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RESUMEN

Mas del 30% de los nifios con alergia alimentaria son alérgicos a mas de un alimento. Ser alér-
gico a un alimento no significa que deban eliminarse todos los alimentos del mismo grupo o
especie. La finalidad del manejo del paciente con alergia alimentaria multiple es prevenir las
reacciones alérgicas y conseguir una adecuada nutricién a pesar de las restricciones dietéticas.
Las dietas de eliminacién no supervisadas pueden acompafiarse de un deterioro en el creci-
miento por déficit de la energia total, macro- y micronutrientes especificos. El impacto en el
crecimiento depende, mas que del nimero de alimentos eliminados, del tipo de alimento que
se retira segun su calidad nutricional. Se deben recomendar alternativas dietéticas al diagnos-
tico de la alergia alimentaria y monitorizar el crecimiento del nifio durante su seguimiento.

Palabras clave: alergia alimentaria; dieta de eliminacion; estado nutricional.

The polysensitized child to multiple foods
ABSTRACT

Over 30% of children with food allergies have multiple foods involved. The goals of the nutritio-
nal intervention in these patients are to prevent allergic reactions through allergen elimination
and to ensure an adequate nutrition within the context of a restricted diet. Unsupervised eli-
mination diets may be accompanied by deterioration in growth due to deficits in total energy,
macro and specific micronutrients. Dietary alternatives should be recommended at the time of
diagnosis of food allergy and the children’s growth must be monitored during the follow-up.

Key words: food allergy; elimination diet; nutritional status.
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1. FRECUENCIA DE LA ALERGIA ALIMENTARIA
MULTIPLE

La prevalencia de la alergia alimentaria se en-
cuentra en continuo incremento. Se estima
que en nuestro pais esta entorno al 7,4%, y es
mayor en otros paises, donde alcanza cifras cer-
canasal 10%. Enla poblacion infantil, la alergia
alimentaria en una de las enfermedades alérgi-
cas que se manifiestan de manera mas precoz*.

Segun el estudio epidemiolégico Alergoldgica
2015, realizado en Espafa, de los 481 nifios que
fueron evaluados, el 20% fue diagnosticado
de alergia a los alimentos, lo que supone un
aumento significativo con respecto al mismo
registro llevado a cabo en el afo 2005, cuando
suponia el 14,5%2. Otros estudios poblaciona-
les publicados detectan una diferencia signifi-
cativa de la alergia alimentaria entre las distin-

Figura 1. Alimentos causantes de alergia alimentaria
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tas edades siendo esta tres veces mayor en los
nifos que en los adultos y sittian la prevalencia
en el 6% de los nifos menores de 3 afiosy en el
2% de los adultos®.

En los resultados mostrados por el estudio Euro-
Prevall, en el que participaron 25 paises, la alergia
a alimentos se ha duplicado en los dltimos 10
afos, afectando en torno al 5% de la poblacion
infantil en edad escolar y al 8% de los adultos.
Los alimentos mas frecuentemente implicados
en nuestro medio son el huevo y la leche de
vaca, seguidos de frutas y frutos secos, que han
aumentado de forma importante en la dltima
década (Figura 1). La alergia a alimentos en la
poblacion evoluciona con la edad. En los nifios
menores de 4 anos, laleche, el huevoy el pescado
son los alimentos mas reactivos. A partir de esa
edad, la alergia a vegetales, frutos secos como
la avellana, nuez o cacahuete y frutas como el
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melocotdn, son las alergias alimentarias mas fre-
cuentesy suelen perdurar hasta la edad adulta®.

Segun Alergologica 2015, la mayoria de los nifios
eran alérgicos Unicamente a un alimento, peroel
33,3% lo era a mas de uno. Esta cifra también ha
aumentado con respecto al anterior estudio de
Alergolégica 2005, en el que la frecuencia de aler-
gia alimentaria multiple era del 22,6% (Figura 2).

