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INTRODUCCION

La prevalencia de la patologia alérgica ha aumen-
tado en las ultimas décadas y ademas en los ulti-
mos afnos su avance en cuanto diagndstico y trata-
miento ha sido muy llamativo y por ello debe ser
conocidoy al menos bien orientado desde la Aten-
cion Primaria para la seguridad de nuestros pa-
cientes.

La patologia alérgica incluye un amplio abanico de
manifestaciones clinicas que estan intimamente
relacionadas. Los alérgenos, antigenos proteicos,
son cada dia mas conocidos y estudiados, actual-
mente se habla de alérgenos especie especificos;
obligando a la realizacion de un diagnostico mas
preciso mediante técnicas de diagndstico molecu-
lar que, aunque mas costoso, conseguira identifi-
car a los ninos de riesgo antes clasificados como
polisensibilizados para incluso en ellos conseguir
modificar el curso de la enfermedad con un trata-
miento inmunoterapico.

El pediatra de Atencion Primaria cuenta, a pesar de
lo dicho anteriormente con las herramientas nece-
sarias para poder orientar al nino alérgico hacia un
correcto diagndstico y un posterior tratamiento.
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PATOLOGIA ALERGICA: SENSIBILIZACION
Y CLINICA ALERGICA

Conceptos: sensibilizacion y alergia.

e Sensibilizacion: proceso por el que un sujeto es
capaz de reconocer y reaccionar en un futuro a
un antigeno al que se ha expuesto, es la pre-
sencia de anticuerpos IgE en un sujeto sin que
haya manifestaciones clinicas. En ocasiones la
IgE especifica producida se debe a que ha reco-
nocido a otro alérgeno por reactividad cruzada
pero no con la afinidad suficiente para desen-
cadenar respuesta inmunitaria.

e Alergia: reaccion de hipersensibilidad inmuni-
taria mediada por anticuerpos IgE (tipo | de la
clasificacién de Gell y Coombs) frente a sustan-
cias que generalmente no supone ninguna
amenaza, pero que en el sujeto en cuestion ge-
nera una respuesta perjudicial en lugar de pro-
tectora.

® Atopia: predisposicion a padecer alergia.

® Hipersensibilidad: respuesta inmunitaria fren-
te a un antigeno que tiene como resultado la
lesion de los tejidos propios.

— Tipol:inmediata mediada por anticuerpos IgE.
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— Tipo II: mediada por anticuerpos 1gG e IgM
contra antigenos unidos a células propias.

— Tipolll: mediada por inmunocomplejos, de-
positos de complejos antigenos-anticuer-
pos en tejidos activacion del complemento
y las células inmunocompetentes.

— Tipo IV: celular o tardia debida sensibiliza-
cion de linfocitos T con respuesta mas lenta.

IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica es una herramienta fundamen-
tal, en todo nifo/adolescente con sospecha de en-
fermedad alérgica se hara una completa anamne-
sis recogiendo datos en cuanto a:

® Antecedentes personales previos del paciente
en relacion a la conocida marcha alérgica: der-
matitis atdpica, alergia a proteinas de leche de
vaca, huevo u otros alimentos, reacciones a far-
macos y/o vacunas, rinoconjuntivitis y sibilan-
tes inicialmente precoces atépicos finalizando
en asma de etiologia alérgica.

® Antecedentes familiares: padres o hermanos
alérgicos es un factor predictivo no solo de aler-
gia sino incluso de prediccion de asma, tras
unos sibilantes precoces en edad lactante.

e Antecedentes ambientales. Entre los antece-
dentes es importante constataren la historia la
probabilidad de contacto del nino con fuentes
alergénicas:

— Habitat rural o urbano, tanto de la vivienda
habitual como vacacional.

— Contacto con animales: perro, gato, caballo,
cucarachas y hamster.

— Tipo de habitacion; soleada o humeda, pe-
luches y edredones de plumas u objetos en
la habitacién retenedores de acaros como
alfombras y moquetas.

— Arboles, gramineas y malezas en el entorno
familiar o escolar, hobbies con salidas al
campo, etc.

