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ASPECTOS CLÍNICOS DE LA ALERGIA ALIMENTARIA
FABIOLA  BARBOZA  M.D.1

RESUMEN

La combinación de influencias genéticas,
características del procesamiento del antígeno
alimentario, y el momento de la introducción de los
alimentos, puede influir en el desarrollo de la alergia
alimentaría. Las manifestaciones clínicas pueden ser
generales; digestivas; respiratorias y cutáneas. Entre
enero de 2002 y enero de 2006 se revisaron 3105
historias clínicas del Servicio de Gastroenterología
Pediátrica del Hospital de Especialidades de
Maracaibo, Venezuela, con diagnóstico de alergia
alimentaria. Se encontraron 421, con una prevalencia
del 13.5%. Su tratamiento incluye, la dieta de
eliminación de alergenos estricta, que en algunos
casos no es tan efectiva tanto por desconocimiento
médico como de los padres o tutores, el uso de
proteínas hidrolizadas, los esteroides sistémicos, y la
dieta materna.
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SUMMARY

The combination of influences genetic, characteristic
of the processing of the food antigen, and the moment
of the introduction of foods, can influence in the
development of the food allergy. The clinical
manifestations can be general; digestive; respiratory
and cutaneous. Between January of 2002 and January
of 2006, 3105 records of the Service of Pediatric
Gastroenterology of the Hospital of Specialties of
Maracaibo, Venezuela were reviewed, with diagnosis
of food allergy: 421 were studied, with a prevalence
of the 13,5%. Its treatment includes, the elimination
diet of alergens, that in some cases is not so effective
as much by medical ignorance as of the parents or
tutors; the hydrolyzed protein use, the general
steroids, and the maternal diet.
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recomendaciones nacionales han sido realizadas por
muchos países en cómo alimentar al niño para disminuir
el riesgo de alergia alimentaria, pero debido a la falta
de evidencia firme, las recomendaciones difieren
ampliamente (Tabla 1)2.

DEFINICIONES

Se define hipersensibilidad a los alimentos, como la
reacción que causa síntomas reproducibles
objetivamente tras la exposición de un alimento a
dosis bien toleradas por  sujetos sanos; alergia,
como la reacción adversa a los alimentos de patogenia
inmunológica (mediadas o no por IgE); e
hipersensibilidad no alérgica como sinónimo de
intolerancia3-5.

INTRODUCCIÓN

La combinación de influencias genéticas,
características del procesamiento del antígeno
alimentario, y el momento de la introducción de los
alimentos, puede influir en el desarrollo de la alergia
alimentaría1. La relación entre los patrones de
alimentación y el posterior desarrollo de alergia
alimentaria ha sido el foco de muchos debates e
investigaciones sobre las últimas décadas. Las
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retardo en el vaciamiento gástrico, enteropatía, colitis,
estreñimiento, y  falla para crecer (niveles de evidencia
I y II)7. Kvenshagen et al., en 608 lactantes menores
de 6 meses de edad, encontró un 4.9% de reacciones
adversas a la leche entera de vaca consistentes en
dolor abdominal en 13, síntomas gastrointestinales
en 7, síntomas respiratorios en 6, y dermatitis atópica
en 18.

NUESTRA EXPERIENCIA

Entre enero de 2002 y enero de 2006 se revisaron
3105  historias  clínicas  del Servicio de
Gastroenterología Pediátrica del Hospital de
Especialidades de Maracaibo, Venezuela, con
diagnóstico de alergia alimentaria. Se encontraron
421, con una prevalencia del 13.5%. Eller et al.,
según el estudio de cohortes DARC (Danish Allergy
Research Centre) realizado en 562 niños menores
de 18 meses,  relatan una prevalencia de
hipersensibilidad a los alimentos del 3.6%9. Hubo
una gran variación en la incidencia de alergia
alimentaria, según quien haga el diagnóstico:
alergólogo; gastroenterólogo; pediatra; o médico
general. La prevalencia puede ser sobrestimada, y se

