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RESUMEN /ABSTRACT 

Las enfermedades alérgicas relacionadas con pólenes y alimentos han disparado su prevalencia 
de forma inquietante en los últimos años. En particular, y en la población adulta, las alergias a 
frutas y vegetales son las más frecuentes y se asocian, la mayoría de las veces, a las alergias 
respiratorias de origen polínico.  

En el presente trabajo se aborda el estudio epidemiológico descriptivo de una reducida muestra de 
pacientes adultos (N=33) que acudieron a la consulta de Alergología durante un cuatrimestre del 
año en curso para valorar algunos aspectos clínicos y epidemiológicos de sus procesos alérgicos. 
En cuanto a las características de los sujetos, destaca que la mayoría de ellos eran de seguimien-
to (el 71%), y en su conjunto, el 75,8% fueron pacientes “polisensibilizados” a diferentes pólenes y 
alimentos; circunstancia ésta, que parece ser lo habitual, recientemente, en muchas consultas.  

En cuanto al estudio de las frecuencias de sensibilización a pólenes, predominaron los pacientes 
alérgicos al polen del olivo, gramíneas, ciprés y artemisa; siendo estos resultados coherentes con 
la aerobiología del entorno. De forma análoga, y en cuando a manifestaciones clínicas, la más 
frecuente fue la sintomatología cutánea (angioedema y urticaria), seguida del síndrome de alergia 
oral (SAO) y la clínica digestiva clásica.  

Entre los principales alimentos inductores de reacciones adversas, destacaron los de origen vege-
tal: frutos secos (en casi la ½ de los pacientes) y frutas frescas (en algo más de una ¼ parte de 
los mismos). A su vez, y en cuanto a especies más representativas, predominaron las frutas rosá-
ceas como el melocotón y manzana; y las nueces y cacahuetes por los frutos secos; lo que coin-
cide, plenamente, con un escenario macrogeográfico de tipo Mediterráneo.  

Finalmente, y a pesar del escaso número de pacientes estudiados, se han recabado casos clíni-
cos de un indudable interés epidemiológico. Entre ellos, destaca una alergia alimentaria (AA) de 
tipo mixto, Esofagitis Eosinofílica, cuya prevalencia parece ir en aumento; así como, dos síndro-
mes alérgicos de reactividad cruzada por proteínas animales: uno de “ave-huevo” y otro, no me-
nos interesante, de “ácaros-mariscos”. Aunque, sin lugar a dudas, los síndromes de mayor interés 
por su cuantía y gran complejidad fueron los asociados a “frutas y vegetales”: el síndrome “LTP”, 
el síndrome “polen-alimentos” y, por último, el síndrome “látex-frutas” de muy escasa incidencia. El 
más relevante en nuestro estudio, por su severidad y prevalencia, fue el síndrome “LTP”. Para 
concluir, se indicará que el “diagnóstico molecular” -o por “componentes alergénicos”- se revela 
como la piedra angular en el diagnóstico y tratamiento singularizado de las alergias alimentarias a 
frutas y vegetales en zonas polínicas complejas como la nuestra.  

 

PALABRAS CLAVE: 

ALERGIAS ALIMENTARIAS, POLINOSIS, ANAFILAXIA, PANALÉRGENOS, COMPONENTES ALERGÉNICOS. 
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INTRODUCCIÓN  

Las alergias alimentarias (AA, en adelante) son reacciones adversas a alimentos que son recu-
rrentes y, a su vez, mediadas por un mecanismos inmunológicos complejos y que, en última ins-
tancia, no deberían confundirse con las intolerancias alimentarias (IA) que, por el contrario, son 
causadas por fenómenos tóxicos, farmacológicos o trastornos metabólicos (por ejemplo, deficien-
cias o carencias enzimáticas) y que, por otra parte, no tienen su origen y detonante en el sistema 
inmune [1, 2].    

Así pues, la alergia a los alimentos es una reacción patológica de tipo inmune, potencialmente 
mortal, y desencadenada por antígenos proteicos alimentarios que, en condiciones normales, de-
berían ser inocuos para nuestro organismo mediante un mecanismo de “tolerancia inmunológica”. 
En consecuencia, la exposición a dosis ínfimas de un alérgeno alimentario en una persona sensi-
bilizada al mismo podría desencadenarle una sintomatología gastrointestinal, cutánea o respirato-
ria, o una combinación de algunas de ellas –anafilaxia-, que en cuanto a severidad se refiere po-
dría cursar con cuadros clínicos desde leves hasta otros de pronóstico fatal en función de muchas 
variables [3].  

Las AA se pueden clasificar de forma genérica en tres grupos: a) aquellas que son mediadas por 
anticuerpos o inmunoglobulinas de tipo E (IgE), b) las que no lo son (no mediadas por IgE) y, por 
último, c) las mixtas en las que concurren los dos grupos anteriores. Debe indicarse que las prime-
ras o mediadas por IgE, son las más conocidas y estudiadas y las que, del mismo modo, entrañan 
una sintomatología o cuadros clínicos más severos o fatales para el ser humano [4]. Serán éstas, 
por tanto, a las dedicaremos este trabajo de fin de diplomatura en el ámbito de nuestra provincia 
de Teruel.  

El diagnóstico de las AA mediadas por IgE suele estar fundamentado, en la mayoría de los casos, 
en una “historia clínica” compatible con el proceso que, asimismo, se sustenta y complementa con 
pruebas “cutáneas” y “serológicas” (cuantificación de IgE, ya sean específicas de alérgeno o tota-
les) [2, 6-9]. Sin embargo, la realidad nos dice que estas pruebas resultan a menudo insuficientes 
para un diagnóstico certero –por la falta de especificidad de las mismas- lo que, en definitiva, nos 
arroja un elevado número de “falsos positivos” diagnosticados –esto es, pacientes sensibilizados 
sin sintomatología ni consecuencias clínicas- [5]. Debe indicarse que, en la actualidad, el “diag-
nóstico molecular” -o por “componentes alergénicos”- se revela como la piedra angular en el diag-
nóstico y tratamiento singularizado de alergias alimentarias complejas [10]. En cualquier caso, la 
Provocación Oral Doble Ciego Controlada con Placebo (PODCCP) es la prueba patrón de refe-
rencia en el diagnóstico de las AA y de todas las reacciones adversas a alimentos [6]; pero, sin 
embargo, su uso en la praxis clínica diaria es poco viable dado su elevado coste económico y so-
cio-sanitario (se requiere mucho personal y la prueba conlleva mucho tiempo). 

En la actualidad, casi toda la comunidad científica asume que las AA han aumentando globalmen-
te en incidencia o prevalencia en las últimas décadas [11, 12]; aunque, desafortunadamente, hay 
que señalar que existe cierta falta de consistencia en su estimación al no utilizarse procedimientos 
estandarizados en su estudio y análisis (por ejemplo, la confirmación de diagnósticos con provo-
caciones orales) e incidir, a su vez, múltiples factores (causas inherentes a la población estudiada, 
factores ambientales, tipos de exposición, edad de introducción de alimentos en dietas, hábitos 
alimenticios, procesos culinarios, etc.) [13]. En este apunte, se estima que casi un 5% de adultos y 
entre un 4-8% de niños y pre-adolescentes estarían afectados por las AA [14-17].  

Para un análisis de situación de la incidencia o prevalencia creciente de las AA en nuestro país, se 
puede consultar un reciente informe elaborado por la Sociedad Española de Alergología e Inmu-
nología Clínica (SEAIC): “Alergológica 2015”. Factores epidemiológicos, clínicos y socioeconómi-
cos de las enfermedades alérgicas en España en 2015. 3ª Edición. Draft Grupo de Comunicación 
Healthcare, 2017. ISBN: 978-84-88014-41-2. 

https://app.box.com/s/p4u7lclht3ro82i7eypk7v1m61q7okpo
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En cualquier caso, este aparente incremento de prevalencia de las AA en tan corto espacio de 
tiempo sugiere de la existencia de “factores ambientales” que juegan un papel determinante en 
este contexto; y, en este caso, la Epigenética –como universo paralelo a la Genética- se postula 
como la nueva ciencia biomédica del momento que puede dar respuestas al fenómeno. Por tanto, 
parece lógico pensar que las AA –y, a su vez, las alergias respiratorias (AR)- estén causadas por 
una compleja interacción de exposiciones ambientales (alimentación, dieta, grasas, tabaco, polu-
ción, estilos de vida no saludables, etc.), variantes genéticas o predisposición genética de los indi-
viduos, interacciones específicas genes-ambiente y, en última instancia, alteraciones o modifica-
ciones “epigenéticas” resultantes (por ejemplo, metilaciones del ADN) [18-23]. 

Finalmente, concluiremos diciendo que el presente trabajo supone una aproximación al estudio de 
las AA y AR en nuestra provincia y su propósito no ha sido otro que tener un primer contacto con 
estos apasionantes procesos alérgicos en plena expansión; y, a su vez, una iniciación en este 
terreno bajo la inestimable ayuda y tutoría de la responsable del servicio de Alergología de refe-
rencia, la Dra. María Pilar Muñoz Pamplona.  