2. DIFERENCIA ENTRE SENSIBILIZACION
Y ALERGIA

Para entender bien qué es un nino polisensibi-
lizado, primero hay que distinguir entre sensi-
bilizacion y alergia.

Cuando estamos ante una sensibilizacion, es-
tamos demostrando que el individuo presenta

fopolsensiizag avarossimenccs P
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niveles de IgE elevados frente a uno o varios
alimentos. Esto se puede demostrar tanto por
métodos in vivo (habitualmente prick test)
como por métodos in vitro (determinacion en
sangre de IgE especifica al alérgeno).

No todos los pacientes sensibilizados a un ali-
mento seran alérgicos al mismo. Durante la
infancia es frecuente encontrar sensibilizacion
asintomatica a algun alimento, principalmente
leche y huevo. La alergia alimentaria se define
como una sensibilizacion especifica contra los
alérgenos alimentarios que esta asociada a una
reaccion clinica. Para decir que el paciente tiene
alergia a dicho alérgeno, se debe producir una
respuesta inmunitaria especifica tras el con-
tacto o su ingesta, que se revierte al suprimir
el alimento de la dieta y que se reproduce al
volver a dar el alimento. Por lo tanto, hablamos
de alergia cuando el paciente presenta sensibi-

Figura 2. Distribucion de los nifios alérgicos a los alimentos seglin el numero de alimentos simultaneos

implicados
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lizacion frente al alérgenoy ademas desarrolla
sintomas tras la exposicion.

En ocasiones, encontramos nifios a los que se
ha solicitado una determinacion de IgE espe-
cifica a uno o varios alimentos con resultados
positivos, pero el nifio los esta comiendo con
normalidad. En estas circunstancias, hay que
ser cauto y evaluar el conjunto de sintomas
clinicos para valorar si existe relacion causal
con dicho alimento y evitar asi restricciones
dietéticas innecesarias. Estariamos hablando
de un paciente sensibilizado, pero con toleran-
cia actual a ese alimento®.

Las pruebas complementarias existentes no
sirven para diferenciar entre sensibilizacion
y alergia ni para predecir la gravedad de la
reaccion. Por ello, siguen siendo necesarias las
pruebas de provocacion oral con alimentos en
muchos casos para confirmacion del diagndsti-
co, para determinar la dosis umbral de reaccion
o la adquisicion de tolerancia.

3. POLISENSIBILIZACION Y REACTIVIDAD
CRUZADA EN ALERGIA A ALIMENTOS

Los alimentos contienen distintas proteinas y
cada una de ellas puede actuar como alérgeno.
Mediante los métodos diagnosticos basados en
técnicas moleculares, podemos determinar
los distintos alérgenos de cada alimento. Hay
alérgenos principales o mayores (reconocidos
por mas del 50% de los pacientes positivos a la
fuente alergénica de la cual provienen) y otros
menores o secundarios.

Algunas de estas proteinas pueden estar pre-
sentes en alimentos de diversas fuentes, de
forma que podemos encontrar pacientes que
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estan sensibilizados a multiples alimentos por-
que reconocen esta proteina presente en todos
ellos. En estos casos se habla de sensibilizacion
por reactividad cruzada debido a panalérgenos.

Por el mismo mecanismo, algunos pacientes
con alergia alimentaria pueden presentar sen-
sibilizacion a alérgenos respiratorios que tam-
bién comparten estas proteinas, como ocurre
en el sindrome polen-frutas.

En otras ocasiones, las sensibilizaciones ali-
mentarias y respiratorias son independientes
y hablamos entonces de verdadera polisensi-
bilizacidn o cosensibilizacién.

El diagnostico molecular o por componentes
nos permite identificar marcadores de la reac-
tividad cruzada y marcadores especificos de
fuentes alergénicas diferentes®.

4. PRINCIPALES FAMILIAS DE PANALERGENOS

Los panalérgenos son moléculas ubicuas en
la naturaleza, con una funcién esencial y cuya
estructura se ha mantenido a lo largo de la
evolucion filogenética, compartiendo una ele-
vada similitud entre diferentes especies, lo que
justifica la existencia de reactividad cruzada
(Tabla 1).

