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Resumen. Es frecuente la falta de adherencia familiar hacia las medi­
das terapéuticas de las enfermedades alérgicas. La incidencia en el incum­
plimiento terapéutico de los pacientes asmáticos oscila entre un 20 a un 
80%. En las últimas décadas. la expresión sintomática de las enfermedades 
atópicas (EA) en la infancia y en la adolescencia de los venezolanos se ha 
transformado en un problema de salud pública. con un costo terapéutico 
inaccesible para el estado y la familia. La estructuración del primer progra­
ma de prevención de enfermedades atópicas (asma bronquial. rinitis alérgi­
ca y dermatitis atópica) predispone hacia un cambio de actitud a través de 
la educación del grupo familiar de riesgo. basado en los resultados de in­
vestigaciones previas y adaptado a las normas y costumbres que rigen 
nuestra sociedad actual. Se estructura un proyecto de investigación. a tra­
vés de un equipo multidisciplinario: 1) programa modelo educativo para la 
prevención de enfermedades alérgicas en una población de la ciudad de Ca­
racas; 2) población: Grupo A, madres alérgicas venezolanas, embarazadas y 
sus respectivas parejas de un nivel socioeconómico Graffar I. 11 Y m. no pa­
rasitadas (n= 482). Se seleccionan al azar dos subgrupos para evaluación 
prospectiva; Al (n= 20) sin participación en el programa preventivo o grupo 
control y A2 (n= 15) con participación en el programa de prevención de en­
fermedades alérgicas o grupo intervenido, incluyendo estrategias a ser apli­
cadas por el núcleo familiar en relación a la adquisición de conocimientos. 
aplicación de medidas y metas alcanzadas, control inmunológico, pediátri­
co, y nutricional secuencial: Grupo B control (n= 66). para validar las prue­
bas de laboratorio. y Grupo C control (n = 364) para validar los diagnósticos . 
inmunoclínicos: 3) evaluación inmunodiagnóstica in vivo a los padres e hi­
jos (historia clínica, pruebas dérmicas por pinchazo para 6 alergenos: leche 
de vaca, clara de huevo, trigo, soya, cladosporium y Dermatophagoides pte­
ronnysinusJ. e in vitro (IgE total, Phadiatop y RAST) para los alergenos pre­
viamente seleCCionados; y 4) análisis estadístico. Los resultados expresan: 
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a) el curso educativo facilitó a las familias el cumplimiento de las normas 
preventivas en un 73,3% hasta los 12 meses y su refuerzo incrementó a 
100% hasta los 18 meses de edad de los lactantes; b) la prevalencfa de EA 
al final del período expelimental evidenció para el grupo Al: 100% y para el 
grupo intervenido A2: 6,6%. Los lactantes con antecedentes familiares bila­
terales de atopia, reaccionan positivamente a la prueba dérmica para pro­
teína de leche de vaca (Chi-cuadrado 6.41 valor p= 0,0113); c) la planifica­
ción de reintroducción tardía de macromoléculas alimentalias aunado a la 
sustitución calólica diligida en el grupo A2, permitió en los lactantes un 
desarrollo pondoestatural óptimo; d) la media geométrtca de IgE total en 
sangre de cordón de los 35 niños participantes fue de 0,91 kU/1. Un 97,05 
% de los recién nacidos (RN) expresaron pruebas dérmicas positivas a uno 
o más alergenos, siendo el más prevalente la clara de huevo, y para los pa­
dres el Dennatophagoídes pteronnysinus. En conclusión: El programa per­
mite la identificación de niños de liesgo a desarrollar enfermedad atópica, 
auspicia la aplicación sistemática de medidas de intervención, económicas, 
viables y proyectadas hacia el núcleo familiar, indicando un cambio positivo 
a través del aprendizaje y nuevos esquemas de conducta, facilitando la par­
ticipación entre la familia, la comunidad y el equipo de salud. lo que confor­
ma una terapia optimista en la reducción de las manifestaciones clínicas de 
las enfermedades atópicas, en una región menos privilegiada y con una 
prevalencia significativa de estas patologías. 

FamUy education: a model of allergic prevention. 
Invest Clin 37(4): 221-245. 1996. 

Key words: Education, prevention, allergy. 