Así pues, y bajo la premisa anterior, se ha pretendido hacer un estudio descriptivo, con recogida 
retrospectiva de información a partir de pacientes atendidos y seleccionados en la citada consulta, 
entre los meses de marzo a junio de este año, para valorar en nuestro contexto provincial algunos 
de los aspectos clínicos y epidemiológicos más relevantes de estas enfermedades alérgicas rela-
cionadas con pólenes y alimentos que, en las últimas décadas, y paradójicamente, han disparado 
su prevalencia de forma inquietante en los países occidentales y que, en definitiva, amenazan 
seriamente la calidad de vida de quienes las padecen. 
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MATERIAL & MÉTODOS  

1.- DISEÑO DEL ESTUDIO 

En el presente trabajo se ha pretendido hacer un estudio epidemiológico observacional descriptivo 
de tipo transversal, con recogida retrospectiva de información sobre pacientes, nuevos y de se-
guimiento, atendidos en la consulta de alergología en el Hospital Obispo Polanco de Teruel. En 
particular, uno de los objetivos ha sido llevar a cabo una aproximación al estudio descriptivo de las 
polinosis y alergias alimentarias en la provincia de Teruel en personas adultas; estableciendo el 
corte en adolescentes mayores de quince años (> 15 años). Para ello, se seleccionaron a los suje-
tos o pacientes adultos que acudieron al servicio de alergología antes mencionado entre las fe-
chas de 1 de marzo a 30 de junio del presente año 2017 y que, en esta ocasión, resultaron ser un 
total de N = 33 personas.  

El único criterio de selección de los pacientes fue haber presentado síntomas compatibles con una 
polinosis y/o alergia a alimentos tras la ingesta de los mismos y, como ya se ha indicado anterior-
mente, no pertenecer a la población pediátrica (≤ 15 años) dado que esos menores son atendidos, 
fundamentalmente, en otros servicios o unidades del citado hospital. De este modo, se ha preten-
dido minorar o eliminar sesgos inherentes al muestreo ya que estos menores se derivan o acuden, 
indistintamente, tanto a las consultas de pediatría como de alergología.  

A su vez, la historia clínica y exploración física de los citados pacientes se realizó en consulta am-
bulatoria por la Dra. Mª Pilar Muñoz Pamplona, facultativa especialista en el hospital de referencia. 
Para la recolección de datos en este estudio, en la que participaron activamente los servicios de 
enfermería de la consulta de referencia y, más en concreto, Dª Ana Belén Maicas Pérez, se inclu-
yeron los principales datos demográficos, antecedentes personales y familiares de atopía, la pre-
sencia de otras enfermedades alérgicas, la sintomatología o cuadros clínicos asociados, la eva-
luación de las pruebas cutáneas y/o pruebas serológicas de detección de inmunoglobulinas IgE 
realizadas y, finalmente, el diagnóstico o juicio clínico –fundamentalmente-. 

2. DIAGNÓSTICO DE LAS ALERGIAS ALIMENTARIAS (AA) 

El diagnóstico se ha sustentado sobre la base de una historia clínica compatible con la enferme-
dad y una prueba positiva cutánea in vivo y/o serológica in vitro; ambas indicativas de la presencia 
de inmunoglobulinas IgE totales y específicas frente a los alérgenos implicados o responsables de 
la reacción/es. Los síntomas clínicos de este estudio se han clasificado como sigue: a) manifesta-
ciones cutáneas (urticaria, angioedema, dermatitis atópica, etc.); síndrome de alergia oral (SAO); 
c) sintomatología digestiva (náuseas, vómitos, dolor abdominal y diarrea); d) manifestaciones res-
piratorias (rinitis y asma, fundamentalmente) y, finalmente, e) la anafilaxia, potencialmente mortal, 
que suele manifestarse con síntomas cutáneos como urticaria y angioedema, junto con la afecta-
ción de otros sistemas, como el respiratorio, el cardiovascular o el digestivo. Sintomatología toda 
ésta acaecida a los pocos minutos o pocas horas después de la exposición o ingesta de los alér-
genos polínicos o alimentarios.   

3. PRUEBAS CUTÁNEAS 

Los pacientes se sometieron a pruebas cutáneas de tipo SPT (Skin Prick Test) con una batería 
estándar de inhalantes y de alérgenos alimentarios (LETI, Madrid, España y/o ALK-Abelló, Madrid, 
España). El panel de aeroalérgenos incluía los ácaros del polvo, mohos, epitelios o caspa de ani-
males domésticos (perro y gato) y los principales pólenes (gramíneas, olivo, ciprés, artemisa, pla-
tanero de sombra, parietaria, etc.). Por el contrario, en el panel estándar de alérgenos alimentarios 
se incluyó leche, huevo, cacahuete, avellana, nuez, soja, maíz, trigo, camarón, lechuga, tomate, 
judía verde, kiwi, piña, plátano, melocotón, etc.; así como, Anisakis simplex, LTPs y Profilinas.  
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Cuando se sospechaba de una alergia alimentaria a un alimento no incluido en la serie estándar, 
se usaron extractos comerciales y/o alimentos frescos para la prueba cutánea (Skin Prick-Prick 
Test, SPPT). Para determinar la sensibilidad de la piel, se utilizó histamina (10 mg/mL) como con-
trol positivo, y suero salino con glicerol como control negativo.  

Las pruebas cutáneas se realizaron, siguiendo las recomendaciones internacionales [24], en la 
cara anterior del antebrazo, y utilizando para cada alérgeno una lanceta estéril de punta de 1 mm. 
Transcurridos 15 minutos de la prueba, se midieron el diámetro mayor y perpendicular de las pá-
pulas, considerándose pruebas positivas las que provocaban pápulas cuyo diámetro era igual o 
superior a 3 mm. A su vez, y para que la positividad de la prueba se tuviera en consideración, los 
pacientes debían dejar de tomar o aplicarse toda medicación que pudiese influir en dicha prueba 
(por ejemplo, el uso de antihistamínicos y corticoides tópicos); además de no presentar ningún 
trastorno cutáneo en la zona de aplicación (eccema o urticaria facticia) [25]. 

4. DETERMINACION DE LA IgE ESPECÍFICA 

La determinación de IgE específicas (sIgE) se llevó a cabo en un analizador de fluoroinmunoensa-
yo, InmunoCAP 250© (Thermofisher, Uppsala, Suecia). Para ello, se cuantificó las IgE específicas 
de los alérgenos solicitados por el facultativo especialista en cada caso. La determinación de las 
IgE específicas para cada alérgeno se realizó según las indicaciones de la casa comercial. Los 
resultados obtenidos se leyeron automáticamente en un analizador y los datos se almacenaron en 
la aplicación UDM (Thermofisher, Uppsala, Suecia) para su posterior análisis. Debe indicarse, que 
en función del valor obtenido de sIgE, el sistema Thermofisher define siete clases cuantitativas 
que sirven para clasificar a los pacientes: clase 0, por debajo de 0,35 kUA/L; clase 1, de 0,35 a 0,7 
kUA/L; clase 2, de 0,7 a 3,5 kUA/L; clase 3, de 3,5 a 17,5 kUA/L; clase 4, de 17,5 a 50 kUA/L; cla-
se 5, de 50 a 100 kUA/L; clase 6, por encima de 100 kUA/L. 

5. ASPECTOS ÉTICOS. 

El estudio se ha llevado a cabo de acuerdo con los requerimientos éticos de las declaraciones de 
Helsinki y su revisión de 19 de octubre de 2013, para la investigación con seres humanos. Se trata 
de un estudio descriptivo de enfoque naturalístico en el cual se mantienen las condiciones de la 
práctica clínica habitual, sin intervención alguna sobre el paciente. Por tanto, no se solicita autori-
zación explícita al paciente, y sí se solicita la autorización por escrito al Responsable del Centro. 

6. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS. 

En lo referente a los datos del estudio, se sigue lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 
de diciembre, de “Protección de datos de carácter personal”. De este modo, la base de datos que 
genere el estudio no contendrá identificación alguna del paciente, más que un código numérico 
por el que no será posible desvelar su identidad. El archivo de la documentación del estudio se 
mantendrá hasta la exposición del Trabajo de Diplomado, motivo del estudio. 

7. ANALISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis estadístico se utilizó el software IBM SPSS STATISTICS (versión 19, Chicago, IL, 
EE.UU.). De este modo, para las variables cualitativas se estimó la frecuencia (%) y su intervalo 
de confianza del 95% (IC del 95%). Por el contrario, para las variables cuantitativas se calculó la 
media y su desviación estándar (DE); incluyendo, asimismo, la mediana, los mínimos y máximos 
en aquellas variables con gran dispersión y/o distribución atípica. Algunas variables cualitativas 
fueron comparadas utilizando tablas de contingencia y el test o prueba de Chi-cuadrado; a su vez, 
también se analizaron algunos indicadores de riesgo (Odds Ratio o Riesgo Relativo Estimado). 
Los valores de p<0,05 se consideraron significativos. De forma análoga, también se definieron 
conjuntos de variables cualitativas dicotómicas para realizar cálculos de frecuencias en la modali-
dad de análisis de respuesta múltiple (sintomatología, inhalantes y alérgenos alimentarios). 
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8. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Para la elaboración de la revisión bibliográfica del tema propuesto -alergias alimentarias- se identi-
ficaron las palabras clave que condujeron a una búsqueda efectiva de publicaciones en la base de 
datos bibliográfica de referencia en “ciencias biomédicas”: PubMed de la U.S. National Library of 
Medicine del National Institute of Health [26, 27]. Luego de ello, y tras obtener una ingente relación 
de las mismas, se llevó a cabo la evaluación crítica de los abstracts o resúmenes para seleccionar 
aquellas que se consideraron más relevantes utilizando, para ello, diferentes criterios: calidad de 
los trabajos, fecha de publicación, índice de impacto de la revista, etc. En última instancia, se soli-
citaron todos los trabajos científicos más relevantes en formato digital a los autores de referencia 
vía correo electrónico y, a su vez, a través del Servicio BiblioSalud del Instituto Aragonés de Cien-
cias de la Salud (IACS) del Gobierno de Aragón. 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://ar-bvsalud.c17.net/index.php/opac/opac/action/default/
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RESULTADOS  

En el presente estudio se han incluido 33 pacientes adultos con polinosis y/o alergias a diferentes 
alimentos cuya edad media ha sido de 35,3 años (véase la Tabla 1 inferior con los estadísticos 
descriptivos más relevantes). En cuanto al sexo de los mismos, se aprecia que hay una clara des-
proporción hacia la presencia de mujeres en el estudio (N=23, casi el 70% del conjunto).  

