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INTRODUCCIÓN

En la preparación de esta ponencia y
para aportar datos de nuestra población se
han analizado diferentes series de pacien-
tes atendidos a lo largo de los últimos años
en las Consultas de Alergia e Inmunología
Infantil del Departamento de Pediatría del
Hospital de Cruces. Se comparan con la ca-
suística del Hospital «La Paz» que aporta
datos de 355 niños alérgicos a alimentos.

Para facilitar la interpretación de los da-
tos, a continuación se detallan las caracte-
rísticas de las series de niños que son obje-
to de estudio.

a) 105 lactantes alérgicos a alimentos.
Se analizan los 105 alimentos que provoca-
ron los síntomas de 105 lactantes en los pri-
meros 2 años de vida. Un 9% desarrollaron
alergia a un segundo alimento antes de
cumplir los 2 años de edad. No se analizan
estos segundos alimentos. Estos niños fue-
ron estudiados entre 1988 y 1995. Aportan
los datos de los alimentos alergénicos en los
lactantes y las manifestaciones clínicas pro-
ducidas.

b) 100 sucesivos pacientes alérgicos a
alimentos registrados a partir de enero de
1995 aportan los datos de distribución de
sexo.

c) 72 niños alérgicos a alimentos diag-
nosticados a lo largo de 1997 con un total
de 87 alimentos alergénicos. Aportan datos
sobre la edad de inicio de la alergia a ali-
mentos. Eliminando los 40 alérgicos a la le-
che por ser motivo de estudio del Dr. Boné,
se analizan los datos de los 32 restantes ni-
ños, cuya edad media del debut de la aler-
gia fue de 3,7 años y presentaron alergia a
47 alimentos. Se analizan los alimentos aler-
génicos de este grupo, la clínica y el núme-
ro de sensibilizaciones alimentarias por ni-
ño.

d) 355 niños alérgicos a 608 alimentos del
Hospital «La Paz» aportados por Crespo y
cols.(9).

ALERGIA A ALIMENTOS. 
ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS

Consideramos que la alergia a alimen-
tos es un cuadro de hipersensibilidad de-
sencadenado por la ingestión de un ali-
mento al que un paciente atópico está sen-
sibilizado. En un paciente atópico, el ali-
mento puede convertirse en alergeno pro-
vocando la síntesis de anticuerpos de tipo
IgE específicos y desencadenando una clí-
nica de hipersensibilidad. Se necesitan, por
lo tanto, tres condiciones para desarrollar
un cuadro de alergia a un alimento:

1. Paciente con predisposición atópica
La atopia es una condición caracteriza-

da por la síntesis de anticuerpos IgE espe-
cíficos frente a antígenos inocuos para el
resto de la población. Se trata de una pre-
disposición genéticamente determinada a
desarrollar una respuesta inmune, donde
los linfocitos T son del subtipo Th2, con un
perfil de secreción de citoquinas que favo-
rece la síntesis de anticuerpos de tipo IgE( 1 ).

2. Sensibilización a un alimento
El alimento en estos pacientes puede

comportarse como un alergeno, es decir, co-
mo un antígeno capaz de provocar la sín-
tesis de anticuerpos IgE específicos. La sen-
sibilización se diagnostica demostrando la
presencia de anticuerpos IgE específicos a
un alimento, bien mediante las pruebas cu-
táneas o la cuantificación de la IgE especí-
fica sérica(2).

3. Clínica de hipersensibilidad en relación
con la ingestión de un alimento

La más frecuente es la clínica de hiper-
sensibilidad inmediata característica de los
cuadros mediados por IgE como conse-
cuencia de la degranulación de los masto-
citos sensibilizados. Los síntomas de hi-
persensibilidad inmediata varían, desde sín-
tomas locales consistentes en habones pe-
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riorales, urticaria de contacto y prurito oro-
faríngeo, hasta síntomas sistémicos que
constituyen la anafilaxia y ocurren minutos
u horas tras la ingestión del alimento( 3 ). Con
menos frecuencia la alergia a un alimento
se manifiesta en forma de dermatitis atópi-
ca; sin embargo, en las dermatitis atópicas
severas es frecuente la implicación de un
alergeno alimentario(4).