Abstract. It is frequent the lack of family adherence toward the thera­
peutic measures of the allergic diseases. The incidence in the therapeutic 
non compliance of the asthmatic patients vary from 20 to 80%. In the last 
decades, the symptomatic expressionof the atopic diseaes (AD) in the in­
fancy, and in the adolescence of Venezuelans has been transformed into a 
health care problem. with an inaccessible therapeutic cost for the state and 
the famUy. The setup of the frrst allergic prevention program improved atti­
tudes and perceptions toward bronchial asthma. allergic rhinitis, and ato­
pie dermatitis, by the education of the lisk family group, based on the re­
sults from previous investigations and adapted to the procedures and cus­
toms that govern our current society. A research proJect, through a multi­
disciplinary group included an educational program model for the preven­
tion of allergic diseases in a population from Caracas. Venezuelan allergic 
pregnant mothers, and their respective couples of a high and middle socioe-
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conomic levels with no helminthic tnfections (n= 482), group A. Two sub­
groups were randomly selected for prospective evaluation: Al (n= 20) wit­
hout participation in the preventive program or control group, and A2 (n = 
15) with participation in the program or intervened group, including strate­
gies to be applied by the family. appl1cation of measures and reached goals; 
inmunologic, pediatric. and nutritional sequential control; group B (n = 66). 
to validate the laboratory tests, and group e (n = 364) to validate immuno­
clinical diagnoses, in vivo immunodiagnostic tests to the parents and chil­
dren (clinical history, skinprick tests for cow's milk. egg white, wheat. soy­
bean, cladosporium and Dermatophagoides pterannysinus) , and in vltra tests 
(total serum IgE. Phadiatop, and Rast to the allergens previously selected). 
In conclusion, the program permits the identification of atopic risk children, 
sponsors the systematical application of intervention measures, economic. 
viable and projected toward the family affected, indicating a positive change 
through a self-family-managementtraining and new conduct plans, facilita­
ting the participation among the family. the community and the health 
team. that certifies, an optimistic therapy in the r~duction of the clinical 
manifestations of the atopic diseases in young infants from this tropical po­
pulation studied. 

Recibido: 20-3-96. Aceptado: 28-6-96. 

INTRODUCCION 

Estudios de intervención en 
países industrializados, demuestran 
las dificultades de completar y pre­
venir el desarrollo de las enfermeda­
des atópicas usando programas que 
en realidad, son dificilmente acepta­
dos por las familias afectadas (llJ. 
Sin embargo. en numerosos casos 
se observa un retardo en la apari­
ción o la presencia de sjntomas sub­
jetivos y objetivos de patologías alér­
gicas en un grado de intensidad 
leve. hecho que demuestra a la fa7 
milia el efecto beneficioso de las me­
didas profilácticas. En general, se 
evidencia la necesidad de proteger a 
los niños de riesgo hacia la exposi­
ción de los principales alergenos e 
irritantes de la zona geográfica de 
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residencia, a través de programas de 
prevención integral y durante un 
tiempo más prolongado. 

Recientemente. un número de 
programas para niños asmáticos 
han sido desarrollados exitosamente 
alcanzando metas muy limitadas. 
Estos programas se han basado en 
la aplicación de procesos educacio­
nales que mejoran el conocimiento y 
control de síntomas del asma bron­
quial. Se ha estimado. que sólo un 
tercio de los pacientes alérgicos con 
asma bronquial· cumplen adecuada­
mente las indicaciones terapéuticas, 
otro tercio las realiza inadecuada­
mente y el resto no las cumplen. Las 
razones más importantes de fallo en 
la ejecución de estas medidas. radi­
ca en lo inconveniente, improvisado. 

. dosis frecuentes, múltiples medica­
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mentos, medicamentos innecesa­
rios, tiempo prolongado. olvido de 
dosis. efectos adversos de algunos 
medicamentos. inercia. falta de me­
joría. vergüenza de usar los medica­
mentos en público y negación hacia 
la enfermedad (6. 30). El conoci­
miento de estos dos grupos de ob­
servaciones coincide en demostrar, 
que la efectividad puede lograrse 
cuando se utilizan esquemas sim­
ples. presentados por un personal 
especializado, estimulando la comu­
nicación e induciendo un cambio de 
conducta en el núcleo familiar afec­
tado. Se enfatiza el uso y aplicación 
de los conocimientos similares su­
ministrados como punto de partida 
para el inicio del programa de pre­
vención de las enfermedades alérgi­
cas en nuestro medio. 

Reportes recientes indican un 
aumento en la prevalencia y severi­
dad de las enfermedades atópicas en 
países industrializados y en vías de 
desarrollo (31). Venezuela, por ser 
un país tropical, con recursos eco­
nómicos limitados para el sector sa­
1ud y con grandes desniveles socio­
culturales, ha presentado un incre­
mento significativo en la prevalencia 
de las enfermedades alérgicas (43%) 
(14). El impacto económico que ge­
neran estas enfermedades es deses­
tabilizante, sus costos son inaccesi­
bles para el estado venezolano y 
cualquier trabajador de nuestra re­
gión en el momento actual. 