De la misma manera, y en lo que se refiere a la procedencia de los mismos, la mayoría de ellos 
pertenecen al entorno urbano de la ciudad de Teruel (N=22, el 66,7% del total). En cuanto a la 
distribución por comarcas, 27 de ellos serían de la Comunidad de Teruel (el 81,8%), 2 de la Co-
marca de Gúdar-Javalambre (6,1%), 2 de la Comarca de Andorra-Sierra de Arcos (6,1%), 1 de la 
Comarca del Jiloca (3%) y, finalmente, 1 de la Comarca del Bajo Aragón (3%). 

EDAD DE LOS PACIENTES 

N Válidos 33 

Perdidos 0 
Media 35,27 
Error típ. de la media 2,125 
Mediana 35,00

a
 

Moda 34 
Desviación típica (SD) 12,205 
Varianza 148,955 
Asimetría ,303 
Error típ. de asimetría ,409 
Curtosis ,192 
Error típ. de curtosis ,798 
Rango 53 
Mínimo 14 
Máximo 67 

a. Calculado a partir de los datos agrupados. 

 

SEXO DE LOS PACIENTES 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Válidos Hombre 10 30,3 30,3 30,3 

Mujer 23 69,7 69,7 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

 

RESIDENCIA DE LOS PACIENTES 

 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos ANDORRA 2 6,1 6,1 6,1 

CALANDA 1 3,0 3,0 9,1 

CEDRILLAS 1 3,0 3,0 12,1 

CELADAS 1 3,0 3,0 15,2 

CELLA 1 3,0 3,0 18,2 

FUENTES CALIENTES 1 3,0 3,0 21,2 

LINARES DE MORA 1 3,0 3,0 24,2 

MORA DE RUBIELOS 1 3,0 3,0 27,3 

SANTA EULALIA 1 3,0 3,0 30,3 

TERUEL 22 66,7 66,7 97,0 

TORRIJO DEL CAMPO 1 3,0 3,0 100,0 

Total 33 100,0 100,0  

Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes del estudio (N=33): Edad de los sujetos con sus 
estadísticos descriptivos, su sexo y la procedencia de los mismos (municipios). 
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En la tabla de contingencia inferior (Tabla 2.A) se muestra que tan sólo 9 sujetos (el 29% del total) 
no presentaron “antecedentes personales” de atopía y, en consecuencia, se les podría considerar 
como pacientes nuevos. Por el contrario, la gran mayoría de ellos fueron pacientes de seguimiento 
o con antecedentes de alergias (22 sujetos o el 71% del total) que, a su vez, pudieron subdividirse 
en pacientes atópicos sin sensibilización a pólenes (3 del total o el 9,7%) y, alternativamente, pa-
cientes atópicos con diferentes grados de sensibilización a pólenes o polinosis (19 o el 61,3%). 

De forma análoga, y en cuanto a “antecedentes familiares” de atopía se refiere (Tabla 2.B), en 
este caso hubo proporciones similares tanto de sujetos con antecedentes familiares de alergias 
(15 del total o un 48,4% del total) como de pacientes sin antecedentes familiares (16 o un 51,6%). 

A) TABLA DE CONTINGENCIA: ANTECEDENTES PERSONALES (ATOPÍA Y POLINOSIS) * SEXO 

 
Sexo 

Total Hombre Mujer 

Antecedentes personales: 
Atopía & Polinosis 

Paciente no atópico Recuento 1 8 9 

% del total 3,2% 25,8% 29,0% 

Paciente atópico sin polinosis Recuento 0 3 3 

% del total ,0% 9,7% 9,7% 

Paciente atópico con polinosis Recuento 9 10 19 

% del total 29,0% 32,3% 61,3% 

Total Recuento 10 21 31 

% del total 32,3% 67,7% 100,0% 

 
B) TABLA DE CONTINGENCIA: ANTECEDENTES FAMILIARES * SEXO 

 
Sexo 

Total Hombre Mujer 

Antecedentes familiares Familiares atópicos Recuento 6 9 15 

% del total 19,4% 29,0% 48,4% 

Sin antecedentes previos Recuento 4 12 16 

% del total 12,9% 38,7% 51,6% 

Total Recuento 10 21 31 

% del total 32,3% 67,7% 100,0% 

Tabla 2. Tablas de contingencia con los “antecedentes personales” de atopía y polinosis (A) de los 
pacientes bajo estudio; así como, de sus “antecedentes familiares” (B). Todos los antecedentes 
anteriores están referenciados por sexo y en tan sólo 2 pacientes del estudio no se disponen de 
datos sobre estos extremos. 

A continuación, se llevó a cabo un diseño estadístico con el fin de conocer la frecuencia de sensi-
bilización a los diferentes aeroalérgenos o inhalantes de los pacientes de nuestro estudio: princi-
pales pólenes de nuestra provincia, los ácaros del polvo, los mohos y la caspa o epitelios de ani-
males domésticos. Para ello, se definió un conjunto de variables cualitativas dicotómicas que fuera 
representativo de todos los inhalantes anteriores –indicando la presencia o ausencia de sensibili-
zación, de acuerdo con los resultados de las pruebas cutáneas realizadas- para, a continuación, 
llevar a cabo un análisis de respuesta múltiple con todos ellos (véase la Tabla 3). 

Como se puede observar en la Tabla 3 y en la Figura 1, los principales aeroalérgenos o inhalantes 
sensibilizantes de acuerdo con los resultados de las pruebas cutáneas han sido los pólenes y, en 
particular, el del olivo (19 pacientes sensibilizados, lo que supone un 79,2% del total), el de gramí-
neas (18 pacientes o un 75%), el del ciprés (12 pacientes o el 50%) y la artemisa (con 11 pacien-
tes o el 45,8%). Debe indicarse que la mayoría de los pacientes mostraron sensibilización cutánea 
a más de un tipo de polen (polisensibilizaciones) y que estos resultados son plenamente coinci-
dentes con el de otros estudios de sensibilización a pólenes en el área Mediterránea [28, 29].  

Por otra parte, y en orden de importancia, les siguieron los pacientes sensibilizados a epitelios de 
animales domésticos (perro, gato, plumas de ave, etc.) con un total de 10 sujetos (un 41,7% del 
total), seguido de los sensibilizados a ácaros (7 o un 29,2%) y mohos (6 o un 25%).  
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A) RESUMEN DE CASOS: PACIENTES SENSIBILIZADOS A AEROALÉRGENOS O INHALANTES 

 
Casos o pacientes 

Válidos Perdidos Total 

Nº Porcentaje Nº Porcentaje Nº Porcentaje 

Aeroalérgenos o Inhalantes
a
 24 72,7% 9 27,3% 33 100,0% 

a. Agrupación de dicotomías. Tabulado el valor 1. 

 
B) FRECUENCIAS DE SENSIBILIZACIÓN A AEROALÉRGENOS EN LOS PACIENTES 

 
Nº de casos o pacientes Porcentaje 

de casos Nº Porcentaje 

Aeroalérgenos o Inahalantes
a
 Gramíneas 18 17,5% 75,0% 

Olivo 19 18,4% 79,2% 

Artemisa 11 10,7% 45,8% 

Ciprés 12 11,7% 50,0% 

Platanero de sombra 6 5,8% 25,0% 

Salsola (Quenopodiáceas) 7 6,8% 29,2% 

Plantago 5 4,9% 20,8% 

Parietaria 2 1,9% 8,3% 

Ácaros 7 6,8% 29,2% 

Mohos 6 5,8% 25,0% 

Epitelios de animales 10 9,7% 41,7% 
Total 103 100,0% 429,2% 

a. Agrupación de dicotomías. Tabulado el valor 1. 

Tabla 3. Tablas de pacientes sensibilizados a los diferentes inhalantes o aeroalérgenos (A) y de 
distribución de frecuencias de sensibilización a los mismos en base a las pruebas cutáneas (B). 

 

Figura 1. Histograma de frecuencias de sensibilización a los diferentes aeroalérgenos o inhalantes 
en base a las pruebas cutáneas realizadas en los pacientes (SPT, Skin Prick Test). En el eje de 
abcisas se muestran los diferentes aeroalérgenos o inhalantes (variables cualitativas dicotómicas) 
y en el eje de ordenadas el número de pacientes sensibilizados a cada aeroalérgeno o inhalante. 
Se aprecia fácilmente en la figura que los principales aeroalérgenos o inhalantes sensibilizantes 
en los pacientes del estudio son los pólenes en primera instancia (gramíneas, olivo, ciprés y arte-
misa); seguido de los epitelios de animales domésticos, los ácaros del polvo y mohos. Se debe 
indicar el predominio o presencia de pacientes “polisensibilizados” a múltiples pólenes. 
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De forma análoga, se hizo un diseño estadístico similar para conocer la frecuencia de aparición de 
las manifestaciones clínicas entre los diferentes pacientes del estudio (Tabla 4 y Figura 2).  