De acuerdo a este esquema se puede en-
focar la epidemiología de la alergia a ali-
mentos en tres aspectos:
1. Aspectos epidemiológicos de los niños

alérgicos a alimentos.
2. Aspectos epidemiológicos de los ali-

mentos alergénicos en nuestro medio.
3. Aspectos epidemiológicos de las mani-

festaciones clínicas de alergia a ali-
mentos.

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LOS

NIÑOS ALÉRGICOS A ALIMENTOS

La alergia a alimentos es principalmente
un problema del lactante y del niño peque-
ñ o( 5 ). La sensibilización al alimento es la
principal manifestación atópica del lactan-
te y a esta edad la sensibilización es, en ge-
neral, transitoria. A lo largo de la vida el pa-
ciente atópico puede sensibilizarse a otros
alimentos, pudiendo ser este problema per-
manente. Este comportamiento dinámico
de la alergia a alimentos complica el dise-
ño de los estudios epidemiológicos.

La alergia a la leche ha sido mejor es-
tudiada. Los estudios prospectivos realiza-
dos en Suecia y Dinamarca encontraron una
prevalencia de alergia a leche de vaca del
1,9% y 2,2% en el primer año de vida, res-
pectivamente(6, 7).

La prevalencia global de la alergia a ali-
mentos en la población pediátrica menor de
3 años se estima alrededor del 5%(8).

En nuestro medio desconocemos la pre-
valencia de la alergia a alimentos. Nuestra

casuística aporta datos indirectos de inci-
dencia. Entre 1990 y 1993 estudiamos 83 pa-
cientes alérgicos a alimentos. Entre 1995 y
1998 se ha cuadriplicado el número de nue-
vos pacientes diagnosticados de alérgicos a
alimentos. Según el registro del Servicio de
Documentación el número de niños alérgi-
cos a alimentos diagnosticados en nuestras
consultas en estos últimos cuatro años es de
337. La distribución por años es: 87 en el año
1995; 98 en 1996; 72 en 1997 y 80 en 1998.

Sexo. Existe un predominio del sexo
masculino. En nuestra serie de casos, ana-
lizando la distribución por sexos de los pri-
meros 100 pacientes estudiados a partir del
año 1995, 70 fueron varones, lo que supone
una relación de 2,3:1 de predominio de va-
rones sobre mujeres, similar al encontrado
en el estudio de 355 niños alérgicos a ali-
mentos de la casuística del Hospital «La
Paz»(9).

Edad. En cuanto a la edad, analizando
la edad del inicio de los síntomas de los 87
alimentos a los que estaban sensibilizados
los 72 niños vistos a lo largo de 1997, en 67
alimentos (77%) la clínica se presentó en los
2 primeros años de vida; en 8 (9%) entre los
2-4 años y en 12 alimentos (14%) por enci-
ma de los 4 años. Estos datos también se co-
rresponden con los datos del estudio de

Crespo y cols.(9). En este estudio se recogió
los datos de 383 reacciones alérgicas a ali-
mentos. Durante el primer año de vida de-
butaron el 48,8% y entre el año y los 2 años
de vida lo hicieron el 20,4%. Por lo tanto, el
69,2% de todos los episodios debutaron en
los 2 primeros años de vida (Fig. 1).

Pronóstico. El pronóstico de los niños
que se sensibilizan en los primeros años de
vida es mejor que el de los mayores. Es es-
pecialmente favorable para los niños alér-
gicos a la leche, que alrededor del 80% han
perdido su sensibilidad a los 3 años de
e d a d( 1 0 ). Los alérgicos a los frutos secos y
crustáceos raramente pierden su sensibili-
dad(11).

Existe un riesgo de desarrollar alergia
a un segundo alimento(5, 12). En nuestra se-
rie de 105 lactantes alérgicos a alimentos, el
9% desarrollaron alergia a un segundo ali-
mento antes de cumplir el segundo año de
vida. En la serie de 355 niños del Hospital
«La Paz», cuya edad media era de 5,4 años,
el 37% estaban sensibilizados a más de un
alimento.