Son familias antigénicas identificadas por bio-
logia molecular que comparten homologia de
secuencia proteica superior al 70% y tienen
funciones importantes (defensa, almacena-
miento...) en las especies animales o vegetales.
No suelen ser antigenos mayoritarios’.

Algunos de los panalérgenos mas frecuentes
son la lipid transfer protein (LTP) y las profilinas,
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Tabla 1. Principales familias de alérgenos implicadas en la alergia a alimentos®

Alérgeno Funcion Caracteristicas Localizacion Reactividad cruzada
Profilinas Proteina del Termolabil Polen, alimentos Sd. polen-fruta
citoesqueleto defas Reacciones por alimentos vegetales y latex Sd. latex-frutas
células eucariotas eridos
Homoélogos Proteinas relacionadas | Termolabil. No resiste digestion | Alérgeno mayor del Polen de abedul y
de Bet vi con la patogénesis (PRP) | enzimatica ni pH gastrico polen de abedul, frutas, | manzana
frutos secos
Tropomiosina | Musculode las células | Termoestable Mariscos (crustaceos, Marisco, acaros,

eucariotas

Resistencia gastrica
Aerosolizacion

moluscos y cefalopodos)

insectos y anisakis

Parvalbimina

Unidn al calcio

Aerosolizacion

Pescados

Pescados, rana

LTP

Proteina de
transferencia de lipidos

Termoestable
Resiste protedlisis

Reacciones potencialmente
graves

Rosaceas, cereales,
verduras, frutos secos,
pdlenes

Pélenes y alimentos
vegetales

Vicilinas y Proteinas de deposito Termoestable Legumbres y frutos Legumbres, frutos

leguminas Resiste protedlisis Secos Secos y especias

Quitinasas Proteinas de defensa Termolabil Latex, frutas tropicales, | Sd. ltex-frutas
Variabilidad en la expresion vegetales

Alfa-livetinas Alblminas séricas Parcialmente termoestable Huevo Sd. ave-huevo

Seroalblminas

Albiiminas séricas

Termolabiles

Carnes, leche

Carnes, leche,

de mamiferos

epitelios de
mamiferos

ambas responsables de la reactividad cruzada
que encontramos entre distintas familias de
vegetales, frutos secos y polenes. La LTP sue-
le ser causante de reacciones mas graves, ya
que es una proteina termoestable y resisten-
te a la degradacion enzimatica, mientras que
la profilina, con alta labilidad frente al calor o
a la digestion, suele producir habitualmente
reacciones mas leves, como el sindrome de
alergia oral. Conociendo el perfil de sensibili-
zacion especifico de cada paciente, se podria
orientar sobre la posible gravedad de su alergia,
prescribiendo a los pacientes que lo precisen
autoinyectores de adrenalina.

Las proteinas LTP, con funcién defensiva y es-
tructural, estan presentes en alimentos de
origen vegetal y polen de diversas especies.
Juegan un papel importante en la alergia a las
frutas de la familia de las rosaceas, entre las
que se encuentra el melocotén, y la alergia a
frutos secos en nuestro medio. Como se ha co-
mentado previamente, puede dar lugar a reac-
ciones sistémicas graves, aunque no siempre es
asi en todos los casos.

Las profilinas son unas proteinas presentes en
vegetales, polen y latex. Existen principalmente
dos sindromes clinicos relacionados con estas
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proteinas: el sindrome polen-frutas (sensibili-
zacion a frutas como sandia, meldn, tomate,
platano, pifia y naranja, asociado a sensibili-
zacion de polen de gramineas) y el sindrome
latex-frutas (sensibilizacion a la profilina del
latex, Hev b 8, en pacientes con sensibilizacion
afrutas tropicales como aguacate, platano, kiwi
y castafa).