 
FRECUENCIAS DE SÍNTOMAS O MANIFESTACIONES CLÍNICAS ENTRE LOS PACIENTES 

 
Nº de casos o pacientes Porcentaje de 

casos Nº Porcentaje 

Sintomas o manifestaciones clínicas
a
 Prúrito 10 9,2% 30,3% 

Eritema 1 ,9% 3,0% 

Urticaria 12 11,0% 36,4% 

Angioedema 19 17,4% 57,6% 

Dermatitis atópica 4 3,7% 12,1% 

SAO 15 13,8% 45,5% 

Disfagia 1 ,9% 3,0% 

Sintomatología Digestiva 9 8,3% 27,3% 

Rinitis/RC 13 11,9% 39,4% 

Disfonía 1 ,9% 3,0% 

Disnea 8 7,3% 24,2% 

Asma 8 7,3% 24,2% 

Anafilaxia 5 4,6% 15,2% 

Mareo 2 1,8% 6,1% 

Síncope 1 ,9% 3,0% 
Total 109 100,0% 330,3% 

a. Agrupación de dicotomías. Tabulado el valor 1. 

Tabla 4. Tabla de frecuencias de síntomas o manifestaciones clínicas en los diferentes pacientes. 

 

Figura 2. Histograma de frecuencias de aparición de síntomas entre los pacientes del estudio. En 
abscisas se muestran las categorías de síntomas y en ordenadas el número de pacientes que las 
exhiben. Se han incluido todos los síntomas referidos en las historias clínicas; si bien, habría sido 
más intuitivo agruparlos por sistemas (cutáneos, digestivos, respiratorios, cardiovasculares y ana-
filaxia). La anafilaxia suele manifestarse con síntomas cutáneos como la urticaria y el angioedema, 
junto con la afectación de otros sistemas, como el respiratorio, el cardiovascular o el digestivo. 
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Como se puede observar en la Tabla 4 y Figura 2 de la página previa, la sintomatología cutánea o 
clínica dermatológica es la más prevalente o frecuente entre los pacientes estudiados. En particu-
lar, destacó el angioedema (19 pacientes lo presentaron o el 57,6% del total) y la urticaria (12 pa-
cientes o el 36,4%).  

Acto seguido, fueron los síntomas digestivos los que destacaron y, de manera muy especial, el 
Síndrome de Alergia Oral (SAO) –a modo de urticaria de contacto en la zona orofaríngea- que se 
presentó en 15 pacientes del estudio (un 45,5% del total de sujetos); así como, la clínica digestiva 
clásica (náuseas, vómitos, dolor abdominal y diarrea) que la mostraron 9 pacientes (el 27,3%). 

En cuanto a la clínica respiratoria, que exhibieron, fundamentalmente, los pacientes polisensibili-
zados a aeroalérgenos o inhalantes (pólenes, epitelios de mascotas, ácaros, y mohos), destacó la 
rinitis o rinoconjuntivis (13 pacientes o el 39,4% del total) y el asma bronquial (8 pacientes o el 
24,2%). Finalmente, y en cuanto a la anafilaxia [30-33], indicar que tan sólo la registraron 5 pa-
cientes -lo que supone un 15,2% del conjunto-. 

En lo que concierne a sensibilización a alérgenos alimentarios y panalérgenos, la Tabla 5 inferior y 
la Figura 3 muestran el resumen de casos y la frecuencia de pacientes sensibilizados a los mis-
mos como resultado de las pruebas cutáneas llevadas a cabo (Skin Prick Test o SPT).  

 
A) CASOS CON SENSIBILIZACIÓN A ALÉRGENOS ALIMENTARIOS Y PANALÉRGENOS  

 
Casos o pacientes del estudio 

Válidos Perdidos Total 

Nº Porcentaje Nº Porcentaje Nº Porcentaje 

Alérgenos Alimentarios
a
 29 87,9% 4 12,1% 33 100,0% 

a. Agrupación de dicotomías. Tabulado el valor 1. 
 

B) FRECUENCIAS DE SENSIBILIZACIÓN A ALÉRGENOS ALIMENTARIOS Y PANALÉRGENOS  

 
Nº de casos o pacientes 

Porcentaje de casos Nº Porcentaje 

Alérgenos Alimentarios
a
 Cereales 1 1,8% 3,4% 

Frutas 8 14,0% 27,6% 

Frutos secos 14 24,6% 48,3% 

Hortalizas 1 1,8% 3,4% 

Setas y Hongos 1 1,8% 3,4% 

 Semillas (mostaza) 1 1,8% 3,4% 

Leche y derivados 1 1,8% 3,4% 

Huevo y derivados 4 7,0% 13,8% 

Pescados 3 5,3% 10,3% 

Mariscos 4 7,0% 13,8% 

Anisakis simplex 4 7,0% 13,8% 

Látex 1 1,8% 3,4% 

LTPs (Panalérgeno) 12 21,1% 41,4% 

Profilina (Panalérgeno) 2 3,5% 6,9% 
Total 57 100,0% 196,6% 

a. Agrupación de dicotomías. Tabulado el valor 1. 
 

Tabla 5. Resumen de casos o pacientes sensibilizados a los diferentes alérgenos alimentarios (A) 
y tabla de distribución de las frecuencias de sensibilización a los mismos y a algunos panalérge-
nos, las proteínas de transferencia de lípidos o LTPs y Profilinas, en base a las pruebas cutáneas 
llevadas a cabo en los sujetos del estudio (B). 

En este ámbito, los frutos secos y las frutas fueron los principales alimentos sensibilizantes e in-
ductores de alergias alimentarias en los pacientes adolescentes y adultos de este estudio. De este 
modo, se registraron 14 pacientes sensibilizados a los frutos secos (el 48,3% del total) y, a su vez, 
8 sensibilizados a frutas (un 27,6%). A continuación, les siguieron en cuanto a frecuencias de sen-
sibilización tanto el huevo y derivados, como los mariscos y el nematodo Anisakis simplex (todos 
ellos con 4 pacientes afectados por cada grupo alimentario, lo que supone un 13,8% del total). 
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Seguidamente, se posicionaron los pescados en el ranking como alimentos inductores con 3 pa-
cientes sensibilizados por pruebas cutáneas (10,3% del total) para, finalmente, registrar tan sólo 1 
paciente (3,4%) para el resto de grupos alimentarios: cereales (maíz), hortalizas (zanahoria), setas 
y hongos (champiñón), semillas (mostaza), leche y derivados y látex. 

 

Figura 3. Histograma de frecuencias de aparición de los principales alérgenos alimentarios (azul) y 
de los panalérgenos LTPs y profilinas (rojo) entre los pacientes en base a las pruebas cutáneas. 

Entre los panalérgenos estudiados (figura superior en color rojo), destaca la elevada frecuencia de 
sensibilización a las proteínas de transferencia de lípidos (LTPs) entre los pacientes de nuestro 
estudio (12 de ellos o el 41,4% del total). Por el contrario, también sorprende la escasa sensibili-
zación a profilinas entre los sujetos del presente estudio (tan sólo 2 pacientes o el 6,9% del total).  

A su vez, y habida cuenta de la extraordinaria relevancia y prevalencia de las frutas y frutos secos 
como alérgenos alimentarios en la población adolescente y adulta de nuestro entorno, se han 
pormenorizado las principales especies involucradas (Figura 4). Entre los frutos secos, destacaron 
en primer lugar las nueces y cacahuetes (ambos, con sensibilizaciones en 5 pacientes), siguiéndo-
les las avellanas y almendras (3 pacientes), las castañas (2 pacientes), y los pistachos y anacar-
dos (1 paciente). En cuanto a frutas, fue el melocotón quien predominó (5 pacientes sensibiliza-
dos), siguiéndole de cerca la manzana (4 pacientes). El resto de frutas implicadas fueron las cere-
zas, fresas, ciruelas, plátanos y piña (todas ellas con un único paciente sensibilizado). 

 

Figura 4. Histograma de frecuencias de sensibilización a las diferentes especies de frutos secos y 
frutas en los pacientes estudiados en base a las pruebas cutáneas realizadas. Se debe indicar el 
predominio o presencia de pacientes “polisensibilizados” a múltiples frutas y frutos secos. 
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Por último, debe indicarse que se han llevado a cabo simulaciones con el software estadístico en 
orden a identificar posibles asociaciones entre algunas de las variables cualitativas de este estudio 
(por ejemplo, sensibilizaciones a ciertos grupos de alimentos y panalérgenos). Para ello, se crea-
ron tablas de contingencia (2 x 2) y analizaron algunos indicadores de riesgo (OR) y, lógicamente, 
se validó el conjunto con pruebas de significación o robustez estadística del tipo Chi-cuadrado. En 
este apunte, cabe indicar que se ha visto una interesante asociación entre las variables “sensibili-
zación a frutas rosáceas” y “sensibilización a LTPs”; si bien, y habida cuenta del escaso número 
de pacientes en el estudio (N=33), la significación estadística no llegó al mínimo exigible para ha-
cer una estimación de riesgo sólida (datos no mostrados). 

