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Abstract
Allergy and food atopy are a consequence of immune responses unadapted to antigens mediated 
by common and otherwise harmless foods. Food allergy (AF) occurs frequently in children under 
three years of 3 to 15%, as well as in people over 6 to 8%. AF may be mediated by immunoglobulin 
E or cellular mechanisms and may present with a wide variety of symptoms in the skin, respiratory 
and gastrointestinal tracts. Due to its increasing frequency, adverse reactions to food have been 
the subject of extensive study, especially in North America and Europe, but few studies have 
been conducted in other areas such as South America, Africa and Asia. The variety of foods 
and preparation methods are part of the cultural identity of each population, so the main foods 
that cause symptoms vary between different regions, especially between populations located 
in the tropics and subtropical populations. This article reviews the available information on the 
epidemiology of food sensitization and food allergies in tropical regions and explores the different 
epidemiological data of that region, taking into account the main foods involved, the underlying 
immune mechanism and the associated symptoms. In addition, we identify possible limitations and 
questions that arise from studies conducted in tropical countries, which helps generate objectives 
for future research in the region. 
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Resumen
La alergia y la atopia alimentaria son consecuencia de intolerancia a antígenos comunes, y por 
lo general inocuos, provenientes de alimentos. La alergia alimentaria ocurre con frecuencia en 
niños menores de tres años de edad (3 a 15 %), pero también en personas mayores (6 a 8 %); 
puede ser mediada por la inmunoglobulina E o mecanismos celulares y presentarse con una 
amplia variedad de síntomas en la piel y los tractos respiratorio y gastrointestinal. Debido a su 
creciente frecuencia, las reacciones adversas a los alimentos han sido objeto de extenso estudio, 
especialmente en Estados Unidos y Europa, sin embargo, se han realizado pocas investigaciones 
en otras zonas como Sudamérica, África y Asia. Los principales alimentos causantes de síntomas 
varían entre las diferentes regiones, debido a que a su frecuencia de consumo y las distintas 
formas de preparación son parte de la identidad cultural de cada población. En este artículo 
se revisa la información disponible sobre la epidemiología de la sensibilización y las alergias 
a los alimentos en ciudades tropicales, los principales alimentos implicados, el mecanismo 
inmunológico subyacente y los síntomas clínicos asociados. Adicionalmente, se identifi caron 
las posibles limitaciones y preguntas que surgen de los estudios realizados al respecto, lo que 
ayudará a generar objetivos para futuras investigaciones en la región. 

Palabras clave: Alergia alimentaria; Atopia alimentaria; Dermatitis

Introducción 
La alergia alimentaria es la consecuencia de res-
puestas inadecuadas a antígenos alimentarios co-
munes e inocuos para la mayoría de la población. 
Debido al incremento en la frecuencia, las reac-
ciones adversas a los alimentos (RAA) han sido 
objeto de gran cantidad de estudios, especialmente 
en Estados Unidos y Europa.1,2 RAA es un término 
no específi co que signifi ca cualquier reacción in-
deseable después de la ingestión (o contacto) con 
alimentos.3 Por el contrario, la alergia alimenta-
ria (AA) es mediada por inmunoglobulina E o por 
mecanismos celulares Th2 y puede presentar una 
amplia variedad de síntomas en la piel y los tractos 
respiratorio y gastrointestinal.4 Se estima que 25 % 
de la población mundial ha tenido al menos un epi-
sodio de RAA5,6 y la AA ocurre con frecuencia en 
niños menores de tres años (3 a 15 %), pero también 
en personas mayores (6 a 8 %).5 La RAA por intoxi-
cación suele ser transitoria, autolimitada y, por lo 
general, el paciente puede volver a consumir el ali-
mento sospechoso si se prepara en las condiciones 
adecuadas. Por el contrario, las AA suelen repetirse 

cuando se consume el alimento implicado u otros 
alimentos que contengan proteínas relacionadas.