Otros panalérgenos relevantes en la alergia
alimentaria son la tropomiosina, responsable
de lareactividad cruzada entre dcaros y crusta-
ceos, y la parvalbimina, presente en la mayoria
de los pescados blancos y en menor cantidad
en los pescados azules.

5. Aspectos nutricionales de la alergia
alimentaria maltiple:

El tratamiento principal de |a alergia a alimen-
tos es la eliminacion del alérgeno responsable.
En el nifo, y especialmente si existe alergia a
varios alimentos, puede ser dificil y con mayor
riesgo nutricional, ya que se encuentran en
un periodo critico de crecimiento y de mayor
vulnerabilidad nutricional. En el lactante, la
alergia a la leche de vaca es la mas frecuente,
siendo este alimento la fuente nutritiva prin-
cipal a esta edad. Se ha descrito deterioro del
crecimiento en nifios con alergia alimentaria,
pero se desconoce si esto es debido a la exten-
sion de alimentos eliminados de la dieta.

Muchos estudios muestran que el nifio con
alergia a alimentos tiende a ser mas pequefio
que los nifios que no la padecen®®. Dietas de
eliminacion extensivas que limitan mucho las
opciones de fuentes nutricionales adecuadas,
el aumento de |la permeabilidad intestinal con
disminucion de la absorcién de nutrientes o
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el aumento de las necesidades basales se han
descrito como posibles causas**2 Los nifos
que estan evitando la leche de vaca muestran
menor consumo de calorias, grasas, proteinas,
calcio, riboflavina y niacina®. Nifios con alergia
a la leche de vaca y dermatitis atopica mues-
trantambién menores niveles de seroalbimina
que controles sanos, a pesar de ingestas de pro-
teinas similares en la dieta'*. Ademas de esto,
frecuentes comorbilidades presentes en el indi-
viduo con alergia alimentaria, como el eccema
y el asma, pueden aumentar las necesidades
energéticas basales. Incluso casos aislados de
kwashiorkor y malnutricion calérico-proteica
han sido reportados en ninos pequernos con
dietas sin leche de vaca®.

Un estudio multicéntrico inglés que incluyd 97
nifos con alergia alimentaria mostré que la al-
turayel peso por edad fue <-2 z-scoreenel 11y
el 8,5% de pacientes respectivamente?®. Este es-
tudio describe que los pacientes que elimina-
ron 3 0 mas alimentos eran los de mayor riesgo
de bajo peso. Otro estudio francés encuentra
que la eliminacién de 3 o mas alimentos de
la dieta se asocia a menor talla y peso para
la edad en comparacion con el grupo control
y con los nifios alérgicos a dos o menos ali-
mentos (p <0,05), aunque dentro del rango de
normalidad. Sin embargo, la ingesta de ener-
gia, proteinas y calcio fue similar en ambos
grupos®. También en EE. UU. se vio que nifios
con dos o mas alimentos implicados tenian
menores percentiles de talla que aquellos con
alergia a un solo alimento (p <0,05)*. Todos
estos estudios son observacionales transversa-
les, sin embargo, los estudios prospectivos de
cohortes que incluyen un seguimiento médico
frecuente y recomendaciones dietéticas ade-
cuadas no encuentran estas deficiencias®. Las
dietas de eliminacion no supervisadas tienen
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mayor impacto en la ingesta nutricional. En
el caso de |a alergia a la leche de vaca, no se
han descrito niveles bajos de calcio o vitamina
D si se sustituye por una formula alternativa
adecuada®®. El sobrepeso en pacientes con
alergia alimentaria ha sido menos estudiado,
pero puede ocurrir en aquellos casos de dietas
basadas en alimentos hipercaléricos habitual-
mente ricos en carbohidratos pero de escaso
valor nutritivo.