Como se ha comentado en apartados anteriores, para el diagnóstico de las polinosis y/o alergias 
alimentarias de los pacientes objeto de estudio (N=33) en el servicio de alergología de referencia, 
se ha tenido en consideración la historia clínica de los mismos sustentada en pruebas de detec-
ción de inmunoglobulinas IgE in vivo –test cutáneos- e in vitro –determinación de IgE específicas 
de alérgeno-; sin menoscabo de que en otros casos se haya precisado de pruebas diagnósticas 
adicionales. En cualquier caso, hay que indicar que los casos del presente trabajo en los que la 
facultativa especialista emitió su juicio clínico disponen todos ellos de una historia clínica detalla-
da, pruebas cutáneas del tipo SPT y/o SPPT y de serología de IgE específicas –aunque éstas 
últimas no se hayan incluido en el presente trabajo por razones de logística y tiempo-. 
 
TABLA DE CONTINGENCIA: TIPOLOGÍA DE ALERGIA DIAGNOSTICADA * SEXO 

 
Sexo 

Total Hombre Mujer 

Tipología de alergia diagnosticada Alergias mediada por IgE Recuento 10 22 32 

% del total 30,3% 66,7% 97,0% 

Alergias de tipo mixto 
(EEo) 

Recuento 0 1 1 

% del total ,0% 3,0% 3,0% 

Total Recuento 10 23 33 

% del total 30,3% 69,7% 100,0% 

Tabla 6. Tabla que muestra las tipologías de alergia diagnosticada por sexos en los pacientes. 

En esta línea, cabe destacar que la mayoría de los casos clínicos de este estudio correspondieron 
a alergias de tipo inmediato o mediadas por IgE (polinosis y/o alergias alimentarias) y, curiosa-
mente, tan sólo un caso se tipificó como una alergia crónica de tipo mixto –Esofagitis Eosinofílica 
o EEo-, en el que coexistían fenómenos inmunológicos activados por IgE y, a su vez, otros meca-
nismos de inmunidad celular (véase la Tabla 6 superior) [34, 35]. En particular, este caso de EEo 
se diagnosticó en una mujer de 40 años con una sensibilización al huevo y a zanahoria.  

De la misma manera, y a pesar del escaso número de pacientes estudiados en este trabajo, se 
han podido recabar desde el servicio de alergología de la Dra. María Pilar Muñoz Pamplona casos 
clínicos de indudable interés epidemiológico. En particular, destaca el caso de una paciente de 42 
años con polinosis y un posible síndrome de reactividad cruzada “ave-huevo” [36-38]. Más en 
concreto, la mujer presentó un síndrome de alergia oral (SAO) asociado a la ingesta de yema de 
huevo y, a su vez, declaró que retrospectivamente manifestó sensibilización clínica a plumas de 
periquito común. De otro lado, también es de resaltar el caso de otra mujer polínica de 43 años 
con alergia a ácaros que presentó reactividad cruzada relacionada con la ingesta de mariscos y 
que, en este caso, se pudo correlacionar con un síndrome “ácaros-crustáceos” [39, 40]. 

Finalmente, y vista la gran importancia de los pacientes polínicos de nuestro estudio, las diferen-
tes historias o casos clínicos que disponemos cabría encajarlos bajo los llamados síndromes de 
reactividad cruzada asociados a “frutas y vegetales” [41]: a) El síndrome “polen-alimentos”, b) el 
síndrome “LTP” (de las proteínas de transferencia de lípidos); y, finalmente y con una prevalencia 
muchísimo menor, c) el síndrome “látex-frutas” (tan sólo un caso en nuestra muestra). En nuestro 
estudio, predominarían fundamentalmente los pacientes con síndrome “LTP” [58-66]; y, por otra 
parte, el perfil de los mismos sería, a su vez, el de sujetos “polisensibilizados” a diferentes pólenes 
y alimentos vegetales a la vez (frutas, frutos secos y otros vegetales).  
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En cuanto a los casos clínicos de síndrome “polen-alimentos”, las alergias a frutas y otros vegeta-
les resultaron de una sensibilización previa o primaria a ciertos aeroalérgenos lábiles de los póle-
nes del entorno que, en la mayoría de las ocasiones, cursaron con una sintomatología leve o mo-
derada (principalmente, el síndrome de alergia oral, SAO, o urticaria de contacto de la zona orofa-
ríngea) [57]. En estos casos, la “profilina” como panalérgeno jugó un papel esencial como se verá 
más adelante en la discusión [67-69].  

Contrariamente, y como comentábamos con anterioridad, los síndromes “LTP” de nuestro estudio 
son de una relevancia extraordinaria. Estos casos clínicos, resultan de una sensibilización primaria 
a las “LTPs” (proteínas de transferencia de lípidos) que, de facto, se configuran como verdaderos 
alérgenos estables de ciertos alimentos vegetales (resistentes al calor, pH y digestión proteolítica) 
y que, en consecuencia, inducen muy a menudo reacciones alérgicas más severas de tipo sisté-
mico o, incluso, anafiláctico [58-66].      

Finalmente, y para la elaboración de la revisión bibliográfica del tema propuesto, se utilizaron pa-
labras clave poco específicas –“food allergy” y “food allegy review”- que arrojaron una ingente re-
lación de publicaciones en la base de datos bibliográfica de referencia en “ciencias biomédicas”: 
PubMed de la U.S. National Library of Medicine del National Institute of Health. A continuación, se 
llevó a cabo la lectura y evaluación crítica de los abstracts o resúmenes para seleccionar aquellos 
artículos de los últimos 5 años que se consideraron más relevantes. Para ello, se utilizaron dife-
rentes criterios como la calidad de los trabajos y de los equipos de investigación, la relevancia de 
la información para llevar a cabo un análisis de situación, la fecha de publicación, el índice de im-
pacto de las revistas científicas, etc. De la presión de selección aplicada, resultaron elegidas más 
de trescientas publicaciones indexadas que se clasificaron por categorías y sub-categorías para 
una correcta gestión de la información (véase la relación inferior): 

1) Alergias: Revisiones bibliográficas. 

2) Alergias: Fisiopatogenia (mecanismos inmunitarios implicados). 

3) Alergias alimentarias (AA) en España y UE (Prevalencias). 

4) Alergias al Polen (Polisensibilizaciones). 

5) Alergias crónicas y no mediadas por IgEs. 

6) Alergias no alimentarias (látex, artrópodos, mohos, etc.). 

7) Alergias Alimentarias (dividido en sub-categorías por grupos de alimentos): Frutas, frutos 
secos, leche, huevo, gluten, cereales, pescados, mariscos, vegetales, etc. 

8) Reacciones adversas a alimentos. 

9) Anafilaxia. 

10)  Cofactores de exacerbación de AA. 

11)  Detección de alérgenos en fluidos corporales (semen, leche materna, líquido amniótico). 

12)  Panalérgenos. 

13)  Reactividad cruzada. 

14)  Procedimientos diagnósticos. 

15)  Sintomatología y clínica. 

16)  Inmunoterapias y tratamientos. 

17)  Prevención y factores de riesgo. 

18)  Prevención en comedores escolares. 

19)  Epigenética y alergias. 

https://app.box.com/s/1nsg6qcn2vnf1k8lxih02y33ng6cbl2d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://app.box.com/s/plq2sht9sinwy7kh5oridhz1b4jml9sa
https://app.box.com/s/9trstfvjb3x8ow6yroghaa9rxubxute6
https://app.box.com/s/uz3n18dkpstjx81a0vtnvfcpuzzy20l4
https://app.box.com/s/6xkliqcykf52s90rltuhu08gm3x82ld2
https://app.box.com/s/qcsefpvpq147n9mvu6a0w6lju4vjxzcy
https://app.box.com/s/kmr0mvazf139wv6p0xqhlxumtsybzr71
https://app.box.com/s/xhc15xbjo1wziuy4a2x1lrbjxz36iyf0
https://app.box.com/s/l9ib3x2wzc3f1qnweslbj92qezgv621p
https://app.box.com/s/rk88f2klwqlelywg2mipf7bf2mhnxa2j
https://app.box.com/s/tq06716fm5e5fmifx2sg4s1yyadm3xpp
https://app.box.com/s/rtv4ihpjve77k1if7ej7t6id1i565opq
https://app.box.com/s/cfuyzld0jdk620rsfyokzhco6k9wxei0
https://app.box.com/s/dlm2yobhpw4m84ns162w89hghmnk8qgv
https://app.box.com/s/idiu5hr12ep63kr1xz20gphu1t511yth
https://app.box.com/s/rd1wwe87knmoww5g3sytecc9dykwa9o7
https://app.box.com/s/qafzgtvm0wx627e44i0w8hcjrtg61ej6
https://app.box.com/s/z7ldp45p10sv3tq5fia7ymgbn1c52pxo
https://app.box.com/s/7gb22zg099eegi7m2fzjp4383eryain8
https://app.box.com/s/xhk6jvzkqs6yevyrvghw00ovkyg2u5fw


 

APROXIMACIÓN AL ESTUDIO DE LAS ALERGIAS ALIMENTARIAS EN LA PROVINCIA DE TERUEL, 14 DE JULIO DE 2017 

17  

Se debe indicar que todas las publicaciones seleccionadas (N>300) se solicitaron a sus autores 
de referencia por correo electrónico y, a su vez, a través del Servicio BiblioSalud del Instituto Ara-
gonés de Ciencias de la Salud (IACS). Esta base de datos bibliográfica se ha instalado temporal-
mente en la nube (Box) para su consulta y análisis advirtiendo que, de acuerdo con las leyes de 
propiedad intelectual, el material allí alojado será destinado, única y exclusivamente, a la docencia 
o investigación no pudiendo comerciar con él, ni realizar copias a terceros de esta información. 
Queda pendiente, por último, utilizar un software bibliográfico para el correcto seguimiento y ac-
tualización de la base de datos bibliográfica elaborada (Mendeley, EndNote, etc.).  