— Otros relacionados con actividad deportiva,
equitacion.
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e Aparicion de los sintomas. En |a historia clinica
se habra de resefiar no solo la exploracion fisica
con todos los rasgos definitorios o premonito-
rios de paciente alérgico como doble pliegue
palpebral de Dennie Morgan, surco nasal, xero-
sis lesiones residuales de eccema atopico, etc.,
sino recoger los sintomas acontecidos, su se-
cuencia, tiempo de aparicion de los mismos,
relacion con desencadenantes, etc., pues son
datos fundamentales para establecer diagnos-
tico:

— Sintomas en relacion con la exposicion pri-
maria, secundaria o sucesivas veces a la in-
halacion, contacto o ingesta con el alérgeno.

— Tiempo acontecido desde la exposicion a la
aparicion de los sintomas: reaccion inme-
diata o tardia.

— Clinica; importante constatar la aparicion
de habones definitorios de reaccién urtica-
rial, presencia o no de angioedema.
Sintomasderinitisy conjuntivales: Sintomas
respiratorios como tos sibilancias o dificul-
tad respiratoria. Diferenciacion entre shock
anafilactico, anafilaxia y reaccion urticarial.

— Entorno; caracteristicas de escuela, vivien-
da habitual y vacacional.

— Circunstancias geograficas y/o ambientales
en las que mejora o empeora el nifio.

— Comorbilidades: dermatitis atépica mas
alergia respiratoria, sintomas de alergia ali-
mentaria mas asma, o rinitis mas alergia
alimentaria.

ALERGIA, EXPRESIVIDAD CLINICAY
DIAGNOSTICO

La expresividad clinica de la alergia incluye un aba-
nico de sintomas amplio, no solo por su variedad,
sino por su gravedad y por ello el pediatra debe re-
conocerlos para tener a sus pacientes alérgicos
que en los ultimos estudios constituyen ente unos
25-30% de su poblacion, perfectamente diagnosti-
cados y tratados.



Tanto la Academia de Alergia Pediatrica Americana
como la Europea, asi como las guias para el segui-
miento de asma y rinitis, recomiendan la realiza-
cion de pruebas para descartar o confirmar patolo-
gia alérgicaenaquellos ninos independientemente
de su edad, si presentan datos clinicos sospecho-
sos de alergia®? (Tabla 1),

Aun asi si existiese duda entre |a relacion alérgeno
implicado responsable de la clinica, el paciente, en
este caso el nino, debe ser expuesto a una provoca-
cion controlada ante el alérgeno para confirma-
cion diagnostica. En ocasiones esta prueba debe
ser controlada con doble ciego con placebo (DBP-
CFC) y no debemos olvidar que es la prueba Gold
estandar de la patologia alérgica.

En los ultimos anos en el diagnostico de alergia, la
fuente alergénica va siendo desplazada por el con-
cepto de componente alergénico. Este es el deto-
nante real de la reaccion alérgica y la determina-
cion especifica para ese componente alergénico, es
el diagnostico por componente o diagnostico mo-
lecular® (Figura 1).

Métodos diagnésticos: prick test

Para este diagnostico etioldgico contamos con
pruebas especificas de screening sencillas como el
prick test, del que debemos tener en cuenta que:

e Es muy sensible, especifico y seguro.
® Bajo coste e inmediatez de resultados.

e lostest cutaneos pueden practicarse desde los
primeros meses de vida, el problema es la inter-
pretacion, piel hiporreactiva.

® Enlos pacientes con historia sugestiva de aler-
gia a alérgeno y prick negativo se debe realizar

Tabla 1. Métodos diagnésticos en alergia

Detallada historia clinica

Pruebas in vivo: prick test, provocacion especifica

Pruebas in vitro: IgE especifica para una fuente alergénica,
activacion de basofilos

Fuente alergénica: mezclas de componentes alergénicos y
no alergénicos, a menudo sin estandarizacion del alérgeno
mayor
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el CAP/RAST que es muy especifico pero menos
sensible que prick.