Ademas de las restricciones dietéticas, el com-
portamiento alimentario, fobias y dificultades
enlaalimentacion puede afectar negativamen-
tealaingesta de nutrientes en esta poblacion.
Los nifios con alergia alimentaria pueden expe-
rimentar miedo, rechazo del alimento, altera-
ciones en la deglucion y ansiedad en general
cuando se enfrentan a la comida. No es soloun
problema en la alergia IgE mediada, sino que
afecta a nifos con manifestaciones gastroin-
testinales y esofagitis eosinofilica®®. Este hecho
se debe tener en cuenta como factor de riesgo
asociado a la malnutricion.

6. VALORACION NUTRICIONAL
Y MONITORIZACION

Tras el diagnostico de alergia alimentaria se
debe realizar una valoracion nutricional indi-
vidualizada para valorar si existe alguna defi-
ciencia previa y planear la dieta de sustitucion
€n caso necesario.

+ Encuesta dietética: en caso de lactantes,
valorar el volumen de férmula alternativa
que ingieren a diario. Tras la introduccién
de la alimentacién complementaria y en
nifios mayores valorar el recuento dietético
(energia, macro- y micronutrientes). La va-
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loracion por parte de un dietista cualificado
es de gran ayuda, sobre todo en aquellos pa-
cientes con maltiples restricciones.

+ Somatometria: en la visita inicial y duran-
te el seguimiento obtener peso y talla para
valorar la curva ponderoestatural segtin los
valores de referencia de nuestra poblacién.
El peso es la medida mas sensible para de-
tectar un déficit energéticoy se afecta antes
que la talla, aunque en el caso de la alergia
alimentaria la velocidad de crecimiento pue-
de afectarse precozmente.

+ Exploracién fisica en busca de signos de
malnutricion: palidez, sequedad cutanea,
alteraciones dentales, edemas, craneota-
bes, deformidades toracicas, genu varo, etc.

+ Exploraciones complementarias: hemogra-
ma y bioquimica basal (albimina, preal-
bumina, estudio del hierro, calcio, fésforo,
fosfatasa alcalina, 25-OH-colecalciferol...).
En pacientes de larga evolucion con riesgo
de osteoporosis por ingestas inadecuadas
de calcio o vitamina D se aconseja realizar
densitometrias 6seas seriadas anuales.

7. RIESGOS NUTRICIONALES SEGUN
EL ALIMENTO IMPLICADO

Proteinas, carbohidratos y lipidos son los ma-
cronutrientes que aportan la energia a la dieta.
Algunos alimentos tienen mayor riqueza nutri-
tiva que otros y su eliminacion supone mayor
riesgo nutricional. Alimentos como la leche, los
huevos y los cereales son importantes fuentes
de proteinas y grasas, por lo que su eliminacion
debe planificarse para evitar dietas hipocald-
ricas que afecten al crecimiento. Existe mayor
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riesgo si se eliminan dos alimentos principales,
como lalechey el gluten, en el mismo paciente.

Los micronutrientes incluyen vitaminas, mine-
rales y elementos traza. Cada alimento aporta
unos micronutrientes especificos y, cuando un
alimento o grupo de alimentos se elimina sin
una adecuada sustitucion, |la deficiencia de mi-
cronutrientes puede aparecer. El mayor nimero
de casos descritos es de nifios alérgicos a la le-
che de vaca que muestran deficiencias de calcio
y vitamina D. Se han notificado casos de raqui-
tismo sobre todo en lactantes que alargan la
lactancia materna exclusiva sin introduccion de
otros alimentos sélidos a parte de frutas o ve-
getales®. La leche materna es nutricionalmente
adecuada para esta edad, pero en el contexto de
una dieta variada a partir de los 4-6 meses de
vida ya que es una fuente pobre de vitamina D.