La evaluación inmunodiagnós­
tica en nuestro medio, ha permitido 
diferenciar tres poblaciones por la 
determinación de los niveles séricos 
de IgE total: alérgicos. controles y 

parasitados. Se ha observado una 
coexistencia independiente entre la 
presencia de enfermedades alérgicas 
e infestación helmíntica (19). El va­
lor promedio de los niveles de IgE 
total en la población control (no 
alérgica no parasitada), de recién 
nacidos. preescolares. escolares y 
adolescentes, ha sido reportado (17). 
Se ha analizado el espectro de sensi­
bilización antigénica en una pobla­
ción del valle de Caracas. sentando 
las bases para evaluaciones in vivo 
hacia aeroalergenos y proteínas ali­
mentarias predominantes en el área 
de estudio (18). La combinación de 
la alta frecuencia de fumadores acti­
vos y pasivos en latinoamérica (13). 
los procesos infecciosos (3). la hu­
medad (1). el alto índice de contami­
nación ambiental (10) y las reaccio­
nes de hipersensibiJidad a alimentos 
(7). aunado a la elevada frecuencia 
de familias con antecedentes fami­
liares atópicos positivos uni y bilate­
rales. son evidencias. que expresan 
el riesgo significativo para desarro­
llar enfermedad alérgica en la pobla­
ción de riesgo. 

Inicialmente se evaluó una po­
blación seleccionada de 482 parejas 
(madres embarazadas) pertenecien­
tes a un Graffar 1. n. IlI. a través de 
un equipo multidisciplinario consti­
tuído por obstetra. pediatra, nutri­
cionista, bioanalista e inmunológos 
clínicos. aplicando un cuestionario 
de preselección con el fin de diferen­
ciar las parejas alérgicas de las no 
alérgicas o controles. Una sola pare­
ja reunía los criterios del grupo con­
trol. Los principales problemas en la 
selección radica en dos objecciones 
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pIincipales: su país de oIigen y há­
bitos tabáquicos, por lo que final­
mente 40 parejas alérgicas seleccio­
nadas al azar. cumplieron los requi­
sitos exigidos para continuar en el 
protocolo recibiendo, sólo la mitad 
de estas, un programa educativo di­
señado para la participación fami­
liar, además de la intervención indi­
vidualizada por cada especialista del 
equipo de investigación. 

La evaluación de las familias 
comprometía una evaluación in vivo, 
por la histoIia inmunoclínica y los 
antecedentes familiares de sufIir en­
fermedades alérgicas, observando a 
este último, como el método más re­
comendado de identificación prena­
tal de niños de alto riesgo. De los 
métodos in vitro utilizados en la eva­
luación de los recién nacidos. nin­
guno demostró ser el ideal para re­
comendarlo como predictivo en el 
grupo evaluado de una región tropi­
cal; sin embargo, las pruebas dérmi­
cas positivas por pinchazo son 
oIientadoras en la planificación te­
rapeútica a seguir. El control médi­
co de los niños se efectuó al nacer, a 
los 4, 6, 12 Y 18 meses. Dos perio­
dos de control médico son críticos. 
el primero, a los cuatro meses de 
edad cuando se observa el inicio de 
los síntomas de una o más de las 
condiciones alérgicas evaluadas y el 
segundo. a los diez y ocho meses de 
edad por la persistencia de activa­
ción alérgica en el grupo controL 

Este conjunto de factores, ha 
motivado el inicio del pIimer plan 
piloto de prevención de enfermeda­
des alérgicas en una población del 
valle de Caracas. siendo el objetivo 
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de esta investigación, el estructurar 
un programa de prevención a través 
de la educación del grupo familiar, 
facilitando la aplicación de medidas 
preventivas de control ambiental y 
nutIicional. acordes a resultados 
previos y adaptadas a los recursos 
económicos e idiosincrasia de la po­
blación de riesgo a desarrollar enfer­
medad alérgica. 

MATERIAL Y METODO 

Población 
Un grupo de 482 parejas, cuyas 

madres embarazadas acuden peIió­
dicamente al control prenatal en 
instituciones hospitalaIias pIivadas 
participantes de la investigación y 
localizadas en el área metropolitana 
de Caracas (Hospital de Clínicas Ca­
racas. Maternidad Leopoldo Ague­
rrevere, CEDIHAC y Clínica El Avila) 
y pertenecientes a estratos socioeco­
nómicos 1, 11 Y III (15), fueron prese­
leccionadas durante un periodo de 
24 meses consecutivos a partir del 
año 1992. Se utilizó un formato ­
cuestionaIio similar para cada uno 
de los futuros padres y se entregó a 
la pareja durante la consulta prena­
tal. El cuestionaIio de preselección 
permite diferenciar a las parejas 
alérgicas de las no alérgicas o con­
troles como se demuestra en la Ta­
bla 1. Se explicaron y entregaron por 
escIito los fundamentos de la inves­
tigación, firmando voluntaIiamente 
la autoIización legal de participación 
los padres y por su futuro hijo/a. 