® Se necesita un periodo de sensibilizacion para
el alérgeno sobre todo neumoalergenos (2 po-
linizaciones) por ello se deben repetir pruebas
ante persistencia de clinica y terreno atopico.

e |os resultados deben valorarse en contexto cli-
nico, pues positividad no significa expresion
clinica.

Material y técnica

Para la realizacion de un prick test deberemos con-
tar no solo con el material sino que es necesario
que el personal que realice la técnica, la conozca
domine, y sepa interpretarla.

Preparacion previa
® Realizar en consulta programada.

e Informar a la familia y al nifio, consentimiento
informado de los progenitores.

e Preparar todo el material necesario; extractos,
histamina como control positivo suero salino
como control negativo, lancetas, regla milime-
trada o papel reproductor imagen.

e Disponer de equipo de reanimacion.

Realizacion de la técnica

e Limpiar la piel de la cara anterior del antebrazo
con alcohol y dejar secar por evaporacion.

e Identificar la zona de la piel donde se colocara
cada alérgeno.

e Depositar las gotas con los extractos de mane-
ra ordenada y separada por unos 3 cm empe-
zando por el control negativo y terminando con
el control positivo (histamina).

e Puncionar la piel atravesando cada gota con
una lanceta estandarizada para prick test, de
manera perpendicular a la piel, sin friccion.

e Retirar 1-3 minutos después los restos del ex-
tracto por absorcién sin friccion.

e |eer el resultado a los 15-20 minutos, midiendo
con unaregla milimetrada la papulay expresando
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Figura 1. Fuente alérgica/componente alérgico
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el resultado del didmetro mayory su perpendi-
cular en milimetros. Se considera positivo un
diametro >3 mm.

No hay descritas reacciones mortales tras realiza-
cion del prick test y las reacciones sistémicas son
muy infrecuentes, siendo estas mas frecuentes
cuando se realizan con alimentos frescos en lac-
tantes de menos de seis meses y con antecedentes
de eccema atépico y familiares alérgicos*.

Por ello se recomienda previo a la realizacion del
mismo la firma del consentimiento informado de
los padres en los dispositivos de Atencion Primaria,
aunque esta no es una practica habitual en los ser-
vicios hospitalarios.

Entre los neumoalérgenos a detectar se deben in-
cluir acaros, pélenes de gramineas malezasy arbo-
les seglin vegetacion de la zona, epitelio de anima-
les, perro, gato caballo, cucaracha y hongos como
la alternaria.

Tras el avance en el diagndstico moleculary por la
posible reaccion cruzada debemos introducir en la
bateria minima de un estudio derinitisy/oasmala
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tropomiosina y la profilina. En el caso de ser estos
positivos sera necesario posteriormente la confir-
macién de alérgenos especie especificos para un
diagnostico etiologico correcto.

NOCIONES SOBRE PANALERGENOS
Y ALERGENOS OCULTOS

Panalérgeno

Alérgeno presente en diversas especies con eleva-
da conservacién estructural, siendo dificil saber la
especie sensibilizante original. Responsable de
errores diagnosticos sistematicos.

Los mas estudiados son: las profilinas, lipid transfer
protein (LTP) o proteinas trasportadoras de lipidos,
pocalcinas, tropomiosinas y parvalbuminas’.

De todos ellos debemos hacer mencion especial de
dos de origen vegetal, la profilinay la LTP, y uno ani-
mal, la tropomiosina.

¢ Las profilinas son proteinas sensibles al calory
a la digestion responsable de reacciones cruza-
das entre polenes y frutas de diferentes espe-



cies, causan habitualmente sintomas orales.
Los pacientes con IgE especifica para profilina
estan sensibilizados o tienen riesgo de desarro-
llar multiples sensibilizaciones a pélenes y ali-
mentos relacionados: sindrome polen-frutas.
En el caso de testar profilina positiva y diversos
polenes nos veremos obligados un diagndstico
mas preciso mediante estudio molecular con
alérgenos especie especificos.

