exposición controlada (PEC) oral à la podemos 
evitar à VPP 90% en niños < 1 año con IgE a LV ≥ 2,5 KU/L¹. 

2. Prick positivo a huevo + IgE específica positiva = SENSIBILIZACIÓN 
A HUEVO

q Se realizará la introducción à PEC bajo vigilancia médica²

1.- Sampson HA. Utility of food-specific IgE concentrations in predicting symptomatic food allergy. J Allergy Clin Immunol 2001; 
107:891-6.
2.- Alvaro M, et al.  Tolerance to egg proteins en egg-sensitized infants without previous consumption. Allergy 2014; 69 (10):1350-6.



• Deberá continuar dieta exenta de PLV y huevo y alimentos que las 
puedan contener, excepto los que toleró previamente . . . 

• Resto de alimentación à introducir según pautas habituales

• Puede continuar con LM à NO se recomiendan restricciones en la 
dieta materna

• Tipo de fórmula a utilizar . . . 

Pautas de alimentación



< 6 meses >6 meses

Fórmulas 
extensamente 
hidrolizadas

Fórmulas 
extensamente 
hidrolizadas, o 
fórmulas de soja

Reacción adversa
NO Mediada por IgE

Fórmulas 
extensamente 
hidrolizadas

Fórmula 
elemental

Sí no tolera

Reacción adversa
Mediada por IgE

Sí no tolera



• Reduciendo el peso molecular à disminuye número de 
epítopes hidrolizándola por calor y procedimientos 
enzimáticos que le confieren el mal gusto

• Calentamiento à desaparición de epítopes conformacionales

• Ultrafiltración à reducir aminoácidos

Cómo se disminuye la alergenicidad
de una fórmula adaptada



• Derivan de la leche de vaca, parte proteica procede de la caseína o 
de la proteína del suero o de ambas

• Alto grado de hidrólisis si el PM 1500 - 2000 Kdaltons
• Hidrato de carbono: dextrinomaltosa, polímeros de glucosa, lactosa
• Grasa: origen vegetal, 30% TG de cadena media
• Sabor amargo
• Tolerancia en el 90 % 
• Seguras y recomendadas

Fórmulas extensamente hidrolizadas



• Hipoalergénicas: fórmulas “HA”

• Parte de sus péptidos PM 10000-20000 KD y parte no degradada

• No deben ser utilizadas en el tratamiento de APLV à un porcentaje 
de proteínas se encuentran intactas

• Reacciones alérgicas en el 50% de niños con APLV.

Fórmulas bajo grado de hidrólisis



• Mezcla de L-aminoácidos, sus grasas e hidratos de carbono son 
semejantes a los del hidrolizado

• Se absorben con mínima digestión 

• Mejor resultado que los hidrolizados a nivel nutricional y en el 
crecimiento

• Son caras, pero sabor

• Fracaso terapéutico con fórmulas hidrolizadas

Fórmulas elementales



• NO INDICADA: leche de cabra y oveja 

• SOJA:
• No reactividad cruzada 
• Antígeno potencial, sensibilización: 8-14 % (IgE), 25-60 % (no 

IgE)
• Precisa adicción de L-metionina y L-carnitina,  Zn, Ca, Mg, Fe, 

Cu y I
• Exceso de: Fitatos, Al, Mn y fitoestrogenos
• Mejor sabor

• Hidrolizados de soja: reúnen estos requisitos, no así las bebidas, 
yogures y leches líquidas que deberían de evitarse en lactantes de 
corta edad.  

Fórmulas de otra fuente proteica



• Hidrolizados de ARROZ:
– 100% de arroz hidrolizado y el 97,9% de los péptidos tienen un 

tamaño inferior a 2000 daltons
– Suplementada con lisina y triptófano para conseguir un 

adecuado perfil de aminoácidos
– Mejor sabor y olor

• Leches vegetales à más correcto bebidas vegetales (almendra, 
avellana, avena) NO están recomendadas en lactantes



Martorell-Aragonés A., et al. Position document: IgE-mediated cow’s milk allergy.  Allergol Immunopathol (Madr). 2015.