Otro riesgo es el de desarrollar alergia
a otros alergenos como los neumoalerge-
nos, y desarrollar manifestaciones de asma
y rinoconjuntivitis. Según un estudio pros-
pectivo, los niños en los que la alergia al ali-
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mento persiste a los 4 años, tienen mayor
riesgo de desarrollar asma y rinitis alérgi-
ca a los 7 años(13). En otra serie de 508 alér-
gicos a alimentos, aquéllos en los que per-
sistía la sensibilización a los 2 años, tenían
un riesgo de 5,5% de desarrollar asma a los
5 años. En este mismo estudio el 67% de los
que mantenían la alergia a los 2 años esta-
ban sensibilizados a neumoalergenos a los
5 años de edad(14).

Como consecuencia, el lactante alérgi-
co a un alimento es un paciente de riesgo
atópico a sensibilizarse a otros alimentos
potencialmente alergénicos y a neumoaler-
genos. En consecuencia, se debería realizar
medidas de prevención de otras sensibili-
zaciones y anticiparnos al tratamiento de
otras probables manifestaciones atópicas
como el asma y la dermatitis atópica.

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LOS

ALIMENTOS ALERGÉNICOS

Además de los hábitos alimenticios, la
edad es el determinante mayor del tipo de
alimento que se convierte en alergénico.
Existen alimentos con mayor capacidad sen-
sibilizante y el alergeno suele ser una frac-
ción glicoproteica del alimento(5, 11).

Clasificamos los alimentos en los si-
guientes grupos: leche, huevo, pescado, le-
gumbres, fruta, frutos secos, moluscos, crus-
táceos, cereales y otros.

A) Número de sensibilizaciones por 
paciente

Existe riesgo de desarrollar alergia a
más de un alimento(5, 12). El número de sen-
sibilizaciones a alimentos depende de la
edad a la que estudiemos los pacientes. En-
tre 1988 y 1995 estudiamos 105 lactantes me-
nores de 2 años alérgicos a alimentos. En es-
ta serie el 9% de los niños desarrollaron aler-
gia a un segundo alimento antes de cum-
plir los 2 años de edad.

A lo largo de 1997 hemos diagnostica-
do 72 niños alérgicos a alimentos. Exclu-
yendo los 40 alérgicos a la leche (55,5%), es-
tudiamos a 32 niños cuya edad media al
diagnóstico fue de 3,7 años (1-11 años). El
28% estaban sensibilizados a más de un ali-
mento en contraste con el 9% de los lactan-
tes menores de 2 años estudiados en el gru-
po anterior. La distribución del número de
sensibilizaciones es la siguiente: 23 niños
estaban sensibilizados a un solo alimento
(71,8%); 6 niños a dos alimentos (18,7%); dos
eran alérgicos a tres alimentos y un paciente
a cuatro.

En la serie de 355 niños españoles que
presentaron un total de 608 reacciones alér-
gicas a diferentes alimentos, el 62,5% fueron
alérgicos a un solo alimento, 24,2% a dos ali-
mentos diferentes y 13,3% a tres o más ali-
m e n t o s( 9 ). En esta serie de 355 cuya edad me-
dia fue de 5,4 años, el 37,5% estababan sen-
sibilizados a más de un alimento.

A medida que el niño diversifica sus há-
bitos alimenticios existe el riesgo de ir de-
sarrollando otras sensibilizaciones alimen-
tarias a lo largo de los años (Fig. 2).

B) Alimentos alergénicos
Durante los 2 primeros años de vida los

principales alimentos alergénicos son la le-
che, el huevo y el pescado, mientras que las

frutas, frutos secos y leguminosas son más
frecuentes por encima de los 2 años. Los há-
bitos alimenticios de cada país y la edad del
niño son las variables de las que depende
el desarrollo de la alergia a un tipo concre-
to de alimento(5).

De los 105 lactantes estudiados anali-
zamos el primer alimento que desencade-
nó la clínica alérgica. En 51 casos el res-
ponsable fue la leche (48%); 29 alérgicos al
huevo (27,6%); 18 al pescado (17,1%); 6 lac-
tantes debutaron con alergia a frutas (5,7%),
siendo el kiwi el responsable en dos casos
y el melocotón en otros cuatro. Un lactante
debutó con alergia a las legumbres presen-
tando clínica con las lentejas (Fig. 3).