Aunque cualquier alimento puede causar sín-
tomas alérgicos, estudios en América del Norte y 
Europa sugieren que más de 90 % de las reaccio-
nes ocurre en un grupo pequeño de alimentos: en los 
niños son reacciones comunes al huevo y la leche 
de vaca, mientras que en los adultos el pescado y el 
camarón son más frecuentes.7 Sin embargo, estudios 
recientes en regiones tropicales de Asia y América 
Latina sugieren que otros alimentos tienen igual o 
mayor frecuencia de sensibilizaciones que los des-
critos anteriormente.8,9 

La prevalencia de alergias alimentarias varía 
ampliamente: en investigaciones de autorreporte se 
encuentran frecuencias más altas (10 a 25 %) en com-
paración con los análisis con pruebas de provocación 
oral (1 a 3 %).10 En las investigación que evalúan la 
sensibilización a los alimentos mediante pruebas cu-
táneas o IgE en suero se encontró que entre 3 y 40 % 
de la población general presenta sensibilización al 
menos a un alimento. La amplia variación depende 
especialmente del grupo de edad estudiado y del di-

Abreviaturas y siglas
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seño del estudio. Otra difi cultad para determinar la 
prevalencia real de AA es que cuando la reacción es 
por mecanismos celulares no se cuenta con métodos 
diagnósticos fi ables.11

Mientras que en los Estados Unidos la alergia 
al maní y las nueces es alta, en el área mediterránea 
de España y Portugal las reacciones más comunes 
son al pescado y el marisco, en Israel al ajonjolí y 
en Francia a la mostaza,11,12 lo que sugiere que de 
acuerdo con los hábitos alimenticios pueden variar 
los alimentos causantes de reacción. El clima tropi-
cal promueve el crecimiento de un alto número de 
frutas y verduras en América Latina y buena parte 
de Asia, lo que explica por qué las frutas son una de 
las principales causas de anafi laxia en la región, a 
diferencia de lo encontrado en Estados Unidos.13,14 

En este artículo revisamos la información dis-
ponible sobre la epidemiología de la sensibilización 
IgE y la alergia alimentaria en Latinoamérica y ex-
ploramos los diferentes datos epidemiológicos en la 
región tropical y subtropical, teniendo en cuenta los 
principales alimentos involucrados, los mecanismos 
inmunológicos y los síntomas clínicos asociados 
con reacciones alérgicas.

Alimentos causantes de alergia alimenta-
ria en las regiones tropicales 
Algunos estudios sugieren un aumento en la preva-
lencia de alergias alimentarias en Latinoamérica y 
la región tropical de África y Asia, sin embargo, las 
evidencias no siempre son convincentes porque las 
investigaciones en estas regiones han usado diferen-
tes métodos de evaluación, lo que difi culta las com-
paraciones entre las regiones o tener prevalencias 
exactas. Por ejemplo, algunos análisis se hacen a 
partir del autorreporte del pacientes con antecedentes 
de alergias, lo que sobredimensiona la frecuencia en 
la población general, mientras que solo unos pocos 
se basan en la evaluación de IgE o pruebas cutáneas. 
El uso no selectivo de las variables o tecnologías 
produce frecuencias muy diferentes. 

En países tropicales de América Latina, Asia 
meridional y África, las publicaciones originales 
sobre el tema son escasas y se emplean diferentes 
defi niciones de términos como “alergia” y “sensibi-
lización”. En una revisión sistemática de artículos 
originales en América Latina, sin límite de tiempo 
o idioma, solo 41 artículos se relacionaron con in-
vestigaciones epidemiológicas originales sobre AA 

y la mayoría de ellos fueron de México (58 %).9 La 
metodología para evaluar “alergia a los alimentos” 
y “sensibilización a los alimentos” no se defi nió en 
ningún artículo y en ocasiones los términos se em-
plearon indistintamente. Un estudio en Brasil evaluó 
el conocimiento de los pediatras sobre la alergia a los 
alimentos:15 895 pediatras completaron el cuestiona-
rio centrado en preguntas sobre los síntomas clínicos 
de los pacientes y cómo manejar la AA. En el diag-
nóstico de AA se concluyó que los pediatras tienen 
poca información, ya que la mayoría solo realiza el 
diagnóstico con base en registros médicos (97 %) y 
no utiliza pruebas confi rmatorias, realizando un ma-
nejo agresivo como dietas de restricción extensas 
que generalmente no se necesitan y con las que no se 
evitan los alimentos con reactividad cruzada. Estos 
datos muestran que en numerosos países tropicales 
existe poca información sobre la alergia alimentaria 
y que el conocimiento sobre el diagnóstico de la en-
fermedad es defi ciente entre los médicos.