 

 

Figura 5. Organización temática de las diferentes publicaciones científicas y trabajos (N>300) de-
rivados de la revisión bibliográfica del tema propuesto en la base de datos PubMed de la U.S. Na-
tional Library of Medicine del National Institute of Health que, por otra parte, se han alojado tempo-
ralmente en la nube (Box). 

 

 

http://ar-bvsalud.c17.net/index.php/opac/opac/action/default/
https://www.mendeley.com/
http://endnote.com/
https://app.box.com/s/1nsg6qcn2vnf1k8lxih02y33ng6cbl2d
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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DISCUSIÓN  

El presente trabajo supone una aproximación al estudio de las “alergias alimentarias” en nuestra 
provincia y su propósito no ha sido otro que tener un primer contacto con este atractivo tema y, a 
su vez, una iniciación en el mismo bajo la tutoría de la responsable del servicio de Alergología del 
Hospital Obispo Polanco, la Dra. María Pilar Muñoz Pamplona. Para ello, y previamente, se hizo 
una revisión bibliográfica del tema para una tentativa de análisis de situación en nuestro entorno 
que derivó en la recopilación de más de 300 trabajos científicos recientes gracias al asesoramien-
to y diligencia del Servicio BiblioSalud del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS). 

Por tanto, se ha pretendido hacer un estudio descriptivo, con recogida retrospectiva de informa-
ción a partir de pacientes atendidos y seleccionados en la consulta de alergología de referencia, 
entre los meses de marzo a junio de este año, para valorar en nuestro contexto provincial algunos 
de los aspectos clínicos y epidemiológicos más relevantes de estas enfermedades alérgicas rela-
cionadas con pólenes y alimentos, fundamentalmente; y que, en las últimas décadas, paradójica-
mente, han disparado su prevalencia de forma inquietante en los países occidentales [42-45]. 

El exiguo número de sujetos (N=33), la desproporción de sexos entre ellos (70% mujeres), la au-
sencia de población pediátrica en la muestra, la coexistencia de pacientes nuevos y de seguimien-
to y la preponderancia de sujetos del entorno urbano de la ciudad de Teruel –entre otros factores- 
han constituido, de facto, serias limitaciones para llevar a cabo un estudio poblacional de preva-
lencia más ambicioso como se pretendía realizar desde un principio. En cualquier caso, y al objeto 
de diseñar en un futuro un hipotético estudio clínico y/o epidemiológico sobre estas enfermedades 
alérgicas, se seguirían las pautas marcadas por la Sociedad Española de Alergología e Inmunolo-
gía Clínica (SEAIC) sobre metodología estadística y diseño muestral a implementar –entre otras-, 
de acuerdo con su último informe “Alergológica 2015” [46]. 

Si bien el enfoque inicial de este trabajo eran las alergias alimentarias (AA), se han incluido pa-
cientes con alergias respiratorias (AR) dado que existe una clara asociación patogénica y clínica 
entre ambos procesos: el concepto cronológico de “marcha atópica” que comienza, inicialmente, 
con una dermatitis atópica y progresa con el desarrollo de AA que, en última instancia, favorece-
rán la ocurrencia de rinitis y asma alérgicos (AR) [47-49]. En este sentido, las AA suelen preceder 
a las AR y las primeras son, de hecho, un factor de riesgo para el desarrollo del asma atópico. Por 
otra parte, está ampliamente descrito que la coexistencia de asma en pacientes con AA puede 
empeorar la sintomatología de éstas, presentando manifestaciones clínicas más severas.  

Asimismo, y como se verá más adelante, la asociación entre las AA y AR es, a su vez, manifiesta 
y evidente a través de los bien caracterizados “síndromes” que muestran ciertos pacientes sensibi-
lizados a “panalérgenos”, que se encuentran presentes simultáneamente en alimentos y aeroalé-
genos, y que desencadenan, a la postre, una clínica o sintomatología alérgica por un mecanismo 
inmunológico de reactividad cruzada (RC) mediada por inmunoglobulinas IgE [50-52]. 

Por todo lo anteriormente expuesto, resulta evidente que se debían valorar los “antecedentes per-
sonales” de atopía de nuestros pacientes; así como, aquellos “antecedentes familiares” más rele-
vantes. En esta línea, nuestros pacientes en su mayoría fueron de seguimiento con antecedentes 
personales de atopía (22 sujetos o el 71% del total) y, entre ellos, 19 presentaron diferentes gra-
dos de sensibilización a pólenes; asimismo, casi la mitad del conjunto declararon tener anteceden-
tes familiares de atopía (Tabla 2). En consecuencia, y como se viene registrando últimamente en 
muchas consultas de alergología del país y la UE, la característica más destacada de estos pa-
cientes es su condición de “polisensibilizados”, tanto a aeroalérgenos como a alimentos [28, 29]. 

Del análisis de las frecuencias de sensibilización a los diferentes aeroalérgenos (pólenes, ácaros 
del polvo, mohos y epitelios de animales domésticos) de los sujetos del estudio (Tabla 3 y Figura 
1), se puede afirmar que son similares a las descritas en otros trabajos para zonas similares a las 
de nuestro entorno con la limitación del escaso número de pacientes en nuestro estudio [53-56]. 

https://app.box.com/s/1nsg6qcn2vnf1k8lxih02y33ng6cbl2d
http://ar-bvsalud.c17.net/index.php/opac/opac/action/default/
http://www.seaic.org/
http://www.seaic.org/
https://app.box.com/s/p4u7lclht3ro82i7eypk7v1m61q7okpo
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En particular, y en cuanto a pólenes se refiere (Tabla 3 y Figura 1), el polen de olivo y de gramí-
neas alcanzaron frecuencias de sensibilización muy elevadas en nuestros pacientes polínicos “po-
lisensibilizados” (79,2% y 75% de los sujetos del estudio, respectivamente), seguido del polen de 
ciprés y artemisa (50% y 45,8%, respectivamente) y, finalmente, destacó el polen de quenopodiá-
ceas (29,2%). En cualquier caso, las diferencias observables en cuanto a sensibilización polínica  
con respecto a otros trabajos puede atribuirse a que la aerobiología del entorno puede variar con 
la climatología y época del año (floraciones) y, a su vez, por el reducido número de sujetos de 
nuestra muestra (N=33 pacientes, que acudieron a la consulta entre los meses de marzo a junio). 

En lo relativo a la sintomatología alérgica (Tabla 4 y Figura 2), ésta se asemeja a lo descrito en la 
mayoría de los trabajos publicados de zonas geográfica y climatológicamente compatibles [53-56]. 
Así, destacó la clínica dermatológica (angioedema y urticaria, con el 57,6% y 36,4% de los pacien-
tes estudiados, respectivamente); seguido del SAO o Síndrome de Alergia Oral (un 45,5%) [57] y 
la sintomatología digestiva clásica (un 27,3%). En lo que concierne a la sintomatología respirato-
ria, la exhibieron, fundamentalmente, los pacientes polínicos o con alergias respiratorias (AR) que 
se han incluido en este estudio: rinitis o rinoconjuntivitis y asma bronquial, 39,4% y 24,2%, respec-
tivamente. Por último, la anafilaxia [30-33] tan sólo la registraron 5 pacientes -lo que supone un 
15,2% del conjunto-.  

La Figura 6 inferior muestra la sintomatología o manifestaciones clínicas exhibidas en las alergias 
alimentarias del informe “Alergológica 2015” [46]. De su observación y análisis, se puede deducir 
una similitud o analogía con nuestros resultados. Se debe indicar que las diferencias observadas 
se deben, fundamentalmente, porque se han incluido en el estudio pacientes con alergias respira-
torias (AR) y, en consecuencia, la sintomatología respiratoria en nuestro estudio aparece con una 
mayor frecuencia. En cualquier caso, es evidente que existe un claro predominio de sujetos políni-
cos en nuestra reducida muestra (N=25, 15 mujeres y 10 hombres).  

 

Figura 6. Presentación clínica de las alergias alimentarias en “Alergológica 2015”. 

En lo relativo a la sensibilización de nuestros pacientes frente a los “alérgenos alimentarios” (Tabla 
5 y Figura 3), los resultados indicaron que los frutos secos y las frutas fueron los principales ali-
mentos inductores de las reacciones alérgicas de presente estudio (con una frecuencia del 48,3% 
y 27,6%, respectivamente), seguidos del huevo y derivados, los mariscos y el nematodo Anisakis 
simplex (con una frecuencia del 13,8% para cada grupo alimentario).  

https://app.box.com/s/p4u7lclht3ro82i7eypk7v1m61q7okpo
https://app.box.com/s/p4u7lclht3ro82i7eypk7v1m61q7okpo
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A continuación, los alimentos implicados en las reacciones adversas fueron los pescados (10,3% 
del total) y, finalmente, los cereales (maíz), hortalizas (zanahoria), setas y hongos (champiñón), 
semillas (mostaza), leche y derivados y látex (con una frecuencia del 3,4% para cada grupo). Por 
tanto, se puede decir que estos resultados se asemejan bastante a lo descrito en la literatura cien-
tífica de zonas geográfica y climáticamente afines a la nuestra [53, 56]. 