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Pueden ser generales; digestivas; respiratorias y
cutáneas. Digestivas: vómitos; diarrea;
malabsorción; esofagitis; hemorragia intestinal;
gastritis; cólico del lactante; reflujo gastroesofágico;
estreñimiento. Arslan et al., en 57 niños con estridor
agudo, encuentran que en el 62.5% de los niños con
RGE, 32 de ellos presentaban croup a repetición, y
sugieren que la asociación RGE y atopia debe ser
investigada en niños con croup espasmódico
recurrente6. Respiratorias: rinitis; tos; asma.
Cutáneas: eritema; urticaria; angioedema.
Generales: anemia; letargia; irritabilidad; fatiga;
alteraciones del sueño; acidosis láctica; muerte súbita.
Según Brill, los lactantes con alergia a la proteína de
la leche de vaca, usualmente se presentan con síntomas
similares a las reacciones alérgicas de los niños
mayores como síntomas cutáneos tales como
urticaria, rash y prurito, como también síntomas
respiratorios tales como sibilancias y tos (nivel de
evidencia I), siendo usualmente indicativos de reacción
mediada por IgE. Así mismo, se pueden presentar
con manifestaciones gastrointestinales y  nutricionales
como reflujo gastroesofágico, esofagitis, gastritis,

Tabla 1
Diferentes pautas sobre alimentación a nivel mundial para evitar el riesgo de

alergia alimentaria en niños2

Leche materna exclusiva por 6 meses (todos los lactantes): Australia, República Checa,
Dinamarca, Grecia, Irlanda, Italia, Lituania, Suráfrica, Gran Bretaña
Uso de fórmulas parcialmente hidrolizadas (lactantes de alto riesgo): Australia, República
checa, Francia, Alemania, Lituania, Polonia, Rusia, Estados Unidos
Uso de fórmulas extensamente hidrolizadas (lactantes de alto riesgo): Australia, Dinamarca,
Alemania, Irlanda, Italia, Polonia, Rusia, España, Estados Unidos
Introducción de alimentos sólidos luego del 6 mes de vida (todos los lactantes): Australia,
República Checa, Dinamarca, Irlanda, Lituania, Suráfrica, Gran Bretaña
Introducción de alimentos sólidos entre los 4 y 6 meses de edad (todos los lactantes): Austria,
Francia, Alemania, Grecia, Italia, Polonia, Rusia (3 meses), España, Estados Unidos
Retardo en la introducción de alimentos alergénicos (lactantes de alto riesgo): Australia,
República Checa, Francia, Alemania, Grecia, Lituania, Polonia, Rusia, Gran Bretaña
(solamente maní)
Retardo en las guías de acuerdo al orden de la introducción de los alimentos (todos los lactantes):
Australia, Austria, República Checa, Dinamarca, Francia, Grecia, Polonia, Rusia, Suráfrica
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calcula sobre un 6% en niños. No se reporta población
objeto de estudio. El 57% de los pacientes fueron de
sexo masculino y presentaron según la edad una
mayor incidencia entre 7 meses y 1 año, época en la
que se inicia la alimentación complementaria y a
partir de los cinco años va disminuyendo. Los síntomas
más  frecuentes en el grupo de edad entre los 0 y 3
meses fueron en su mayoría diarrea, reflujo, vómito,
y secreciones respiratorias, entre otros. En el grupo
de edad entre los 4 y 6 años de edad continúan
predominando la diarrea, el reflujo, el vómito, el
rash, las secreciones respiratorias, y aparecen las
deposiciones con sangre. Entre los 7 meses a  1 año
de edad, continúan la diarrea, los vómitos, las
evacuaciones con sangre, la tos, la anorexia, y
aparece el dolor abdominal, entre otros. De los 2 a
4 años continúa la diarrea en primer lugar, el vómito,
el dolor abdominal, las heces con sangre, y aumenta
la anorexia, secreciones respiratorias y el asma. De
5 a 8 años, el síntoma principal es el dolor abdominal,
el vómito y en menor cantidad, la diarrea. En niños
entre los 9 y 12 años de edad, el síntoma principal,
es el vómito, seguido de dolor abdominal, las heces
con sangre y la diarrea. Entre los 13 y 18 años de
edad, el síntoma principal es dolor abdominal, seguido
de vómito y diarrea.