Estudios para evaluar la sensibilización IgE
La forma más común de evaluar la sensibilización 
de IgE a los alimentos es midiendo la IgE sérica es-
pecífi ca o mediante prueba cutánea. Aunque ambas 
se usan con frecuencia, la especifi cidad y la sen-
sibilidad pueden variar entre ellas cuando se usan 
extractos de alimentos. En un metaanálisis recien-
te en Europa,2 la prevalencia de sensibilización al 
menos a un alimento según la evaluación de IgE 
específi ca fue de 10.1 % (IC 95 % = 9.4-10.8) y con 
prueba cutánea fue de 2.7 % (IC 95 % = 2.4-3.0). 
Estas observaciones difi cultan la comparación de las 
estimaciones cuando se utilizan diferentes pruebas 
de diagnóstico. Esta y otras limitaciones hacen que 
sea difícil comparar los resultados entre los estudios, 
sin embargo, en esta revisión presentamos resultados 
considerando estas diferencias y evaluando los as-
pectos en común.

Los estudios de sensibilización a los alimentos 
en poblaciones con asma, rinitis, alergia alimentaria 
o conjuntivitis por lo general presentan mayor fre-
cuencia que en la población general (fi gura 1). Mé-
xico tiene climas tropicales y subtropicales. En todo 
su territorio se han llevado a cabo varios análisis 
para determinar la prevalencia de la sensibilización 
a los alimentos en población con síntomas alérgicos 
respiratorios, cutáneos o gastrointestinales. Ávila 
et al.,16 en la Ciudad de México, evaluaron la sen-
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sibilización a los alimentos en 1319 pacientes con 
sospecha de AA; observaron sensibilización en 442 
pacientes (31 %) evaluados mediante prueba cutá-
nea leída por el método de Aas. También encontra-
ron que el grupo etario con mayor sensibilización 
era el de niños entre uno y siete años (73 %). Los 
alimentos más frecuentes fueron pescados (12 %), 
leche (7.7 %) y mariscos (6.5 %). Es importante se-
ñalar que no hubo sensibilización al huevo ni a otros 
alimentos de alto consumo en la población mexica-
na, como al tomate, cebolla o naranja, fuentes fre-
cuentes de alérgenos. 

Resultados similares fueron registrados por Or-
tega et al.,17 quienes observaron una concordancia 
de menos de 10 % entre el alimento que sospechaba 
el paciente y la sensibilización a los alimentos. Los 
resultados en México18,19,20,21 muestran que, en gene-
ral, la sensibilización al huevo y el maní es menor 
a la reportada en Estados Unidos y Europa, donde 
estas fuentes representan casi 80 % de alergia ali-
mentaria.4,8 También es importante señalar que otras 
fuentes descritas con poca frecuencia en poblacio-
nes europeas y estadounidenses como maíz, frijoles 
y chile tienen una prevalencia proporcionalmen-
te alta en la población mexicana. Sin embargo, el 
método utilizado para la interpretación de la prueba 
cutánea (métodos Aas) tiene alta especifi cidad, pero 
muy baja sensibilidad22 y es difícil comparar las 
frecuencias en México con ensayos en otros países 
latinoamericanos donde esta metodología es poco 
usada.23,24 

Similar a estos resultados, en otros países tro-
picales de Latinoamérica la sensibilización al huevo 

y la leche fue menos frecuente que el camarón y las 
frutas, pero en el área subtropical la leche y el hue-
vo fueron más frecuentes.25,26 Con el camarón ocurre 
algo curioso: la frecuencia de sensibilización en los 
niños ocurre incluso cuando no hay consumo, lo que 
se puede explicar por reactividad cruzada a pana-
lérgenos como la tropomiosina, presente también en 
los ácaros, que son la principal fuente de sensibili-
zación en los países ubicados en esta zona. Investi-
gaciones en Colombia, Costa Rica y otros países de 
América Latina realizadas en la población general 
por autorreporte indican que los frutos podrían ser 
una causa de reacciones más frecuente que la leche 
o el huevo.27,28,29,30