La proteina lipid transfer protein (LTP) estd am-
pliamente distribuida en el reino vegetal y es
resistente al calory a la digestion. Se concentra
sobre todo en la piel y superficie externa de las
frutasy vegetales y puede ser causa de reaccio-
nes alérgicas graves. Puede ser que la reaccion
alérgica se desencadene solamente si la inges-
ta del alimento se asocia a factores precipitan-
tes o cofactores. Entre estos cofactores descar-
tan el ejercicio fisico o la toma de farmacos
antiinflamatorios. A su vez, en |a practica clini-
ca se ha observado que la alergia a LTP puede
ser progresiva, 0 sea, que en un momento de-
terminado el paciente puede ser que presente
reaccion alérgica a un alimento que hasta en-
tonces habia tolerado. En el momento actual
no se sabe qué pacientes alérgicos a LTP acaba-
ran desarrollando nuevas alergias a alimentos
previamente tolerados. Esta reaccidn alérgica
debida a reacciones cruzadas entre distintos
alimentos vegetales y también entre dichos ali-
mentos y polenes se denomina sindrome LTP.
El diagndstico molecular es necesario para des-
enmascarar este sindrome. Los sintomas van
desde sintomas de alergia oral prurito bucal y
eritema hasta anafilaxia. La sensibilizacion se
puede producir por via digestiva, respiratoria o
cutanea. El alimento mas frecuentemente im-
plicado: melocoton (sensibilizador primario).

La tropomiosina es una proteina animal que se
comporta como panalérgeno presentando
reactividad cruzada entre crustaceos, moluscos
acaros, cucarachas y otros artrépodos. No tiene
homologia estructural con la parvalbumina
responsable de |a alergia al pescado ni reactivi-
dad cruzada con la misma.
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Diagnéstico por componentes o diagndstico
molecular

Explica los sintomas debidos a |a reactividad cruza-
da e identifica los pacientes adecuados para un
correcto tratamiento.

Se usara principalmente en: clinica respiratoria y
alergia a alimentos con sensibilizacion multiple,
dermatitis atopica grave y diagnostico de alergia a
varios alimentos, prescripcion de inmunoterapia
en alérgicos a pdlenes-alimentos o dcaros-crusta-
ceos.

Este estudio del componente alergénico se podra
realizar:

e |ndividualmente: ImmunoCAP®.

® Biochip compuesto por 112 componentesen la
actualidad: ImmunoCAP ISAC®.

Permite evaluar sensibilizaciones a multiples alér-
genos, consiguiendo un diagndstico etiologico
mas especifico, sin ruido de reacciones cruzadas,
con el consiguiente tratamiento posterior mejor
dirigido y por tanto mas efectivo.

Tan importante es el diagndstico correcto para evi-
tar situacion de riesgo con exposicion al alérgeno
como para evitar dietas restrictivas y prolongadas
con el consiguiente déficit nutricional y riesgo de
exclusion social.

Alérgeno oculto

Se denominan alérgenos ocultos a la presencia in-
advertida de un alimento o sustancia capaz de pro-
ducir reaccion alérgica en cualquier producto, no
solo alimentario, sino también en drogueria, medi-
camentos (incluidas vacunas), material escolar, la-
boraly sanitario.

Un alérgeno es menos peligroso si es evidente y
puede evitarse; puede llegar a ser mortal si es in-
evitable o inesperado.

Productos que pueden contener alérgenos ocultos:

e Alimentos en el aula: ingredientes, aditivos,
trazas...

e Productos de higiene: jabones, cremas y acei-
tes, toallitas bebés, etc. (con leche, huevo, fru-
tos secos, soja...).
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® Materiales escolares: tizas, plastilina, maquilla-
je, pinturas, etc. (con leche, huevo, soja, legum-
bres, cereales...).

® Juguetesy material didactico: latex y sindrome
latex-frutas.

No debemos olvidar los alérgenos ocultos de los
alimentos; que deben ser buscados en los etique-
tados de los mismos como el producto en si, o
como derivados. Por ello a todo nifio alérgico se le
debe aportar un listado de los mismos para la eli-
minacion estricta de su dieta.