Estos resultados, como se verá a continuación, son muy similares a los obtenidos en otros traba-
jos científicos y a los registrados, a nivel nacional, en el estudio de “Alergológica 2015” [46]. En 
nuestro caso, destaca claramente el predominio de los frutos secos sobre las frutas; circunstancia 
ésta, que puede ser atribuida a un posible sesgo de muestreo en nuestros pacientes (N=33). 

 

 

Figura 7. Alimentos implicados en las alergias alimentarias según los informes de Alergológica. 

La tabla superior de la Figura 7, muestra los alimentos implicados en las alergias alimentarias de 
las ediciones 2015 y 2005 de Alergológica. Es de destacar el grupo alimentario de las frutas que 
son las responsables de casi la mitad de las reacciones adversas por alimentos en el año 2015 
(44,7%) y de los frutos secos que, en este caso, suponen más de la ¼ parte de las alergias ali-
mentarias registradas (28,4%). A su vez, en el histograma de frecuencias superior se compara la 
distribución de alimentos implicados en las diferentes ediciones de Alergológica (años 1995, 2005 
y 2015). Puede constatarse cómo aumentan en cada edición las frutas y frutos secos en adoles-
centes y adultos, fundamentalmente. Por el contrario, y si se analiza la evolución de la leche y los 
huevos y sus derivados, se detecta una clara disminución cronológica de sus frecuencias en cada 
edición en la población pediátrica (< 15 años), principalmente. 
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Hay que indicar que, a pesar del reducido número de pacientes de nuestro estudio, existen casos 
de gran relevancia clínica y epidemiológica. Así por ejemplo, y de todos los juicios clínicos emiti-
dos por la facultativa especialista, tan sólo uno de ellos se tipificó como una alergia alimentaria 
crónica de tipo mixto, una Esofagitis Eosinofílica (EEo), en cuya fisiopatogenia participaron fenó-
menos inmunológicos mediados por IgE y, a su vez, mecanismos de inmunidad celular [34, 35]. 
Hay que indicar que esta enfermedad crónica, resultante de una inflamación selectiva del esófago 
por eosinófilos, y otras gastroenteritis con posible etiología alérgica han visto aumentada conside-
rablemente su prevalencia en los últimos años; y, como consecuencia de ello, se ha visto un nota-
ble aumento de derivaciones de estos casos por los facultativos de los servicios de Aparato Diges-
tivo hacia las unidades de Alergología para un estudio etiológico [46]. 

Por otra parte, y visto el gran peso e importancia de los pacientes polínicos “polisensibilizados” de 
nuestra muestra (N=25, 15 mujeres y 10 hombres), los diferentes casos clínicos que disponemos 
cabría encajarlos bajo los llamados síndromes de reactividad cruzada asociados a frutas y vegeta-
les: a) El síndrome “polen-alimentos”, b) el síndrome “LTP” (de las proteínas de transferencia de 
lípidos); y, finalmente y con una prevalencia mucho menor, c) el síndrome “látex-frutas”. En nues-
tro caso, predominarían fundamentalmente los pacientes con síndrome “LTP” y, por otra parte, el 
perfil de los mismos sería, a su vez, el de sujetos “polisensibilizados” a diferentes pólenes y ali-
mentos vegetales a la vez (frutas, frutos secos y otros vegetales) [58-66]. 

Bajo el síndrome de reactividad cruzada “polen-alimentos”, nos encontraríamos con algunos casos 
de alergias a frutas y otros vegetales (frutos secos, principalmente) que resultarían de una sensibi-
lización primaria a ciertos “aeroalérgenos lábiles” de pólenes del entorno. En particular, las IgE 
resultantes de la sensibilización al polen reaccionarían con alimentos vegetales ingeridos median-
te un fenómeno de reactividad cruzada (homología de alérgenos). Se trataría, por tanto, de una 
alergia alimentaria mediada por alérgenos alimentarios “incompletos” que sólo inducirían reaccio-
nes adversas y, por el contrario, adolecerían de la capacidad de producir sensibilización por la ruta 
oral o gastrointestinal. En la mayoría de las ocasiones, la clínica asociada bajo este síndrome se-
ría leve o moderada (principalmente, exhibida a través del SAO o síndrome de alergia oral). En 
este caso, las “profilinas” de algunos pólenes (gramíneas, platanero, etc.) y de algunas malas 
hierbas (artemisa, principalmente) jugarían un papel esencial y determinante en la sensibilización 
en nuestro entorno (esto es, el área macrogeográfica Mediterránea; Tabla 7) [67-69]. 

 

Tabla 7. Asociación de pólenes y alimentos vegetales implicados en diferentes contextos geográfi-
cos (Fernández-Rivas M. “Fruit and vegetable allergy”. Chem Immunol Allergy. 2015;101:162-70). 

https://app.box.com/s/qrcxalaoebz9aqp1590m604lxqx77k13
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Como se ha dicho anteriormente, estas “profilinas” de frutas y de otros vegetales se comportarían 
como alérgenos lábiles (con predominio de epitopos conformacionales) que, en última instancia, 
perderían su alergenicidad tanto con un procesado tecnológico (cocinado a altas temperaturas) 
como con una buena digestión (acidez estomacal y enzimas proteolíticas digestivas). 

Por el contrario, y de una extraordinaria relevancia en nuestro entorno y el presente trabajo, ten-
dríamos los casos clínicos de síndromes “LTP” que, en estos casos, resultan de una sensibiliza-
ción primaria a LTPs (proteínas de transferencia de lípidos) que, de facto, se configuran como 
verdaderos alérgenos “estables” de ciertos alimentos vegetales (resistentes al calor y digestión 
proteolítica) y que, en consecuencia, inducen a menudo reacciones alérgicas más severas de tipo 
sistémico o, incluso, anafiláctico. Estas alergias a frutas y otros vegetales asociadas a estos pana-
lérgenos se han descrito, predominantemente, en el área macrogeográfica Mediterránea (España 
e Italia, principalmente; véase la Tabla 7 de la página anterior) [58-66]. 

En estos casos, las “LTPs” se comportarían como alérgenos alimentarios “completos” ya que, al 
margen de desatar una clínica más severa en los pacientes, inducirían la sensibilización por dife-
rentes rutas (la oral o gastrointestinal, fundamentalmente). En particular, la “LTP” del melocotón 
(Pru p 3; Prunus pérsica) sería el alérgeno alimentario primario o principal involucrado en la sensi-
bilización que, como indicábamos previamente, sería por vía oral y, a su vez, a través de la piel: 
Pru p 3 es abundante en la piel de melocotón, que junto con las vellosidades que la acompañan, 
favorecen una sensiblización por esta vía; siendo la urticaria de contacto, uno de los signos más 
característicos que, en muchas ocasiones, precede a las otras reacciones adversas desencade-
nadas tras la ingesta del alimento en cuestión.  

Si bien en el síndrome “polen-alimentos” la severidad de los síntomas o manifestaciones clínicas 
solía ser leve o moderada (SAO, fundamentalmente), en el caso de los síndromes “LTP” la clínica 
asociada es de peor pronóstico (por ejemplo, afecciones sistémicas o, incluso, reacciones anafi-
lácticas). De la misma manera, se ha descrito que el ejercicio o la ingesta de fármacos antiinflama-
torios de tipo no esteroideos (AINES) –cofactores- pueden exacerbar, asimismo, las reacciones 
adversas. En la Tabla 8 de la siguiente página, se muestra un resumen de los principales “compo-
nentes alergénicos” de las frutas y los vegetales responsables de las AA (extraído de Fernández-
Rivas M. “Fruit and vegetable allergy”. Chem Immunol Allergy. 2015; 101: 162-70). 

De la misma manera, y en lo que concierne a casos singulares en este trabajo, es de destacar la 
historia clínica de una paciente de 42 años con polinosis y un síndrome alérgico de reactividad 
cruzada “ave-huevo” por seroalbúminas animales. En particular, la mujer presentó un síndrome de 
alergia oral (SAO) asociado a la ingesta de yema de huevo y, a su vez, declaró que retrospecti-
vamente manifestó sensibilización clínica a plumas de periquito común. Debe indicarse que mien-
tras el ovomucoide (Gal d 1), ovoalbúmina (Gal d 2), ovotransferrina (Gal d 3) y lisozima (Gal d 4) 
están involucrados en la alergia a la “clara del huevo” de gallina, la seroalbúmina o alfa-livetina, 
(Gal d 5), es la proteína responsable en del síndrome alérgico “ave-huevo” del que derivan sínto-
mas respiratorios y otros propios de alergia alimentaria, principalmente de tipo digestivo [36-38]. 

Por último, también es de resaltar el caso de otra mujer polínica de 43 años con alergia a ácaros 
del polvo que presentó reactividad cruzada relacionada con la ingesta de mariscos y que, en este 
caso, se pudo correlacionar con un síndrome alérgico “ácaros-crustáceos”. Se ha descrito al res-
pecto que existe una homología significativa entre las “tropomiosinas” de los crustáceos, ácaros y 
cucarachas. A su vez, se cree que la sensibilización a estas proteínas es, probablemente, a partir 
de invertebrados de origen doméstico por vía respiratoria (ácaros del polvo o cucarachas) [39, 40]. 