Los pacientes en regiones tropicales y sub-
tropicales con dermatitis parecen tener mayor fre-
cuencia de sensibilización a los alimentos, pero los 
alimentos sensibilizados en algunos casos suelen 
ser diferentes (fi gura 2). Medina et al.31 evaluaron 
la frecuencia de sensibilización a alimentos en 119 
pacientes con dermatitis atópica y observaron una 
sensibilización por pruebas cutáneas alta a huevo 
(66 %), leche (10 %), maíz (6 %), pollo (8 %), 
carne de cerdo (4 %), trigo (4 %) y papa (4 %). 
En Sao Paulo (Brasil), Tassi et al.32 estudiaron la 
sensibilización a los alimentos en 110 pacientes 
(1 a 66 años) con dermatitis atópica; 46 pacientes 
(42 %) estaban sensibilizados al menos a un ali-
mento, pero solo en 26 (23.6 %) se pudo asociar 
la exacerbación de los síntomas con el consumo 
de un alimento. De los 26 pacientes con RAA, 11 
(46 %) estaban sensibilizados con el alimento re-
portado por el paciente. La alta sensibilización en 
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Figura 1. Prevalencia de autorreporte (azul), sen-
sibilización a los alimentos (rojo) y alergia a los 
alimentos (amarillo) en diferentes poblaciones.
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los pacientes sin antecedentes de RAA sugiere que 
el uso de la prueba cutánea y la IgE sérica específi -
ca es bajo en pacientes con dermatitis atópica y son 
necesarias las pruebas de provocación o dietas de 
restricción.33 

Reacción alérgica a alimentos
Los estudios de autorreporte tienden a sobreestimar 
las frecuencias y no miden la sensibilización a los 
alimentos,34 sin embargo, son útiles para identifi car 
alimentos sospechosos. En un estudio de Leung et al.,35 
con 3677 niños entre dos y siete años que vivían 
en Hong Kong, las tasas de prevalencia de la RAA 
informada por los padres y la diagnosticada por el 
médico fue de 8.1 y 4.6 %, respectivamente. Las 
seis principales causas de RAA fueron los mariscos 
(15.8 %), huevo (9.1 %), maní (8.1 %), carne de res 
(6.4 %), leche de vaca (5.7 %) y nueces de árbol 
(5.0 %). En Cartagena, Colombia, Marrugo et al.36 
evaluaron por autorreporte la frecuencia de RAA 
en 3099 individuos con un rango de edad de uno a 
83 años. La prevalencia de RAA fue de 14.9 %. Las 

frutas y verduras (41.8 %), los mariscos (26.6 %) 
y la carne de res (20.8 %) fueron los principales 
alimentos sospechosos. Curiosamente, la leche de 
vaca y el huevo se informaron en menos de 10 % de 
los casos. Los sujetos con sospecha de enfermedades 
alérgicas como asma, rinitis o dermatitis informaron 
con mayor frecuencia RAA (62.9 % versus 29.6 % 
p < 0.001), lo que muestra una posible relación entre 
estas enfermedades y la atopia, pero también puede 
deberse a una asociación incidental de pacientes que 
se saben alérgicos y tienen mayor sospecha.

La prueba de provocación oral y la dieta de 
eliminación de alimentos son confi rmatorias para 
AA, sin embargo, debido a que la prueba de provo-
cación puede ser riesgosa y la dieta de eliminación 
sin confi rmación previa es difícil de mantener, am-
bas se encuentran en el último paso de los estudios 
para AA. Relativamente pocos análisis epidemioló-
gicos han utilizado el reto con alimentos alimenta-
rio oral y la mayoría son de Europa.1,37 Navarro et 
al.33 compararon 56 pacientes con dermatitis atópi-
ca y 53 controles para determinar la relación de la 

Área tropical

Frecuencias en el trópico:
RAA
AA

América
5-28 %
1-10 %

Figura 2. Principales alimentos en el área tropical según continente y frecuencia de RAA  y FA. RAA = reacción adversa 
a los alimentos, AA = alergia a los alimentos. 
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dermatitis atópica, la alergia a los alimentos y los 
síntomas gastrointestinales. Entre los pacientes con 
dermatitis, 45 (80 %) se sensibilizaron a un alimento 
y la leche de vaca fue el más frecuente (48 %). Los 
síntomas gastrointestinales estaban asociados con la 
sensibilización (p < 0.05). El diagnóstico AA se con-
fi rmó cuando los pacientes mejoraron los síntomas 
después de la dieta de eliminación.