Evolución y pronóstico



• PEC para reintroducción del alimento, cuando ??

• Multicéntrico español (13 centros y 327 pacientes), IgE a caseína 
tiene un VPP 90% :

• 1.22 KU/L à 18 m
• 3 KU/L à 24 meses
• 2.39 KU/L à 36 meses
• 2.73 KU/L à 48 meses

Evolución y pronóstico

Martorell-Aragonés A., et al. Position document: IgE-mediated cow’s milk allergy.  Allergol Immunopathol (Madr). 2015.



• La APLV marca una predisposición genética que se expresará en el 
futuro en nuevas enfermedades atópicas
– 50% alergia a otros alimentos antes de los 3 años (huevo 94% y 

pescado 77%)
– 50% alergia a inhalantes antes de la pubertad

Martorell-Aragonés A., et al. Position document: IgE-mediated cow’s milk allergy.  Allergol Immunopathol (Madr). 2015.





ITO con leche de vaca

Specific oral desensitization in children with IgE-mediated
cow's milk allergy. Evolution in one year
Montserrat Álvaro, Ma TeresaGiner, Marta Vázquez, Jaime Lozano, Olga Domínguez, 
Mónica Piquer,Marcia Días, Rosa Jiménez, Ma Anunciación Martín, Laia Alsina, Ana Mª 
Plaza Martin.
European Journal of Pediatrics, September 2012, Volume 171, Issue 9, pp 1389-1395.

Objetivo: 
Evaluar la eficacia de nuestra pauta de desensibilización por 

vía oral específica a la leche de vaca en niños y conocer su idoneidad 
para los niños anafilácticos. 



• Resultados:
• 87 niños de 5 a 16 años con APLV propuestos para 

realizar ITO à se les realizaba PEC: 
– Tolerantes à 21 niños
– Alérgicos à 66, 44 anafilácticos y 22 no anafilácticos.

NO ANAFILÁCTICOS:  6  desensibilización parcial y 16 
completaron protocolo después de 23 sem (17 sem
protocolo habitual)

ANAFILÁCTICOS: 7 desensibilización parcial y 35 
completaron protocolo después de 26,4 sem



• Conclusiones:

• Importancia de realizar PEC à 24% toleró

• Protocolo eficaz para la desensibilización a leche de 
vaca, incluso en pacientes anafilácticos. 





Caso clínico 2

§ Jan tiene 11 meses sigue dieta exenta de leche  de vacay huevo,

§ Hoy lo traen al CAP a las 12:30 desde la guardería, ha vomitado 
después de tomar el puré de mediodía, presenta una urticaria y un 
angioedema de labios,

§ En la exploración auscultamos sibilantes, 

§ Explican que  puede haber tomado el puré de otro niño que 
contenía huevo..



Caso clínico 2, pensaríamos

ü A Bronquitis aguda

ü B Gastroenteritis aguda

ü C Urticaria-Angioedema por alergia alimentaria

ü D Anafilaxia



Re – Estudio:

• Prick-Test:  positivos a todas las fracciones de huevo 
y a ácaros 

• Analítica:
• IgE total: 320 UI/ml
• RAST: α-lactoalbúmina 0.35; β-lactoglobulina 0.2;  

caseína 0.1KU/ml; Clara 9.2; yema 3.2; 
ovoalbúmina 4.8; ovomucoide 10.5KU/ml



Alergia al huevo

S---
à Resistente  al calor . 