En un estudio publicado en el afio 2004 se vio
que la densidad 6sea en nifios alérgicos a la le-
che de vaca que la habian evitado durante mas
de cuatro afos era significativamente menor
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que en los controles sanos y que el consumo
de calcio era un 25% del recomendado®. Otros
trabajos han constatado que dietas sin leche de
vaca tienen menor contenido energético, pro-
teico, graso y son bajas en calcio, riboflavina y
niacina®®. En pacientes que evitan leche y gluten
conjuntamente, especialmente si ademas son
vegetarianos, puede ser necesario suplementar
con vitaminas del grupo B, calcioy hierro. La me-
jor fuente de hierro es la carne roja por lo que
dietas basadas en alimentos de origen vegetal
pueden precisar suplementos orales de hierro.

8. DIETAS DE ELIMINACION Y ALIMENTOS
SUSTITUTIVOS

Las dietas de eliminacion deben ser supervi-
sadas por el médico. Se debe informar de los
alimentos prohibidos, asi como los patrones
de reactividad cruzada mas frecuentes con
el alimento al que se es alérgico para evitar
reacciones inesperadas (Tabla 2). En las visi-
tas de control se aconseja revisar la frecuencia

Tabla 2. Dietas de sustitucion sugeridas segun los alimentos excluidos#

Alimentos .. . . " .

I . Principales nutrientes aportados | Alimentos sustitutivos y alternativas
excluido
Leche de vaca Energia, proteinas, calcio, Menor de 2 afos:

vitaminas A, By D, hierro, zinc,
fésforo, magnesio, yodo

+ Lactancia materna

» FEH caseina/seroproteinas
* FHde arroz 0 s0ja

+ FE a base de aminoacidos
Mayor de 2 afios:

+ Formulas vegetales enriquecidas con calcio (arroz, soja, avena, chufa,
almendra, etc.)

» Puede continuar con la formula de sustitucion infantil fortificada que
toleraba (en todas o en alguna de las tomas del dia o para elaborar recetas)

+ Vlersiones sin leche de vaca de margarinas, quesos, yogures, helados

+ Evitar leche de otros mamiferos: cabra, oveja y bufala si no se ha
comprobado su tolerancia. Elevada reactividad cruzada entre especies
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Huevo de gallina

Energfa, proteinas,

vitaminas grupo B (tiamina,
riboflavina, niacina, biotina,
cianocobalamina), selenio,
vitaminas A, Dy E, yodo, acido
folico

Nutrientes similares en otros productos animales: carne, pescado, leche

Productos sustitutivos del huevo de consistencia similar para cocinar (no
siempre equivalentes nutricionalmente (Tabla 3)

Se deben evitar huevos de otras aves por la reactividad cruzada

Trigoy cereales

Energia, proteinas, fibra,
vitaminas del grupo B (4cido
félico, niacina, acido pantoténico,
riboflavina, tiamina, B,), calcio,
hierro, magnesio, fésforo, selenio,
zinc

En caso de alergia al trigo: cereales sin gluten (arroz, maiz, quinoa,
amaranto, tapioca...)

Algunos pacientes alérgicos al trigo toleran avena u otros cereales

Leche y huevo son ricos en energa, proteinas, calcio y vitaminas del grupo
B.La fibra se puede obtener de legumbres y otras fuentes vegetales

Soja y legumbres

Energia, proteinas, fibra, vitamina
B, calcio, magnesio, hierro y zinc

Algunos pacientes toleran alguna legumbre concreta, como judia blanca,
habas, judia verde.

La mayorfa de los pacientes tolera alimentos que contienen lecitina de soja
y no deben evitarse

Algunos pacientes alérgicos a legumbres toleran el cacahuete, aunque sea
una leguminosa. Se debe valorar individualmente

Pescados y Proteinas, calcio, vitaminas A, D, | Algunos pacientes alérgicos al pescado toleran alguna especie concreta o

mariscos B,,, acidos grasos omega-3,yodo | pescado azul (attin, caballa, emperador...)
Pacientes alérgicos al pescado no tienen por qué serlo al marisco y
viceversa
Algunos pacientes alérgicos a crustaceos pueden tolerar moluscos o
cefaldpodos
Las semillas de lino son ricas en dcidos grasos omega-3
La sal yodada es una fuente rica de yodo, asi como las algas, la leche de
vacay los huevos