A través del equipo multidisci­
plinaIio constituido por obstetra, pe­
diatra neonatólogo, nutrtcionista, 
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TABLA I 

CUESTIONARIO DE PRESELECCION DE LAS PAREJAS 


Personal 
Edad, sexo. nacionalidad 
Graffar, hábitos tabáquicos 

·Obstétrico 
Embarazos previos 
Edad gestacional 
Medicamentos durante el embarazo (progesterona) 

Alérgico 
Antecedentes familiares 

Uní o bilaterales 
Antecedentes personales 


Asma bronquial 

Rinitis alérgica 

Dermatitis atópica 


• Madres embarazadas a partir del segundo trimestre. 

bioanalista e inmunólogos clínicos, 
se inicia la evaluación de las pare­
jas. Las normas de selección final 
para el grupo de familias alérgicas. 
exigia: ser ambos padres venezola­
nos de nacimiento. pertenecer a un 
Graffar l. II Y I1I, estar residenciados 
en el área metropolitana de Caracas. 
con antecedentes familiares atópicos 
uni o bilaterales y presentar o haber 
presentado alguna de las patologías 
atópicas (asma bronquial y/o rinitis 
alérgica y/o dermatitis atópica). La 
selección para el grupo control o no 
alérgicos. comprendía: normas simi­
lares a las tres primeras del grupo 
anterior, diferenciándose por la au­
sencia de antecedentes familiares 
atópicos. no presentar o haber sufri­
do alguna de las patologias alérgi­
cas. no fumar. no tener animales 
domésticos ni poseer alfombras en 

la vivienda y ausencia de patologias 
que incrementen los niveles séricos 
de IgE total. 

Los principales problemas ob­
servados en la selección del grupo 
control, fueron los siguientes: a la 
mitad de las parejas participantes se 
les comprobó ser extranjeros de na­
cimiento. las tres cuartas partes fu­
maban más de un cigarrillo diario 
por un periodo mayor a un año con­
secutivo y sin deseos de suspender 
el hábito. Todll!s las parejas excepto 
una. al examen lnmunoclinico evi­
denciaron la presencia de rinitis 
alérgica perenne. tolerada por años 
y pruebas dérmicas positivas para 
uno o más de los alergenos seleccio­
nados en el estudio. Como se men­
cionó previamente, una sola pareja 
reunía los requisitos de pertenecer 
al grupo control o no alérgicos, lo 
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que motivó la reestructuración del 
protocolo de investigación. Se selec­
cionaron al azar de la población de 
parejas alérgicas, dos grupos: sin 
participación en el programa educa­
tivo preventivo denominado grupo 
control (Al) y con participación o 
grupo de prevención (A2). En gene­
ral. todos los niños provinieron de 
alumbramientos eutócicos. El nú­
mero de participantes fue de 40 pa­
rejas atópicas, 20 por cada grupo 
seleccionado. Al concluir las fases 
de preparación exigidas para el gro­
po intervenido, cinco parejas por la 
critica situación económica del país, 
decidieron efectuar el alumbramien­
to en clínicas menos costosas, don­
de la intervención del equipo multi­
disciplinario tuvo limitantes por nor­
mativas institucionales, hecho que 
impidió la aplicación de las medidas 
iniciales en la etapa neonatal del re­
cién nacido, eliminando del protoco­
lo a este grupo de familias, lo que 
redujo a un total de 35 parejas, 20 
para el grupo Al y 15 para el grupo 
A2. 

El grupo (Al) recibió atención 
obstétrica individual y recolección 
de la muestra de sangre del cordón 
umbilical al nacer, seleccionó al pe­
diatra de su preferencia, no partici­
pó en la orientación sobre las medi­
das de prevención para el desarrollo 
de enfermedades alérgicas planifica­
das pára este estudio, asistió sólo a 
los controles clínicos requeridos (in­
munología y nutrición) a los O, 4, 6, 
12 Y 18 meses. El control inmunoló­
gico comprendía, el llenado de la 
historia inmunoclínica, examen fisi­
co y aplicación de las pruebas dér-
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micas cada 6 meses. La evaluación 
con el pediatra-neonatólogo del 
equipo, se efectuó al nacer y al final 
del período de investigación, revi­
sando datos del desarrollo pondoes­
tatural en las tarjetas de control pe­
diátríco suministradas por sus res­
pectivos especialistas. 

El grupo (A2) de prevención, in­
tervenidos por el equipo multidisci­
plínario, recibieron atención obsté­
trica individual y recolección de la 
muestra de sangre del cordón umbi­
lical al nacer, asistiendo a los con­
troles inmunológicos, pediátricos y 
nutricionales requeridos a los 0, 4, 
6, 12 Y 18 meses; el control inmuno­
lógico comprendía, el llenado de la 
historia inmunoc1ínica, examen fisi­
co, pruebas dérmicas y pruebas a 
simple ciego para la incorporación 
progresiva de las proteínas alimen­
tarias de mayor peso molecular (le­
che de vaca, huevo, trigo y soya); si 
alguna de las anteriores era dudosa 
o positiva se procedía a practicar la 
prueba de provocación doble ciego 
con placebo controlado (PPDCPC), 
para la verificación diagnóstica de 
hipersensibilidad alimentaria (26); 
en el control pediátrico, además de 
evaluar a los niños, se realizaba el 
seguimiento de las madres lactan­
tes, reforzando conductas, resolvien­
do y mejorando las dudas y' angus­
tias que conlleva la lactancia mater­
na exclusiva durante seis meses 
consecutivos; el control nutricional 
orientó a la futura madre previa eva­
luación, determinándose las necesi­
dades de micro y macronutrientes, 
completando la historia nutricional 
y planificando la dieta que recibiría 
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posterior al alumbramiento durante 
el período de hospitalización y pos­
tedormente durante la lactancia 
materna exclusiva. Se realizaron 
evaluaciones consecutivas a la ma­
dre lactante y al recién nacido, en 
paralelo con las evaluaciones clíni­
cas. Se suministró al lactante, un 
suplemento lácteo a base de hidroli­
zado de caseína (Nutramigen Mead 
Jonhson, Evansville, Indiana, USA) 
al momento del destete y en los ca­
sos que ameritaron una alimenta­
ción complementaria a más tempra­
na edad. 