à Se desnaturaliza con la cocción





Livetinas: Síndrome Ave-huevo



Alimentos que pueden llevar huevo: 

• Albúmina
• Coagulante
• Emulsificante
• Globulina
• Lecitina
• Livetina
• Lisozima
• Ovoalbúmina
• Ovomucina
• Ovomucoide
• Ovovitelina
• Vitelina
• Luteína
• E-161b, 322, 1105

http://www.seicap.es/documentos/archivos/Normas_dieteticas
_alergicos_Huevo.pdf



La alergia a huevo como marcador de atopia



Ig E especifica  >2  + Antecedentes familiares positivos

Sensibilización a neumoalergenos en el 78%

La alergia a huevo como marcador de atopia



Alergia al huevo y vacunas

GRIPE
TRIPLE 
VIRICA

NO CONTRAINDICADA
FIEBRE AMARILLA NO RECOMENDADA



Alergia al huevo y vacunas



• http://www.seicap.es/documentos/
archivos/SEICAP%20vacuna%20gripe 
%20alergia%20huevo%202012- 13.pdf





• En nuestro caso clínico: 
– Sensibilización inicial
– Alergia à tras ingesta, anafilaxia

• Puntos de corte en IgE específica: 
– Sensibilizados (sin ingesta previa) à SPT ≥ 8 mm ó IgE a clara ≥ 

8.36 KU/L (VPP 94%)²

Alergia al huevo: diagnóstico

2.- Alvaro M, et al.  Tolerance to egg proteins en egg-sensitized infants without previous consumption. Allergy 2014; 69 (10):1350-6.



• Alérgicos à incierto, niveles “bajos” de ovomucoide han 
demostrado tolerancia a horneados³

3.- Sánchez-García S, et al. Food Allergy in childhood: phenotypes, prevention and treatment.  Pediatr Allergy Immunolo 2015: 26; 
711-719.



Alergia al huevo: Tratamiento

• Evitar el huevo y alimentos que lo puedan contener . . . 

• HUEVO: diferentes formas (cocido, horneado, crudo)

• Resto de alimentación à introducir según pautas

• Si realiza LM à NO se recomiendan restricciones en la dieta 
materna



• Un 50% de los niños desarrollaran tolerancia espontánea a los 
5 – 6 años

• Persistencia de alergia à fenotipo de alérgico más grave y 
complejo

• Incidencia en aumento de alergia à el numero de pacientes 
en centros terciarios es significativo

Evolución y pronóstico

Vazquez-Ortiz M and Turner JP. Improving the safety of oral immunotherapy for food allergy. Pediatr Allergy Immunolo 2016: 27; 117-
125.



• Un 70% de los alérgicos a huevo podrían tolerar horneados a pesar 
de reaccionar al crudo

• Incorporación del alimento horneado:
üReducción de angustia y ansiedad familiar
üReducción de reacción accidental
üAcelerador de la adquisición de tolerancia
üFalta de marcadores de predicción de tolerancia

Evolución y pronóstico



ITO con huevo

Objetivo: 
Evaluar la eficacia y seguridad de la ITO a clara pasteurizada 

en 50 pacientes alérgicos a huevo, sin excluir pacientes por gravedad, 
niveles de IgE específica o comorbilidades alérgicas. 



• En cuanto a EFICACIA:



• En cuanto a SEGURIDAD:

ü 45 niños (90%) à tuvieron reacciones relacionadas con la 
dosis
ü18 adrenalinas en 13 niños, salbutamol se administró en 159 

ocasiones y en 475 antihistamínicos
ü 3 subgrupos: 
§ RR (resolved reactions) à ITO más efectiva, IgE específicas 

más bajas, IgE total más alta y menos reacciones graves en la 
PEC. 
§ ED (early discontinuation) à alta frecuencia y gravedad de 

reacciones, IgE específicas alta. 
§ PR (persistent reactions) à 4/17 alcanzaron desensibilización 

completa 



• Conclusiones:

ü ITO a huevo implica un riesgo sustancial en reacciones 
relacionadas con dosis

ü IgE OVM < 8.85 KU/L asocia un 77% probabilidad de 
subgrupo RR (más tolerante)

ü Niveles altos de IgE específica, bajo umbral de reacción 
y tener asma se asocia con abandono temprano de la 
ITO





Caso Clínico 3 

María, lactante de 11 meses que consulta por rechazo y eritema 
perioral al tomar puré con pescado, en la tercera ingesta presenta 
vómitos a los 20 minutos de la toma,

§ Antecedentes personales:
Embarazo y parto normal.
Lactancia materna exclusiva 5 meses.
Alimentación complementaria sin problemas hasta el momento.
Dermatitis atópica leve

§ Antecedentes familiares: Sin interés desde el punto de vista 
alérgico.