A lo largo del año 1997, de los 72 niños
estudiados 40 fueron alérgicos a la leche
(55,5%). Estudiamos los 32 restantes niños.
Presentaron un total de 47 reacciones alér-
gicas a alimentos. La edad media de inicio
de síntomas de los 47 alimentos fue de 4
años. Los alimentos alergénicos fueron: hue-
vo (14), pescado (9), frutas (7): kiwi (3), me-
locotón (3), melocotón-manzana-cereza (1);
crustáceos (6); legumbres (5); moluscos (4)
y frutos secos (2).

En la serie de niños españoles cuya
edad media fue de 5,4 años, analizando los
608 alimentos alergénicos, el más frecuen-
te fue el huevo (20%), seguido por el pes-
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cado (17,8%), la leche (14,3%) y los frutos
secos (13,1%)(9).

En la figura 4 se compara la frecuen-
cia de distribución de los casos de alergia a
leche, huevo, pescado y frutos secos. Estos
cuatro alimentos son los más frecuentes en
la serie del Hospital «La Paz». En esta serie
se analizan los 608 alimentos alergénicos de
toda su casuística. En nuestra serie regis-
tramos los alimentos alergénicos diagnos-
ticados de nuevo a lo largo de 1997, repre-
sentando más bien la incidencia de casos
nuevos anuales. En la serie de «La Paz» la

leche, pescado y huevo constituyen el 52%
de los alimentos alergénicos. En nuestra se-
rie estos tres alimentos suponen el 72%.
Existe una diferencia en los frutos secos ex-
plicada quizá porque ellos contabilizan por
separado los diferentes frutos secos y no-
sotros los incluimos en el mismo grupo. En
un mismo paciente es frecuente la sensibi-
lización a varios frutos secos( 1 5 ). Nuestros
dos niños diagnosticados de alergia a los
frutos secos, uno presentó un síndrome oral
con la avellana y el otro presentó anafilaxia
con el cacahuete, almendra y nuez.

En la figura 5 se compara la frecuencia
de distribución de los casos de alergia a le-
gumbres, fruta, crustáceos y moluscos. La
distribución es comparable, salvo en el ca-
so de las legumbres cuya explicación pu-
diera ser la misma que para los frutos secos.

En una serie de 120 pacientes judíos se
analizaron los alimentos alergénicos que de-
sarrollaron síntomas por encima de los 10
años de edad. La edad media fue 18,3 años.
Las frutas y frutos secos fueron los princi-
pales alergenos(16).

Cualquier sospecha de alergia a un ali-
mento debe ser confirmada para excluir de
forma contundente la ingestión del alimento
responsable y evitar los posibles accidentes
que pueden ocurrir de volver a ingerir el
alimento en cuestión.

Los padres deben de identificar y com-
probar la ausencia del alimento alergénico
en el etiquetado de los alimentos. En este
sentido existe un organismo internacional
-International Life Sciences Institute-, cuya
sede europea está en Bruselas, y entre sus
objetivos está la lista de los más frecuen-
tes alimentos alergénicos cuya composición
deba ser incluida en el etiquetado de los ali-
mentos procesados en la industria(17).

C) Consideraciones sobre los alergenos 
alimentarios más frecuentes

Leche de vaca. Los alergenos principa-
les son la caseína, alfa-lactoalbúmina, beta-
lactoglobulina y la seroalbúmina bovina. Se
conoce la secuencia completa de aminoáci-
dos de los cuatro alergenos( 1 8 ). La caseína de
leche se emplea como espesante en la ma-
nufacturación de diferentes productos em-
butidos (Jamón York, chorizo, salchichas).
En el etiquetado puede aparecer con el nom-
bre de «caseína» o «caseinato» y hay que ad-
vertir a los padres que se aseguren de que
en el etiquetado de los embutidos o conser-
vas industriales o artesanas, además del vo-
cablo leche y suero lácteo, no incluya la pa-
labra caseinato o caseína. Es recomendable
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que eviten también los productos que con-
tengan expresamente «grasa animal». Si pue-
den ingerir los productos que contienen lac-
tosa (alimentos y productos farmacéuticos).