Un nino alérgico es un nino totalmente normal
mientras no esté expuesto al peligro que implica el
alérgeno, la prevencién es el mejor tratamiento por
ello debemos conocerlos y evitarlos

ESTUDIO DE ALERGIA EN EL ASMA

En el asma alérgica mediada por IgE los sintomas
estan desencadenados por unalérgeno al que el
nino se ha sensibilizado con el tiempo. Suelen ser

pacientes atdpicos, y con antecedentes familiares,
en los que la sintomatologia se reproduce en con-
tacto con el alérgeno, asi mismo suelen tener IgE
total elevada y/o eosinofilia siendo el estudio aler-
goldgico positivo. Estos nifios (Figura 2) son los de
mayor probabilidad de perpetuar su enfermedad
en edad adulta®. Son el 75-90% de los nifios asma-
ticos mayores de cuatro anos.

Recomendaciones de estudio y tratamiento

segun las guias

Tanto la Guia Espafiola para el Manejo del Asma
como la Gina 2014 hacen referencia al estudio de
estos nifios” ® (Tabla 2).

En la guia del asma GINA, al hablar de |a evolucion
del paciente asmatico se hace especial referencia a
la patologia alérgica, indicando interrogar sobre
episodio de rinitis, uso de inhaladores nasales, pru-
rito, estornudos, asi como eccema atopico y sinto-
mas de alergia alimentaria describiendo todo ello
como comorbilidad del asma, siendo ademas la

Figura 2. Evolucion de los sibilantes en la infancia
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Tabla 2. Indicaciones de estudio alergolégico en el asma

Entre el 75-90% de los nifios asmaticos mayores de 4 afios de edad presentan sensibilizacion a Grado A de recomendacién
alguin alérgeno que debe ser identificado
Aquellos pacientes que presentan antecedentes familiares o personales de atopia, o los que se ha | Grado B de recomendacion
constatado unos niveles elevados de IgE total en suero, son subsidiarios de realizar una encuesta
alergologica independiente de la edad. Los resultados se deben interpretar en el marco clinico de
cada paciente

Fuente: Guia Espafiola para el manejo del asma. GEMA 2009”.

alergia alimentaria un factor de riesgo para la  de extractos alergénicos, tratamiento inmuno-
muerte relacionada con asma®. terapico.

Igualmente en el ultimo Consenso sobre Asma In-

tfernac.lonal fe hace referenaa alos fen.otlp.os asma— <'O_UE SABEMOS SOBRE INMUNOTERAPIA?
ticos; inducido por virus, asma alérgico, inducido

por ejercicio, obesidad y otros factores? (Figura 3).

En el tratamiento del asma de etiologia alérgica La inmunoterapia (IT) consiste en la administra-

cion de dosis crecientes de un alérgeno para modi-
no solo contamos con conocer desencadenantes & p

y evitacion sino que también podemos actuar so- ficar la respuesta inmunolégica y clinica frente a él.

bre la causa de la misma mediante administracién  Para ello se utilizan preparados farmacéuticos que

Figura 3. Fenotipos del asma

PHENOTYPES

Exercise
induced

Fuente: International Consensus on (ICON) Pediatric Asthma. Allergy. 2012;67:976-997.
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derivan de extractos de sustancias alergénicas na-
turales capaces de causar o provocar enfermeda-
des alérgicas.

En la actualidad la IT es el Unico tratamiento que
altera la respuesta inmune anormal que causa la
enfermedad alérgica. Es la Unica arma curativa
para las enfermedades con mecanismo de hiper-
sensibilidad tipo I*°,

La inmunoterapia, cuando esta indicada, debe
usarse en combinacién con todos los demas trata-
mientos, para que el paciente se vea libre de sinto-
mas lo antes posible’.

Cémo actia la inmunoterapia

La inmunoterapia produce cambios inmunolégi-
cos tanto celulares como a nivel de anticuerpos:

e Anivel celular:

— Disminuye el reclutamiento de mastocitos,
basofilos y eosindfilos en todos los érganos
implicados.

— Disminuye la actividad de estos mastocitos y
basofilos con dificultad para la degranulacion
y liberacion de sustancias proinflamatorias.

® Anivel de anticuerpos:

— Los niveles de IgE esp. se elevan inicialmen-
te, disminuyendo posteriormente®?.