Métodos diagnósticos. Principalmente se
encuentra el RAST y la videoendoscopia, que debe
ser indicada en niños mayores de 1 año, en niños que
persisten con sintomatología a pesar del tratamiento
y la exclusión dietética. En nuestro servicio en el
período previamente relatado se realizaron 197
videoendoscopias (46,7%). Allen et al., recomiendan
que un diagnóstico temprano de la alergia a la
proteína de la leche de vaca no mediada por IgE es
esencial en el orden de reducir el riesgo de resultados
adversos nutricionales10.

RAST: En nuestra experiencia, los alergenos más
frecuentemente identificados fueron la leche, seguido
del tomate, cerdo, gluten y camarón, entre otras
(Tabla  2).

Tabla 2
RAST. Servicio de Gastroenterología
pediátrica. Hospital de Especialidades.
Maracaibo, Venezuela. Enero 2002-Enero
2006

Alimento Porcentaje(%)

Leche 100
Caseína 56
Alfalactoalbúmina 44
Tomate 60,97
Cochino 51,21
Gluten 46,34
Camarón 39,02
Piña 34,14
Cebada 26,8
Maíz 21,95
Fresa 14,63
Maní 14,63
Chocolate 9,75

Fabiola Barboza

Del 100% que tuvieron alergia a la leche el 56% era
para proteína caseína y el 44% para la alfalacto
albúmina.

Videoendoscopia: Gastritis: La incidencia de
gastritis crónica en niños con alergia alimentaria fue
del 23.6% leve, del 26.31% moderada y del 18.42%
severa. La incidencia de duodenitis aguda en pacientes
con alergia alimentaria fue del 5.2% leve, del 10.5%
moderada y del 7.8% severa. La incidencia de
duodenitis crónica en pacientes con alergia alimentaria
fue del 2.6% leve, del 18.42% moderada y del
52.63% severa. Duodenitis: En este trabajo se
identificó duodenitis eosinofílica moderada (6–10
eosinófilos/cap) en el 21.05% y severa (>10
eosinófilos /cap) en el 23.68%. Talensnik et al., en
97 niños entre 3 y 18 años de edad, con sospecha de
enfermedad péptica e hipersensibilidad a los alimentos,
reporta a los hallazgos endoscópicos macroscópicos,
un 54,6% de normalidad, un 17.5% de modularidad
antral y un 11.4% de úlceras gastroduodenales; con
hallazgos microscópicos en un 60.8% de gastritis
crónica, un 36.1% de infiltración polimorfonuclear y
un 77.1% con eosinófilos11.
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En resumen; la leche de vaca, el huevo, el maní, la
soya y el pescado, representan el 90% de los
alimentos responsables de las reacciones alérgicas
en niños; las manifestaciones clínicas más
sobresalientes incluyen la urticaria, la anafilaxis, la
dermatitis atópica, los síntomas respiratorios, y los
problemas gastrointestinales como vómito, diarrea,
disfagia, estreñimiento y rectorragia; su diagnóstico
puede hacerse por RAST y prick test5.

MANEJO

Su tratamiento incluye, la dieta de eliminación de
alergenos estricta, que en algunos casos no es tan
efectiva tanto por desconocimiento médico como de
los padres o tutores12, el uso de proteínas hidrolizadas,
los esteroides sistémicos, y la dieta materna. Allen et
al., recomiendan que para el manejo de la alergia a
la proteína de la leche de vaca mediada por IgE, es
necesario una dieta de eliminación estricta a la proteína
de la leche y dejar por escrito inclusive un plan de
acción a la alergia, que incluya una automedicación
de adrenalina, si es el caso, y aseguran, que si estos
niños se manejan adecuadamente, el pronóstico de
la alergia a la proteína de leche de vaca en estos
niños, es excelente10. Dentro de esta dieta de
eliminación, inclusive, no deben recibir leche
procedente de otros mamíferos, ya que existe
reactividad cruzada entre las proteínas de la leche de
vaca y la de otros mamíferos13. En niños con alergia
a los alimentos persistente y severa, la inmunoterapia
oral es un tratamiento promisorio14. Con relación al
uso de fórmulas infantiles, el Consenso Australiano,
indica algunas guías que incluyen el uso de tres tipos
de fórmulas infantiles cuya proteína puede ser soya,
o extensamente hidrolizadas y con aminoácidos,
cuya selección dependerá del síndrome alérgico a
ser tratado: las extensamente hidrolizadas, para
lactantes menores de 6 meses de edad en el manejo
inmediato de la alergia a la proteína de la leche de
vaca (no anafiláctica), de la colitis inducida por
proteína alimentaria, y del eczema atópico; las de
soya, para lactantes mayores de 6 meses de edad