Caso Clínico 3 

• A Comió merluza. Se retira este alimento de la dieta y se 
prueba tolerancia con otros pescados

• B Es una clínica leve que no permite establecer sospecha de 
alergia, se indica volver a administrárselo y ver si reaparece 
clínica o no

• C Ante la sospecha de alergia a merluza, retiro todos los 
pescados de la dieta en espera de estudio diagnóstico

• D Puede tratarse de una intolerancia al pescado



Alergia al pescado



Caso Clínico 3: Estudio alergológico

§ Pruebas cutáneas (prick-test):
POSITIVAS: Gallo, merluza y bacalao.
NEGATIVAS: Atún y emperador.

§ Determinación de IgE específica (RAST)
Clase 2: Gallo, merluza, bacalao, lenguado, sardina y salmón
Clase 0: Atún y emperador.



Caso Clínico 3 
• A Tengo la confirmación diagnóstica. Se retiran los pescados a 

los que el paciente presenta sensibilización y se indica 
introducir atún y emperador en domicilio

• B Las pruebas orientan a alergia, se mantiene la dieta exenta 
de todo tipo de pescado. Deberán realizarse pruebas de 
provocación con atún y emperador. 

• C Dado que es alérgico a pescado, no introduciremos marisco 
hasta realizar provocación

• D Sólo debe retirarse de la dieta la merluza, el resto se trata 
de sensibilizaciones





Diagnóstico:









Alergia al pescado: Tratamiento

• Evitar el pescado que le ha dado síntomas y aquellos a los que 
esta sensibilizado . . . 

• Resto de pescados à con prick negativo lo podrían probar en casa 

• Marisco à si prick negativo también la introducción puede ser en 
domicilio



• Incierta, más permanente

• Parvalbúminaà alérgeno mayor del pescado, panalergeno
dada su alta homología de secuencia entre las especies de 
peces. 

• Gad c 1 à 12,3 KD, mayor alérgeno del bacalao y se utiliza 
comúnmente para el diagnóstico de la alergia al pescado

• Sin embargo, su eficacia en el diagnóstico de alergia a 
distintas especies del bacalao no ha sido completamente 
descrito.

Evolución y pronóstico



• Nuestra experiencia: 

§ 101 pacientes, 176 PECs, edad media 7.7 años (2.5-16)
§ Alta tolerancia a atún en lata y fresco (95%, 87%)
§ Las reacciones más graves fueron con merluza y 

lenguado
§ IgE a merluza 3.08 KU/L e IgE a lenguado 0.68 KU/L à

puntos de corte óptimos para discriminar tolerantes de 
alérgicos

Evolución y pronóstico



Con respecto al Gad c1:
Objetivo:  Determinar la reactividad cruzada entre las diferentes familias 
de pescado de consumo frecuente en nuestro entorno.

EAACI, FAAM 2013, Niza.







ALERGENO: proteína capaz de inducir la producción de IgE
específica.

• Pueden ser de origen animal o vegetal

PANALERGENO: 
• Familias de alérgenos con una estructura similar y una misma 

función biológica 
• Son responsables de reacciones cruzadas entre especies no 

relacionadas
• Las reacciones cruzadas pueden ser relevantes o sublínicas
• La biología molecular permite su identificación

Alergenos alimentarios:



EPITOPO: zona reconocida por la IgE.

REACTIVIDAD CRUZADA: presencia de epítopos comunes en 
diferentes alimentos que son reconocidos por una misma IgE.