Con el fin de validar las prue­
bas inmunodiagnósticas se compa­
raron los resultados de la evalua­
ción in vltro con una población de 
66 individuos, denominada grupo B 
que asiste al centro hospitalario de 
procesamiento de las pruebas de la­
boratodo (Clínica El Avila) , 33 adul­
tos (> 16 años) y 33 niños « 16 
años). De igual forma se procedió 
con las patologías alérgicas, utili­
zando una segunda población de 
364 individuos ó grupo C, que asiste 
a una consulta de inmunología clí­
nica (Hospital de Clínicas Caracas), 
183 adultos y 181 niños, pertene­
cientes en su totalidad a un estrato 
socioeconómico Craffar I. 11 Y I1I, Y 
sin infestación helmíntica documen­
tada. 

Pruebas inmunodlagnósticas 
In vivo 
Historia clínica: Se asignaron 

diagnósticos presuntivos, a través 
del formato de captación de parejas 
atópicas y no atópicas o controles, 
complementando y correlacionando 

con la evaluación inmunodiagnósti­
ca posterior, constituida por la his­
toda clínica. examen fisico y estu­
dios inmunodiagnósticos in vivo e in 
vltro de las parejas seleccionadas. 
La histoda clínica permitió diagnos­
ticar y clasificar a las enfermedades 
alérgicas por un interrogatorio did­
gido y un examen fisico -integral. 
usando más de 600 items. Se ingre­
saron a un programa de computa­
ción los diagnósticos finales para el 
grupo en estudio y para el denomi­
nado grupo C. 

Los critedos diagnósticos para 
las patologías en estudio, son los si­
guientes: 

Asma bronqUial: presentar o 
haber presentado tos, dificultad res­
piratoda, silbido en el pecho y acor­
tamiento prolongado de la respira­
ción, además de un 20% de descen­
so en el VEF1 (Volumen expirado 
durante el pdmer segundo) y/o FEF 
25-75% (Flujo expiratodo forzado) 
post-inhalación de un broncodilata­
dor ..Beta 2 agonista. Para los lactan­
tes se definió, como un episodio de 
sibilancias inducido por aeroalerge­
nos o proteínas alimentarias. docu­
mentado por el especialista y asocia­
do a la presencia de IgE específica 
para ese alergeno en particular. 

Hiper-reactividad bronquial: 
presentar o haber presentado tos, 
dificultad respiratoda, silbido en el 
pecho y acortamiento prolongado de 
la respiración en respuesta a dife­
rentes estimulos no sensibilizantes 
o alergénicos, tales como: aire frío. 
ejercicio. contaminación ambiental, 
humo de cigarrillo, olores fuertes, 
ademas de un > 10% de descenso en 
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el VEFl y/o FEF 25-75% postejerci­
cio o inhalación de un broncodilata­
dar .f3eta 2 agonista. Para los lactan­
tes, se definió como un episodio de 
sibilancias inducido por diferentes 
estímulos no sensibilizantes o aler­
génicos, documentado por un médi­
co especialista. 

Rinitis alérgica: presentar es­
tornudos frecuentes u ocasionales, 
y/o secreción nasal y/o prurito na­
sal y/o prurito ocular y/o conges­
tión ocular, además de observar al 
exámen fisico, la mucosa nasal páli­
da y/o hipertrofia de cornetes y/o 
congestión ocular, en ausencia de 
un cuadro gripal, y presencia de IgE 
específica hacia aeroalergenos y/o 
proteínas alimentarias. 

Dermatitis atópica: se definió 
como probable, a una erupción ecze­
matosa asociada a tres de los crite­
rios propuestos por Hanifin y Rajka 
(8); como definitiva. cuando se aso­
ciaba a cuatro de los criterios: 1) 
prurito, 2) tipica distribución morfo­
lógica, 3) tendencia hacia la cronici­
dad o recurrencia. y 4) presencia de 
IgE específica durante la fase de ac­
tividad. Los criterios secundarios y 
terciarios no siempre se observan en 
niños de tan corta edad. por lo que 
se modificaron como requisito para 
el diagnóstico final de los lactantes 
en este estudio, 

Hipersensibilidad a alimentos 
(alergia a alimentos): la aparición de 
síntomas en diferentes órganos y 
sistemas, posterior a la ingesta de 
un alimento en más de dos oportu­
nidades, asociado a la presencia de 
IgE específica para ese alimento en 
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particular y comprobado a través de 
PPDCPC. 