Madrigal et al.,38 en Guadalajara, México, 
evaluaron los registros médicos de niños menores 
de cuatro años con antecedentes de RAA y con 
una prueba de confi rmación (dieta de eliminación 
o prueba de provocación). Teniendo en cuenta las 
características del episodio, los pacientes fueron 
clasifi cados de acuerdo con el grado de sospecha 
clínica de que la reacción se debió a una AA. De los 
291 niños evaluados, solo 22 tenían alta sospecha 
de AA; con la prueba de provocación o la dieta de 
eliminación, 11 (50 %) de estos 22 pacientes fueron 
positivos, lo que representó 3.7 % de todos los pa-
cientes: cinco a leche, dos a huevo, uno a zanahoria, 
uno a carne y dos a conservantes de alimentos. El es-
tudio proporciona resultados interesantes: una buena 
historia clínica puede descartar una gran cantidad de 
RAA, pero las pruebas de confi rmación son nece-
sarias porque solo 50 % de los pacientes con alta 
sospecha de AA fue positivo durante la prueba de 
provocación o la dieta de eliminación. Estas pruebas 
confi rmatorias no proporcionan información sobre 
el mecanismo subyacente de la reacción, por lo que 
siempre deben ir precedidas de una prueba cutánea 
o una medición de IgE sérica.

Estudios de cohorte sobre alergia  
alimentaria en Latinoamérica
Los estudios de cohortes con un seguimiento pros-
pectivo permiten una mejor comprensión de las ca-
racterísticas de las enfermedades alérgicas en los 
trópicos e identifi can los posibles factores de riesgo 
para la alergia y sensibilización a los alimentos. 

López et al.,39 en un estudio prospectivo de 114 
recién nacidos, evaluaron las manifestaciones clíni-
cas de la alergia durante el primer año de vida en 
Campinas, Brasil.Durante el primer año de vida, 
solo dos pacientes fueron sensibilizados a la leche 
de vaca con un promedio de 0.01 % de la población 
total. Debido a la baja frecuencia de sensibilización 

a los alimentos no fue posible identifi car posibles 
factores de riesgo,40 pero la lactancia materna duran-
te al menos seis meses pareció ser un factor de pro-
tección para la alergia alimentaria. Esta observación 
fue respaldada por otra cohorte de nacimiento en 
Brasil (RM = 0.09, IC 95 % = 0.01-0.51 p < 0.01)41 y 
otras investigaciones en regiones tropicales.42,43,44,45 

En el Distrito Federal, México, López et al.46 
evaluaron factores de riesgo para alergias en una po-
blación de 4742 sujetos entre uno y 98 años, de ellos 
42 % tenía una enfermedad alérgica: 15 % asma, 
20 % rinitis, 18 % conjuntivitis, 19 % dermatitis 
atópica y 4 % urticaria . Los autores no encontraron 
que el periodo de destete pudiera ser un factor pro-
tector o de riesgo, pero observaron que la herencia 
familiar y el consumo temprano de leche de vaca, 
huevo, pescado, carne y legumbres se asociaron con 
la aparición de la enfermedad alérgica. Los resul-
tados de esta cohorte sugieren que, en lugar de la 
edad de destete, el tipo de alimentos que se introdujo 
tempranamente aumenta el riesgo de desarrollar una 
enfermedad alérgica. Sin embargo, puede haber un 
sesgo de memoria ya que estos datos se recopilaron 
retrospectivamente. 

En resumen, los principales factores de riesgo 
para la alergia a los alimentos que identifi caron las 
cohortes de nacimiento en las áreas tropicales fue-
ron los antecedentes familiares de atopia y el des-
tete temprano, especialmente al introducir leche de 
vaca y huevo a la dieta del infante. Debido a que los 
factores de riesgo y de protección varían entre las 
poblaciones, se necesitan más análisis de cohortes 
de nacimiento. 

Conclusiones
Globalmente, los estudios existentes sobre AA son 
difíciles de comparar debido a las variaciones en 
la defi nición de AA y las diferencias en el panel de 
alimentos probado.34,47 Sin embargo, de acuerdo con 
los datos obtenidos en esta revisión, la alergia ali-
mentaria en los trópicos parece tener puntos en co-
mún con los estudios en otras regiones, pero también 
características distintivas, especialmente con el tipo 
de alimento que causa la sensibilización. Se requie-
ren investigaciones con pruebas de provocación para 
confi rmar la relevancia clínica de estas sensibiliza-
ciones en América Latina.
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