Para concluir, indicaremos que el diagnóstico de los pacientes de este estudio se ha sustentado 
en una historia clínica detallada relacionando la ingesta alimentaria e instauración de síntomas, 
una valoración de las manifestaciones clínicas, la necesidad de tratamiento o medicación de res-
cate, la presencia de cofactores, si el alimento inductor se ingirió crudo, procesado o bajo otras 
presentaciones, si hubo una ingesta de otros alimentos taxonómicamente relacionados, etc.; sin 
menoscabo, de llevar a cabo pruebas in vivo y in vitro de detección de IgEs –entre otras-. 
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Tabla 8. Síntesis de los principales “componentes alergénicos” de las frutas y vegetales responsa-
bles de las alergias alimentarias más representativas  (información extraída de Fernández-Rivas 
M. “Fruit and vegetable allergy”. Chem Immunol Allergy. 2015; 101: 162-70). 

Finalmente, se indicará que el “diagnóstico molecular” –o por “componentes alergénicos”- se erige 
como la piedra angular en el diagnóstico y tratamiento de alergias a frutas y vegetales en zonas 
polínicas complejas como la nuestra. En particular, porque posee una mayor sensibilidad que el 
uso de “extractos completos” de alimentos y, aún más importante, porque permitirá obtener una 
evaluación de riesgo para guiar el tratamiento de los pacientes (perfiles de sensibilización más 
específicos sin tanto ruido inherente a la reactividad cruzada). Véase el algoritmo de la Figura 8. 

https://app.box.com/s/qrcxalaoebz9aqp1590m604lxqx77k13
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En consecuencia, la obtención de “perfiles de sensibilización” específicos en pacientes en los que, 
además, se incluyan los panalérgenos de mayor relevancia diagnóstica –homólogos de “Bet v 1”, 
“LTP” y “Profilinas”- será de un extraordinario interés en nuestro entorno para un diagnóstico y 
tratamiento singularizado de los pacientes (por ejemplo, inmunoterapias). Así pues, el conocimien-
to de la epidemiología molecular local será esencial para guiar a los alergólogos en la elección de 
los “componentes alergénicos” a probar o ensayar en su población diana. Este diagnóstico mole-
cular de detección de IgE específicas se puede llevar a cabo con “componentes alergénicos” indi-
viduales o, por el contrario, en ensayos múltiples en pruebas tipo “microarray”. Por último, indicar 
que actualmente es posible realizar este diagnóstico molecular mediante pruebas cutáneas (SPT) 
porque los panalérgenos recombinantes de relevancia diagnóstica “Profilina” (nPho d 2) y “LTP” 
(nPru p 3) ya están comercializados –entre otros muchos “componentes alergénicos”-. 
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Figura 8. Algoritmo propuesto para un “diagnóstico molecular” basado en los panalérgenos clave para el manejo de pacientes con alergia a frutas 
Rosáceas en el área Mediterránea. Debe decirse, que este algoritmo se puede adaptar a otros alimentos vegetales, y en otros escenarios geográfi-
cos, dependiendo de la epidemiología molecular local (información extraída de Fernández-Rivas M. “Fruit and vegetable allergy”. Chem Immunol 
Allergy. 2015; 101: 162-70). 

https://app.box.com/s/qrcxalaoebz9aqp1590m604lxqx77k13
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CONCLUSIONES  

En el presente trabajo se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica del tema para hacer un aná-
lisis de situación del problema que se ha decidido abordar: las alergias alimentarias (AA) en nues-
tro contexto provincial (Teruel). De este modo, se han recopilado numerosos trabajos científicos 
(N>300) que han servido de enfoque del problema y estado actual en diferentes escenarios espa-
cio-temporales (local, regional, nacional, UE y transnacional; en los 5 últimos años, fundamental-
mente). Dicha revisión está alojada en la nube y es accesible de forma temporal. 

A su vez, se ha querido llevar a cabo un estudio epidemiológico observacional descriptivo, de tipo 
transversal, con la recogida de datos retrospectiva de pacientes procedentes de la consulta de 
alergología de referencia con la inestimable ayuda de los servicios de enfermería allí radicados; y, 
todo ello, bajo la excelente tutoría y asesoramiento de la facultativa especialista del centro. De 
este modo, se han podido seleccionar 33 pacientes adultos (> 15 años) que acudieron a la consul-
ta entre los meses de marzo a junio –ambos inclusive-. 

De la caracterización de los pacientes del estudio, destaca una edad media de 35 años, una insóli-
ta desproporción de sexos (el 69,7 % fueron mujeres) y unos antecedentes personales de atopía 
con un predominio espectacular de sujetos con polinosis previas (el 61,3%) y sensibilizaciones a 
frutas y otros vegetales. A su vez, la inmensa mayoría presentaron sensibilizaciones a múltiples 
pólenes y diferentes alimentos -ostentando la condición de “polisensibilizados”-, como viene sien-
do habitual, últimamente, en muchas consultas de nuestra geografía. 

Se hizo un análisis de las “frecuencias de sensibilización” de nuestros pacientes a diferentes ae-
roalérgenos (pólenes, ácaros, mohos y epitelios de animales domésticos), observando unos resul-
tados coherentes con la literatura científica a pesar del escaso número de sujetos del estudio. Las 
frecuencias de los pólenes se aproximó bastante a la aerobiología del entorno con un predominio 
del de olivo, gramíneas, ciprés y artemisa; aunque, en cualquier caso, los posibles desajustes son 
inherentes, sin lugar a dudas, al escaso número de pacientes en la muestra. 

De forma análoga, las frecuencias de los síntomas o manifestaciones clínicas se asemejó mucho 
a lo descrito en otros trabajos: predominio de una clínica dermatológica, seguida del SAO y de la 
sintomatología digestiva clásica. En nuestro caso, se dispararon los síntomas respiratorios porque 
en el estudio hemos incluido pacientes con alergias alimentarias (AA) y, a su vez, pacientes con 
alergias respiratorias (AR). 

En cuanto a las frecuencias de sensibilización a los diferentes “alérgenos alimentarios”, se consta-
ta que los principales alimentos inductores de reacciones adversas fueron de origen vegetal, des-
tacando los frutos secos (casi la ½ de los pacientes) y frutas frescas (algo más de una ¼ parte de 
los mismos); siguiendo en importancia los huevos, mariscos y Anisakis. A su vez, y en cuanto a 
sensibilización a panalérgenos de relevancia diagnóstica, destacar que el 41,4% de los sujetos 
mostraron sensibilización a “LTPs” y, tan sólo, un 6,9% presentaron sensibilización a “profilinas”. 
Asimismo, y en cuanto a las especies más representativas, destacaron las frutas rosáceas como 
el melocotón y la manzana, con unas proporciones muy similares; y las nueces y cacahuetes por 
los frutos secos; lo que coincide, plenamente, con un escenario de tipo Mediterráneo.  

Finalmente, y en lo referente a juicios clínicos, indicar que a pesar del escaso número de pacien-
tes se han recabado historias de un indudable interés epidemiológico. Entre ellas, destaca una 
única AA de tipo mixto, Esofagitis Eosinofílica, cuya prevalencia parece ir en aumento; así como, 
dos síndromes alérgicos de reactividad cruzada por proteínas animales: uno de “ave-huevo” y otro 
de “ácaros-mariscos”. Aunque, sin lugar a dudas, los síndromes de mayor interés por su cuantía y 
complejidad fueron los asociados a “frutas y vegetales”: el síndrome “LTP”, el síndrome “polen-
alimentos” y, finalmente, el síndrome “látex-frutas” de muy escasa incidencia. El más relevante en 
nuestro estudio, por su severidad y prevalencia, fue el primero. 
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APPROACH TO DIAGNOSIS OF ORAL ALLERGY SYNDROME (OAS). Referral to an allergist is 
indicated if there are oropharyngeal symptoms and no seasonal allergies or if there is a history of 
reaction to peanuts, tree nuts, or mustard (a). Confirmation of pollen sensitization either by skin 
testing (most accurate) or by IgE immunoassays is necessary if it is unclear if the patient has pol-
len allergy or if there are any systemic symptoms (b). Extensive evaluation may not be necessary if 
symptoms are mild and limited to oropharynx (c). Skin testing and oral food challenge should be 
performed by an allergist with training in management of serious allergic reactions (d). Medications 
that may interfere with skin testing (ie, antihistamines, steroids, omalizumab, tricyclic antidepres-
sants, and high-dose methotrexate) should be discontinued before skin testing (e). CAST-ELISA is 
an alternative in vitro test to assess food allergy in lieu of the oral food challenge in patients with a 
history of anaphylaxis (f).7 
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Diagnosis and management of IgE associated food allergies. The diagnosis of a food allergy 
involves a case history and a demonstration of allergen-specific IgE production. Provocation tests 
and diets are used to identify disease causing allergens. Based on this information, allergen-
specific forms of treatment can be selected. This approach currently is being introduced into clini-
cal practice. CFSE, carboxyfluorescein succinimidyl ester; ELISA, enzyme-linked immunosorbent 
assay; RBL, rat basophilic leukemia. 
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