Niños de alto riesgo de desarro­
llar enfermedad alérgica: predisposi­
ción biparental de enfermedad ató­
pica presente o pasada documenta­
da por un médico (asma bronquial, 
y / o rinitis alérgica, y/o dermatitis 
atópica). 

Pruebas dérmicas 
Las pruebas dérmicas de sensi­

bilidad inmediata por el método del 
pinchazo, fueron realizadas con ex­
tractos alergénicos (Miles Inc., USA) 
incluyendo: leche de vaca, clara de 
huevo, trigo, soya, cladosporium y 
Dermatophagoides pteronnysinus. El 
promedio del diámetro de la pápula 
se midió a los 15 minutos posterio­
res y los resultados se consideraron 
como positivos cuando era igual o 
mayor a 3 mm. Simultáneamente se 
efectuó el control negativo, con el di­
luente y el positivo, con Histamina 
base 1 mg/ml de fosfato de Histami­
na 2,75 mg/ml y Glicerina 50% p/v 
(Center Laboratories Port Washing­
ton N.Y. USA). El método de recolec­
ción del diámetro de las pápulas o 
respuestas positivas fue similar al 
realizado en un estudio de colabora­
ción internacional (24). 

Niveles de 19E total 
Las muestras de sangre de los 

recién nacidos se tomaron del cor­
dón umbilical en su porción proxi­
mal y a los padres por venopuntura. 
La sangre se centrifugó a tempera­
tura ambiente y el suero separado 
se almacenó a -20°C para su análi­
sis posterior. Los niveles séricos de 
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IgE total, se determinaron por el mé­
todo PRIST (Kebi Diagnostic. Uppsa­
la. SWedenl, aceptando un resultado 
= ó > 1+ como positivo. Los anti­
cuerpos IgE específicos circulantes 
fueron determinados por el método 
RAST, de acuerdo con las recomen­
daciones del fabricannte (Kabi Diag­
nostic. Uppsala. Sweden), seleccio­
nando los siguicntes alergenos: le­
che de vaca, clara de huevo, trigo, 
soya, cladosporium y Dennatopha­
goides pteronnysinus. Las muestras 
a ser estudiadas se prepararon para 
el procedimiento de Phadiatop, se­
gún las direcciones para su uso 
(Kabi Diagnostic. Uppsala Sweden) 
(2). Los niveles de 19A se determina­
ron por inmunodifusión radial de 
sangre de cordón; valores = ó > de 
1,9 mg/dl se excluyeron del análisis 
por la posibilidad de contaminación 
con sangre materna (16). 

Rutina de laboratorio 
A los padres se les practicó un 

control hematológico y un exámen 
de heces en fresco para evaluar la 
presencia de huevos y parásitos, por 
las técnicas convencionales. 

Orientación medio-ambiental 
Se enfatizó la intención de re­

ducir el contacto con ácaros presen­
tes en el polvo casero y las esporas 
de hongos en zonas de alta hume­
dad. Todos los niños del grupo de 
profilaxia durmieron en colchones 
forrados con plástico, sábanas lava­
das con detergentes suaves y con 
doble enjuagada para retirar sus re­
siduos, sin alfombras, ni peluches 
en la habitación, aseo de la vivienda 

con agua y compuestos a base de 
cloro, ausencia de exposición hacia 
animales domésticos y al humo del 
cigarrillo. 

Orientación nutricional 
Se realizó la historia nutricio­

nal a la madre y el exámen fisico en 
el post-partum inmediato, evaluan­
do la efectividad de la alimentación 
individualizada en el grupo de ma­
dres participantes a los 4 meses del 
alumbramiento. A las madres del 
grupo control Al, se les permitió 
una ingesta de alimentación com­
pleta con un promedio de 2.000 ca­
lorías sin restricciones proteicas. La 
lactancia materna fue voluntaria y 
según sugerencia del pediatra podía 
ser mixta (leche de vaca). Para las 
madres A2 que recibieron las medi­
das preventivas, se diseñó una dieta 
hipoalergénica con un promedio ca­
1órico similar al de las madres del 
grupo Al, omitiendo de la ingesta. 
macromoléculas proteicas a base de 
leche de vaca y derivados, huevo, 
trigo soya, pescado, mariscos y 
maní. Recibieron un suplemento de 
gluconato de calcio via oral de 1000 
mg/día. 