Huevo. Los principales alergenos son:
la ovoalbúmina, el ovomucoide, ovotrans-
ferrina y lisozima( 1 8 ). Se conoce la secuencia
de aminoácidos de los cuatro alergenos. En
algunos alimentos aparece la palabra «al-
búmina de huevo», pero, en general, es fá-
cil de detectar su composición en los pro-
ductos de bollería. La lisozima procedente
de la clara de huevo ha sido empleada en
preparados farmacéuticos como antiinfec-
cioso. Deben de evitarse en los pacientes
alérgicos al huevo, porque se han descrito
cuadros de anafilaxia tras la exposición a la
lisozima en pacientes alérgicos al huevo( 1 9 ).
Las recomendaciones sobre la vacunación
de la triple vírica en los alérgicos al huevo
ha sido largamente debatida. Al estar cul-
tivada en embrión de pollo puede contener
ovoalbúmina. Aunque no se ha llegado a
un consenso unánime, parece poco proba-
ble que la vacuna triple vírica cause un cua-
dro anafiláctico en un lactante alérgico al
h u e v o( 2 0 ). El Comité Asesor de vacunas de
la AEP contraindica la vacuna triple vírica
(MSD), del sarampión y parotiditis en pa-
cientes que hayan presentado una anafila-

xia al huevo( 2 1 ). En el caso de un lactante que
ha presentado una anafilaxia con la intes-
tión de huevo, nosotros recomendamos la
administración de la vacuna triple vírica
«Triviraten» (Berna), que ha sido cultivada
en células diploides humanas. Mayor ries-
go supone la administración de la vacuna
de influenza y de la fiebre amarilla, ya que
están cultivadas en embrión de huevo.

Pescado. El alergeno mayor del pesca-
do (Gad c1) es una proteína del tejido mus-
cular cuya secuencia de aminoácidos tam-
bién es conocida( 1 8 ). Es posible que un pa-
ciente alérgico al pescado lo sea específica-
mente a una clase de pescado. De 124 niños
españoles alérgicos al pescado blanco, más
de la mitad toleraba algún otro pescado(22).
Está justificado, además de confirmar el
diagnóstico, comprobar la tolerancia a otro
tipo de pescado diferente al que provocó la
clínica alérgica.

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LAS

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Las manifestaciones clínicas de la aler-
gia a alimentos son de dos tipos:

1. La gran mayoría son síntomas de hi-

persensibilidad inmediata c a r a c t e r í s t i c a s
de los cuadros mediados por IgE. Dentro
de este apartado se puede distinguir:

a) Urticaria de contacto o síndrome
alérgico oral. Los síntomas están localiza-
dos en la zona de contacto de la piel (urti-
caria de contacto) o en la mucosa oral en
forma de prurito orofaríngeo y/o angioe-
dema de labio que constituyen el síndrome
alérgico oral( 3 ). En ocasiones el contacto del
alergeno con la mucosa conjuntival provo-
ca una conjuntivitis con angioedema pal-
pebral.

b) Anafilaxia. Los síntomas sistémicos
se conocen con el término de anafilaxia( 2 3 ).
Esta entidad consiste en la aparición de for-
ma brusca de cualquier combinación de los
siguientes síntomas:
1. Cutáneos: enrojecimiento, urticaria, an-

gioedema, prurito.
2. Respiratorios: tos y disnea (broncoes-

pasmo), estridor, disfonía o salivación
(obstrucción de vías aéreas superiores),
rinorrea, congestión nasal de instaura-
ción brusca.

3. Digestivos: vómitos, dolor abdominal,
diarrea.

4. Cardiovasculares: hipotensión (shock
anafiláctico), arritmias, infarto de mio-
cardio.
La anafilaxia es, por lo tanto, un cua-

dro clínico con un espectro de severidad
que varía desde el cuadro urticarial gene-
ralizado hasta los síntomas de obstrucción
de las vías aéreas con compromiso car-
diocirculatorio que, puede llegar al paro
cardíaco(24).

2. Dermatitis atópica. Con menos fre-
cuencia se manifiestan como una dermati-
tis atópica; sin embargo, en la dermatitis
atópica severa es frecuente la implicación
de la alergia a alimentos(4).

Analizando la clínica en el grupo de los
105 lactantes alérgicos, no hubo ningún ca-
so de shock anafiláctico. La clínica fue de
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anafilaxia en 87 lactantes. En 13 de los 87
hubo síntomas respiratorios consistentes en
tos y disnea simultáneos a los síntomas cu-
táneos y digestivos. En 17 los síntomas fue-
ron periorales (síndrome alérgico oral) y só-
lo hubo un caso que debutó como una der-
matitis atópica.