con reacciones alimentarias inmediatas y para quienes
presenten síntomas gastrointestinales o dermatitis
atópica en ausencia de falla para crecer; y las fórmulas
con aminoácidos, en anafilaxis y esofagitis
eosinofílica15. Según Osborn et al., no hay pruebas
que apoyen la alimentación con una fórmula
hidrolizada para la prevención de la alergia comparada
con la lactancia materna exclusiva; y hay pruebas
limitadas de que en los lactantes de alto riesgo que no
pueden alimentarse exclusivamente con leche materna,
una alimentación prolongada con una fórmula
hidrolizada comparada con una fórmula de leche de
vaca reduce la alergia infantil y en la niñez  y la alergia
a la proteína de la leche de vaca infantil; lo que hace
pensar que en vista de los problemas metodológicos
y la inconsistencia de los resultados se necesitan
grandes ensayos adicionales, bien diseñados que
comparen las fórmulas que contienen suero
parcialmente hidrolizado, o caseína completamente
hidrolizada con las fórmulas de leche de vaca16. De
hecho, al presente, hay insuficiente datos para
documentar  un efecto protector de alguna
intervención dietaria entre los 4 y 6 meses de edad
para evitar el desarrollo de enfermedades atópicas17.
Algo igualmente controversial es el inicio tardío de la
alimentación complementaria; Snijders et al., en
2558 lactantes, en el estudio KOALA demuestran
que un retardo en la introducción de los productos
con leche de vaca, está asociado con un elevado
riesgo para eczema18. Con relación al uso de
prebióticos, no existen suficientes pruebas para
determinar la función de la administración de
suplementos prebióticos en las fórmulas para neonatos
para la prevención de la enfermedad alérgica o la
intolerancia alimentaria; un ensayo menor de
oligosacáridos prebióticos con pérdidas excesivas
informó una reducción en el eccema en neonatos de
alto riesgo y alimentados con fórmula; motivo por el
cual, se requieren ensayos adicionales para determinar
si este resultado persiste durante un período mayor,
se aplica a otras manifestaciones de la enfermedad
alérgica, se asocia con reducciones de la
sensibilización a alérgenos y es reproducible19.

Aspectos clinicos de la alergia alimentaria
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En conclusión; la alergia alimentaria es más frecuente
en niños en edades comprendidas entre los 7 meses
y un año; la diarrea crónica es la manifestación clínica
más frecuente en los primeros cuatro años; en
escolares y adolescentes, predominan los vómitos y
el  dolor abdominal; los alergenos más frecuentemente
detectados por RAST son la leche, el tomate, el
cerdo y el gluten; de las proteínas de la leche de vaca,
la caseína se detecta  como alergeno más frecuente;
un alto porcentaje de pacientes presentan duodenitis
crónica severa (52.63%), y de estos, un 23.68% con
eosinofilia severa; y las heces con sangre debe ser
considerada como síntoma de alergia alimentaria
donde se ha excluido otros diagnósticos. Williams et
al., recomiendan a los padres al menos 3 factores a
tener en cuenta en el manejo y prevención de sus
hijos con alergia alimentaria: el soporte en la autonomía
de los niños, la monitorización/protección constante
de estos niños, y la educación ante situaciones de
emergencia20.
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