Los recién nacidos del grupo Al, 
cumplieron las indicaciones de su 
pediatra, siendo el equipo multidis­
ciplinario un grupo observador. Lo 
contrario para los lactantes del gru­
po A2, quienes recibieron lactancia 
materna exclusiva durante 6 meses 
consecutivos e hidrolizado de caseí­
na (Nutramigen Mead Jonhson, 
Evansville, Indiana, USA) como 
complemento durante este período, 
si fuese necesario. Se modificó el es-
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quema tradicional de incQrporación 
de sólidos proteicos de alto peso mo­
lecular, sustituyendo el aporte de 
nutrientes y realizando un estricto 
control pondo-estatural. Se diseñó 
la incorporación de alimentos sóli­
dos al lactante alérgico. paralelo al 
existente o convencional. amplia­
mente utilizado por los pediatras 
durante los primeros 18 meses de 
vida. Entre el quinto y sexto mes, se 
permitieron zanahorias y peras; en­
tre el séptimo y octavo, sopas a base 
de carne de pollo y cordero. y es a 
partir de los doce. meses de edad. 
cuando a través de una prueba de 
provocación a simple ciego con re­
sultado negativo, cuando se inicia la 
alimentación a base de leche de 
vaca y derivados lácteos, con un 
promedio de 798 kcal!dia. La 
PPDCPC se indicó sólo si la prueba 
de provocación simple fue positiva o 
dudosa en inducir la aparición de 
síntomas alérgicos. Se ajustó la ali­
mentación del lactante a partir del 
primer año a 1.255 Rcal!día. A los 
24 meses de edad, con el procedi­
miento anterior se incorporaron en 
la alimentación diaria, las proteínas 
a base de huevo, trigo y soya, ade­
más de frutas cítricas, y a partir de 
los 36 meses se permitieron maris­
cos y relacionados. pescados y 
maní, cumpliendo los parámetros 
pre establecidos. 

Programa educativo 
Las conferencias programadas 

con diapositivas de diseño sencillo, 
fue el método seleccionado para la 
planificación del aprendizaje en la 
enseñanza del grupo de padres in-
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tervenidos. Se presentaron casos 
modelo por patología alérgica, refor­
zamiento de conductas inmediatas 
según la retroalimentación observa­
da y moldeamiento de las mismas a 
través de aproximaciones sucesivas. 
Se utilizaron medios audiovisuales 
con proyector de diapositivas y ma­
terial de apoyo escrito como soporte 
didáctico por cada patología analiza­
da. Se estructuraron seis categorías 
principales de estrategias a seguir: 
l} identificar criterios de predicción 
de enfermedades atópicas, explicán­
doles conceptos generales de: preva­
lencia, historia natural y manifesta­
ciones clínicas de cada una de las 
patologías (asma bronquial, rinitis 
alérgica y dermatitis atópica). 2) re­
saltar la importancia de la sensibili­
zación hacia aeroalergenos durante 
el periodo neonatal, particularmente 
en relación a ácaros. animales do­
mésticos, granos de polen y esporas 
de hongos, producto de los resulta­
dos de estudios aerobiológicos pre­
vios (21, 23) Y de contaminantes 
particulados, determinados en el 
área metropolitana dc Caracas (20); 
3) proteger a los lactantes de la sen­
sibilización de nutrientes alergéni­
cos y lo relevante de su incorpora­
ciónn tardía, 4) enfatizar la lactancia 
materna exclusiva, técnicas e inges­
ta de sustitutos calóricos nb alergé­
nicos por la madre, durante este pe­
ríodo: 5) evitar factores irritatlvos de 
las mucosas, tales como: el humo 
del cigarrillo, los aromas fuertes y la 
contaminación ambiental: y 6) el 
factor infeccioso. Las familias reci­
bieron como complemento, un mate­
rial de apoyo didáctico preparado, 
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además de un folleto ilustrado titu­
lado "Ud. y su Alergia" en idioma es­
pañol (Pharmacia lab). Las parejas 
de este grupo no fumaron. ni antes 
ni después del alumbramiento y se 
les sugirió no dejar a sus hijos en 
lugares de cuidado diario, por la 
contaminación precoz con enferme­
dades infecciosas. Durante los con­
troles clínicos se reforzaron las me­
didas preventivas indicadas en el 
programa. evaluando la conducta 
participativa. 

El curso educativo tuvo un pro­
ceso de validación, mediante tres 
cursos previos de 100 individuos 
por curso, dictados a un público de 
la misma zona residencial y con un 
estrato socioeconómico similar al 
grupo intervenido. Se estructuró un 
cuestionario de 10 preguntas con­
tentivas de los puntos importantes 
por tópico explicado, evaluando el 
nivel de conocimientos, previos y al 

finalizar las charlas y talleres prácti­
cos del curso. En general, el progra­
ma educativo se basó en facilitar la 
capacitación inicial e intermedia de­
finida en términos de suministrar 
conocimientos, cambiar y reforzar 
actitudes, dar soporte técnico y eco­
nómico, aplicar medidas preventi­
vas, enfatizar el costo-beneficio de 
estas medidas, controlar a sus hijos 
por medio de la observación directa 
y registro de signos y síntomas de 
alergia, además del contacto perma­
nente con los integrantes del equipo 
multidisciplinario. no sólo para acla­
rar dudas, sino para reconocer el 
momento apropiado de utilizar los 
servicios de atención médica. La 
Fig. 1, presenta el diseño de capaci­
tación de las familias del grupo A2. 