— Aumento de la IgG esp.*>.

— Aumento de la IgG4 esp. anticuerpos blo-
queantes*,

— Aumentode lalgAesp.IgA2 esp.anticuerpo
blogueante en las superficies mucosas®®.

La inmunoterapia en los tltimos afos ha mejorado
su perfil de seguridad y eficacia con la estandariza-
cion de los extractos y la aparicion de inmunotera-
pia sublingual, incluso comprimidos con el consi-
guiente registro farmacéutico.

Eficacia de la IT en el asma, la rinitis
y la conjuntivitis. Evidencia
Existen multiples estudios que evaltan la eficacia

delainmunoterapia tanto sublingual como subcu-
tanea, asi pues una revision sistematica de la
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academia americana analiza; 13 ensayos clinicos
donde 920 ninos recibieron IT subcutanea o cuida-
dos usuales sin IT, 18 estudios comparando nifios
tratados con inmunoterapia sublingual o cuidados
sin IT y por ultimo analizan tres estudios en 135
ninos comparando ambas vias de administracion.
La fortaleza de la evidencia es moderada respecto
aque lainmunoterapia subcutanea mejora los sin-
tomas de asmay rinitis y baja respecto a los sinto-
mas de conjuntivitis. En cuanto a lainmunoterapia
oral la evidencia es alta para la mejoria de los sin-
tomas de asma y moderada respecto a la mejoria
de sintomas de rinoconjuntivitis. Igualmente hay
poca evidencia para decir que la IT subcutanea sea
mejor que la sublingual para mejorar el asma o la
rinitis. Concluyen que la evidencia apoya la eficacia
de ambas?*®.

INMUNOTERAPIA A ALIMENTOS:
DESENSIBILIZACION A LECHE Y HUEVO

En el primer afio de vida, junto con el huevo, la
leche es el alimento mas alergénico con una pre-
valencia de 2,7% de alérgicos a la proteina de la
leche de vaca (APLV). La alergia a proteinas de le-
che de vaca afecta al 2-3% de ninos menores de
dos anos; las no mediadas por IgE son transitorias
(2-3 afos) mientras la alergia mediadas por IgE,
con cifras elevadas y con alergia respiratoria, es
mas persistentes.

En general el prondstico es bueno y se alcanza la
tolerancia, aunque un 10% mantienen alergiaen la
adolescencia. Son signos de mal pronostico: no to-
lerancia a los cinco anos, alta sensibilizacion a ca-
seina, otras sensibilizaciones concomitantes y
asma.

Los APLV que no evolucionan a tolerancia suelen
tener: elevado nivel de sensibilizacion, riesgo de
reaccion anafilactica grave por ingestion de peque-
fias cantidades de leche como alérgeno oculto.

La Unica opcién terapéutica es la dieta de exclusién
y, experimentalmente, tratamientos no alérgeno-
especificos: anticuerpos monoclonales anti-IgE y
medicina tradicional china, y, como tratamientos



alérgeno-especificos, la desensibilizacién oral es-
pecifica o inmunoterapia oral especifica.

Este tratamiento esta siendo cada dia mas exten-
dido en los diversos servicios de Alergia Pediatrica
para dar respuesta a los ninos que no alcanza la
tolerancia oral mediante dieta de exclusion por ser
pacientes de riesgo al estar en contacto a medida
que avanza su edad con numerosos alérgenos no
solo conocidos sino también ocultos.

Son por ello protocolos hospitalarios donde los es-
pecialistas deben estar formados y contar con ser-
vicios de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos por el riesgo de reacciones graves.

Desensibilizacion oral especifica. Papel
del pediatra de Atencion Primaria

La desensibilizacion oral especifica la podemos en-
contrar con diversa terminologia: inmunoterapia
oral, desensibilizaciéon oral (DOe) induccién de tole-
rancia oral especifica (ITOe) y Gltimamente se tien-
de a denominar inmunoterapia oral a alimentos.