En la serie de 32 niños de edad media
3,7 años que presentaron 47 cuadros clíni-
cos de alergia a alimentos, 16 (34%) pre-
sentaron síntomas locales (SAO o urtica-
ria de contacto); 27 (57,5%) presentaron un
cuadro sistémico (anafilaxia) sin compro-
miso respiratorio; sólo 4 (8,5%) presentaron

síntomas sistémicos con compromiso res-
piratorio. No hubo ningún caso de shock
anafiláctico. En ambas series la anafilaxia
sin compromiso respiratorio es la clínica
más frecuente. Se compara la clínica en las
dos series de niños alérgicos de diferente
edad (Fig. 6).

Aunque en los primeros años de vida
son poco frecuentes los cuadros desenca-
denados por alergia a un alimento, se han
descrito en la edad pediátrica casos mor-
t a l e s(25, 26). El fallo en reconocer los síntomas
de anafilaxia y el retraso en la administra-
ción de adrenalina, puede empeorar el pro-

nóstico. De los 6 fallecidos, 5 fueron alérgi-
cos a los frutos secos(26).

La causa más frecuente de anafilaxia en
la edad pediátrica es la alergia a alimen-
t o s( 2 7 ). En adultos amplias series de casos de
anafilaxia también presentan como causa
más frecuente la alergia a alimentos(28, 29).

Durante un año estudiamos la causa de
los episodios de urticaria enviados para es-
tudio. Analizamos 187 niños con un cuadro
urticarial agudo. De los 187, 95 (50,8% de
las urticarias agudas) fueron consideradas
como urticaria en el contexto de una ana-
filaxia. De los 95 casos de anafilaxia, 84
(86,3%) fueron por alergia a un alimento.
La causa más frecuente (45%) de los pa-
cientes estudiados por urticaria aguda fue
la alergia a un alimento (Fig. 7).

Recientemente, la Academia America-
na de Alergia, Asma e Inmunología ha pu-
blicado un Consenso sobre la necesidad de
informar a los centros escolares, para que
sepan reconocer los síntomas de anafila-
xia y el tratamiento a seguir. Se recomien-
da la administración precoz de adrenalina
cuya dosis y forma de administración debe
ser indicada por un médico(31).

Los niños que han presentado una ana-
filaxia por alergia a un alimento deben de
ser informados del riesgo de presentar un
cuadro potencialmente grave si ingieren ese
alimento. Deben de aprender a reconocer
los síntomas de hipersensibilidad y se les
debe facilitar la administración de adrena-
lina (1:1.000). Es necesario que los padres
sepan administrar la dosis. En España no se
dispone de jeringas de adrenalina autoin-
yectable y sólo existe una presentación de
adrenalina precargada de 1 mg sin aguja y
difícil de dosificar en pediatría. La Acade-
mia Europea de Alergia e Inmunología Clí-
nica también recomienda la prescripción de
adrenalina en los pacientes que han pre-
sentado un cuadro de anafilaxia, siendo la
oferta variada en el resto de los países eu-
ropeos.
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Figura 6. Clínica provocada por alergia a alimentos en las dos series de niños de diferente edad.
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Figura 7. Causas de anafilaxia en 95 niños



CONCLUSIONES

La causa más frecuente de anafilaxia en
los niños es la alergia a un alimento. La ana-
filaxia es un cuadro sistémico con un gra-
diente de severidad que varía desde una ur-
ticaria generalizada a una obstrucción de
vías aéreas con fallo circulatorio potencial-
mente mortal. La mayoría de los síntomas
de alergia a un alimento son leves o mo-
deradas.

Se debe reconocer los síntomas inicia-
les de anafilaxia para administrar de forma
precoz la adrenalina en cuanto empiecen
los síntomas.

Los principales alimentos potencial-
mente alergénicos en el niño mayor de 2
años son: legumbres, frutos secos, crustá-
ceos, frutas y moluscos. En el niño menor
de 2 años: la leche, huevo y pescado.

La mayor prevalencia en los dos pri-
meros años de vida. El lactante alérgico a
un alimento tiene riesgo de desarrollar otras
sensibilizaciones alimentarias y también tie-
nen mayor riesgo de sensibilizarse a neu-
moalergenos y desarrollar asma.
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