Frutasy Fibra, vitaminas del grupo B, C, Evitar solo aquellas frutas que producen sintomatologia consultando con

vegetales B-carotenos, minerales (calcio, el especialista

hierro, magnesio ) L S
i sl Algunos pacientes toleran frutas sin piel o cuando estan cocinadas o

procesadas

Frutos secos Energia, proteinas, acidos Evitar solo aquellos frutos secos que producen sintomatologia consultado

grasos, vitaminas del grupo B
(acido folico, tiamina, vitamina
B,), vitamina E, calcio, selenio,
magnesio

con el especialista

Los frutos secos tostados/hervidos pueden ver modificada su
alergenicidad y por ello algunos pacientes los toleran segtn su
presentacion

Las semillas, si son bien toleradas, aportan un perfil nutritivo similar

Las grasas saludables pueden obtenerse de aguacates y aceites vegetales
(excepto aceite de palma)

Los minerales y vitaminas pueden suplirse con otros alimentos vegetales

FE: formula elemental de aminoacidos; FEH: formula extensamente hidrolizada; FH: férmula hidrolizada.
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de consumo del resto de alimentos, gustos,
preferencias, rechazos y aparicion de nueva
sintomatologia para adaptar la dieta en caso
necesario. Algunos pacientes toleran alimentos
dependiendo de la dosis que consumen (“dosis
umbral”), si evitan cofactores o segtin el proce-
sado del alimento. En estos casos, una supervi-
sion mas estricta debe realizarse en las visitas
de seguimiento para evaluar los cambios. En las
primeras visitas se debe explicar al paciente el
etiquetado de los alimentos para su adecuada
interpretacion. La contaminacion cruzada (in-
gredientes alergénicos no declarados) es un pro-
blema en la industria alimentaria. Para evitar
problemas legales las empresas incluyen en el
etiquetado “puede contener trazas” de mul-
tiples alimentos, lo que restringe ain mas la
dieta. Se debe valorar el riesgo individual seglin
la sintomatologia presentada, dosis umbral que
desencadena los sintomas, las circunstancias
personales, las comorbilidades, el nimero de
alimentos implicados, etc., para recomendar el
consumo de estos alimentos ya que la mayoria
delos pacientes los tolera y el riesgo a asumir es
bajo, aunque no se puede generalizar.

En caso de que la dieta no sea equilibrada o
si existen sintomas sugestivos de deficiencias
nutricionales, se deben realizar estudios com-
plementarios para observar estas deficiencias
y tratarlas con modificaciones dietéticas o
suplementos alimentarios. La administracion
de complejos vitaminicos o suplementos in-
discriminada no es necesaria si la dieta esta
correctamente balanceada. Se debe supervisar
cuidadosamente la composicién de suplemen-
tos y medicamentos, ya estos pueden contener
proteinas alergénicas con riesgo de reaccion
tras su ingesta (leche de vaca o huevo en pre-
parados de hierro oral, probidticos, preparados
de calcio y vitaminas, batidos proteicos, etc.).
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9. CRITERIOS DE DERIVACION AL ESPECIALISTA
Y SIGNOS DE ALARMA DE RIESGO
NUTRICIONAL EN PACIENTES CON ALERGIA
ALIMENTARIA MULTIPLE

Peso, altura o indice de masa corporal para
la edad <-2 z-score.

Estancamiento ponderal o descenso brusco
del percentil para peso o talla.

Dificultades en la alimentacion.
Exclusion de leche de vacay trigo >6 meses.

Alergia alimentaria acompafiada de derma-
titis atopica grave.

Eliminacion de multiples alimentos (>3 gru-
pos diferentes).

Familia vegetariana o con otras restricciones
dietéticas afadidas por motivos religiosos/
culturales.

Presencia de otra enfermedad crénica que
pueda afectar al crecimiento o restringir la
dieta (por ejemplo, diabetes).
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