Para iniciar esta pauta de desensibilizacion se de-
ben cumplir una serie de criterios de inclusién: pa-
tologia alérgica mediada por IgE, con prick y Cap
positivo en los Ultimos tres meses, asi como con-
sentimiento informado por parte de los padres. La
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edad no es un criterio estricto pues si inicialmente
se elegian ninos mayores de cinco afios para PLV'y
mas de seis afios para huevo, actualmente grupos
de expertos y especialistas estan realizando trata-
mientos desensibilizantes en grupos de menor
edad.

En centro hospitalario se realiza provocacion oral,
si es negativa, no da sintomas, se considera tole-
rante. Si es positiva se inicia pauta de desensibili-
zacion oral (Figura 4).

Se inicia diluciéon de 1/100 para pasar al dia si-
guiente a diluciones de 1/10 finalizando con 2,5 ml
sindiluir. Tras ello, pasan a consultas externas don-
de se van aumentando dosis semanalmente, y
donde permanecen en observacion durante 2-3
horas. Tras ello pasan a domicilio, donde deben se-
guir con las dosis toleradas y normas de actuacion
ante posibles reacciones adversas o imprevistos
bajando a la dosis previa tolerada. Al finalizar de-
beran tolerar dosis de un vaso de leche de unos
200 cc o un yogurt!’.

Igualmente se realizan pautas de desensibilizacion
oral especifica a huevo en nifios con edad media de
seis afiosy prick de IgE especifica positivo e historia
positiva clara.

La pauta se realiza en centro hospitalaria con dilu-
ciones crecientes de clara de huevo pasteurizadas

Figura 4. Induccién a tolerancia oral a alimentos

Hospitalizacion

Provocacién DBPCFC

Positiva: iniciar pauta
de desensibilizacion

Negativa: tolerante
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durante tres dias para continuar en consultas ex-
ternas, con dosis crecientes semanales con obser-
vacion bajo vigilancia tres horas, siguiendo en do-
micilio con la dosis tolerada. Si presentan reaccién
volver a la dosis previa. Al finalizar debe seguir con
30 cc de clara de huevo al dia o un huevo entero
(Tabla 3).

Es muy importante que el pediatra de Atencion Pri-
maria conozca no solo las consideraciones previas
ateneren cuentaen un nifioen el que se ha inicia-
do inmunoterapia oral alimentos sino asi mismo
debe informar o reafirmar las pautas de actuacion
ante una posible reaccién adversa que se produzca
durante este tratamiento (Tabla 4).

La pauta usada puede considerarse segura si se
practica en las condiciones mencionadas, pero
obliga a un importante consumo de recursos y

tiempo. Al ser el tratamiento alternativo a la dieta
de exclusion, el pediatra deberia disponer de la po-
sibilidad de poder derivar a sus pacientes de riesgo
a centros hospitalarios para alcanzar la tolerancia
de dichos alimentos.
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ABREVIATURAS

APLV: alérgicos a la proteina de la leche de vaca ® DBPCFC:
control doble ciego con placebo ® DOe: desensibilizacion
oral ® IT: inmunoterapia ® ITOe: induccidn de tolerancia oral
especifica ® LTP: lipid transfer protein.

Tabla 3. Normas generales para el seguimiento de un nifio en pauta de desensibilizacién a alimentos
Reposo relativo tras las tomas

Nunca administrar en ayunas

Disminuir la dosis a la mitad en caso de reaccién anafilactica que precise adrenalina

Considerar la disminucién de la dosis en caso de un cuadro infeccioso (especialmente gastrointestinal)

Anotar reacciones adversas semanales:
* Cutaneas

* Gastrointestinales

* Respiratorias

* Anafilaxia

Tabla 4. Pautas ante una reaccion adversa en un nifio en desensibilizacién a alimentos
Pautas ante una reaccion adversa

Tratamiento

Urticaria o angioedema

Antihistaminicos: X ml cetirizina

Tos persistente/sibilancias/dificultad respiratoria

Salbutamol con cdmara espaciadora: X Puff que pueden
repetir a los 15 min.

salbutamol o clinica de dos 0 mas aparatos

Vomitos, hipotension, dificultad respiratoria con mala respuesta a

Adrenalina X mg por via intramuscular que se puede repetir
a los 15 min.
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