• PROFILINAS à reactividad cruzada entre pólenes y alimentos

• LTPà reactividad cruzada entre frutas rosáceas, frutos secos, 
vegetales

• TROPOMIOSINASà reactividad cruzada entre ácaros y crustáceos 

• PARVOALBÚMINASà reactividad cruzada entre peces

• ALBÚMINA SÉRICAà reactividad cruzada entre LV y ternera 

• QUITINASASà síndrome látex-fruta

Panalergenos:



Panalergenos:



Reactividad cruzada: pescados



R C: Rosaceas



R C: Síndrome acaros - gamba



RC: Síndrome látex-frutas





Que pasa en la escuela ?

• La alergia a los alimentos afecta al menos al 4-7 % 
de los niños y el 20 % de las reacciones alérgicas 
ocurre en los colegios. 

• Hasta  dos tercios de las escuelas tienen al menos 
un niño en riesgo de anafilaxia 

• Muchas están poco formadas y escasamente 
preparadas para socorrer las emergencias

• La EAACI ha estado trabajando en los Estándares 
Mínimos para el Niño Alérgico en la Escuela

















http://www.aepnaa.org/publicaciones/ver-cuento-blancanieves-y-el-
principe-adrenalin-13





TAKE HOME MESSAGE



Estado actual del tema

• Prevalencia en aumento de la enfermedad alérgica

• Alergia alimentaria es la causa de 50% de las anafilaxias en 
pediatría. 
– En nuestro hospital >90% de las anafilaxias diagnosticadas en 

urgencias.

• Un tercio de los niños con alergia alimentaria presenta 
reacciones adversas con más de un alimento.



Estado actual del tema



Diagnóstico de alergia alimentaria

• Historia clínica + Pruebas cutáneas + Determinación de la IgE
específica 

• Prueba de provocación  à “gold estándar”

• Intentar optimizar según necesidades los métodos 
diagnósticos (IgE específica, Phadiatop, InmunoCap)



Conceptos y significación

• Sensibilización: presencia de IgE específica, “in vitro” ó “in 
vivo”

• Alergia: reacción adversa en la que se demuestra un 
mecanismo inmunológico con una relación causa efecto 
evidente, producida por la ingesta, contacto o inhalación de 
un alimento



Conceptos y significación

• Debemos evitar el alimento ante un niño sensibilizado?
– NO

• Debemos evitar el alimento ante un niño alérgico?
– SI



Tratamiento

• Estricta eliminación del alimento causante de la dieta

• Educar a la familia y al paciente de como se debe tratar una 
reacción adversa

• Recetar la medicación adecuada para el tratamiento de una 
posible reacción adversa



• Alternativa  al tratamiento de evitación: inmunoterapia oral 
con alimentos: 

– Procedimiento experimental
– Ningún estudio ha demostrado tolerancia
– Exposición a reacciones adversas graves son frecuentes
– Realización en centro de 3er nivel y con personal 

especializado

Tratamiento



Qué puede hacer el pediatra?

• Consejos evitación del alimento (PLV, huevo), educando en las 
dietas exentas de dicho alimento y productos que puedan 
contenerlo.

• Educación a las familias en mantener una alimentación 
variada y equilibrada exenta del alimento.

• Educación en el reconocimiento de una reacción alérgica.
• Educar al paciente y a las familias en tratamiento de 

reacciones adversas.



Cuándo derivar al especialista?

• Para confirmación diagnóstica y pronóstico de la enfermedad.

• Ante sospecha de reacciones alérgicas con más de un 
alimento.

• Reacciones adversas graves y/ó frecuentes.



Informe de derivación

• Debe constar: 
– Manifestaciones clínicas
– Alimento sospechoso: tipo, cocción, pelado, etc. 
– Número y tipo de reacciones 
– Tiempo entre la ingesta y el inicio de la clínica

• Según la información se definirá la prioridad de la visita



MUCHAS GRACIAS !!!