Análisis estadístico 
Los niveles de 19E total se nor­

malizaron por transformación loga-

Unidad de enseñanza 

1 2 3 4 5 
Línea 

de tiempo 
Validación 

1 2 3 

O 4 6 12 
CapacitaciónConferencias previa. 
Conferencias 

Entrevista 
personal 

Fig. l. Programa educativo. 

V 
Edad (meses) 
Capacitación 

Análisis deintermedia 
resultados 

Capacitación (mal 
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rítmica y se obtuvo la media geomé­
trica. Las proporciones entre los di­
ferentes grupos se realizaron con la 
prueba del chi cuadrado. Para eva­
luar el efecto educativo de las medi­
das de prevención en los niños, los 
resultados se analizaron sobre de­
pendientes variables, registrando los 
valores iniciales y compararon con 
los resultados obtenidos al finalizar 
el periodo experimental a los 18 me­
ses. Para obtener una medida conti­
nua. se compararon los resultados 
de las primeras cuatro semanas y de 
las últimas cuatro semanas de la i1;l­

vestigación. Los cambios se exami­
naron por análisis de tabla simple, 
con un límite de c,onfianza al 95%. 
Se utilizaron dos programas estadís­
ticos para su análisis el EpHnfo ver­
sión 5 y el SPSSjPC. 

RESULTADOS 

Historia lnmunoclínica 
La edad promedio de las ma­

dres embarazadas del grupo Al fue 
de 29 años y para el grupo A2 de 
20.56 años. 

Durante las primeras 24 horas 
del nacimiento. 25 de los 35 niños 
que participaron en el estudio. pre­
sentaron al exámen fisico hipertrofia 
del cornete inferior y palidez de la 
mucosa nasal. 10 que ha sido inter­
pretado como un proceso inflamato­
rio en estudio. además de expresar 
pruebas dérmicas positivas para los 
alergenos investigados. Trece de los 
niños pertenecientes al grupo Al, de­
sarrollaron a los cuatro meses si­
guientes. signos y síntomas de rini­
tis alérgica, recibiendo a partir de 
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este momento terapia farmacológica 
convencional, indicada por sus res­
pectivos pediatras. En el grupo A2, 
tres de los niños se comportaron de 
forma similar, lo que ameritó una 
evaluación en la ejecución efectiva 
de las medidas profilácticas. 

No se observaron niños con los 
criterios diagnósticos de asma bron­
quial en los grupos de investigación, 
sólo la presencia aislada de tos oca­
sional en 4 de los niños del grupo 
Al a partir del cuarto mes de edad, 
y en 18 niños a partir del primer 
año de vida por procesos infecciosos 
virales de vías respiratorias altas y 
bajas. asociado a ua cuadro de hi­
per-reactividad bronquial. En el gru­
po A2 un sólo niño, presentó tos, si­
bilancias y dificultad respiratoria ca­
talogada como hiper-reactividad 
bronquial, por un periodo menor a 
las 24 horas, originado por el trasla­
do de la familia hacia una zona cer­
cana a una fábrica de cemento, en 
una zona industrial del país. La sin­
tomatología desapareció al alejarse 
de la alta contaminación ambiental 
de material particulado. No se regis­
traron procesos infecciosos en los 
niños A2 intervenidos. durante el 
primer año de vida. sólo en cuatro 
de los mismos a partir de los seis 
meses subsiguientes. presentando 
uno un cuadro de sinusitis. y tres, 
infecciones virales respiratorias al­
tas. La primera entidad clínica se 
documentó por el estudio radiológi­
co de los senos paranasales etmoido 
maxilares. recibiendo tratamiento 
convencional a base de vaporiza­
cions de agua y sal y Amoxacllina 
via oral por 2 semanas consecuti­
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vas, con desaparición del cuadro 
respiratorio. 

Diez de los niños del grupo Al 
presentaron dermatitis atópica acti­
va a los cuatro meses de edad. A los 
18 meses del nacimiento 4 de los 
lactantes del grupo Al permanecían 
activos y el resto, estaban en la fase 
crónica de la enfermedad con exa­
cerbaciones temporales, recibiendo 
tratamiento a base de cremas este­
rOideas, limitaciones en su baño 
diario y restricciones nutricionales 
no supervisadas. No se observó ex­
presión sintomática relacionada con 
esta patología durante el período ex­
perimental de control médico en los 
niños del grupo A2. 

Una reactividad asintomática 
hacia proteínas alimentarias, se de­
terminó en 35 niños [94,2%) partici­
pantes en el estudio, desde el mo­
mento del nacimiento, caracterizada 
por presentar pruebas dérmicas po­
sitivas hacia las diferentes proteínas 
alimentarias en ausencia de sínto­
mas. Se observó al año de edad, un 
descenso en la reactividad dérmica 
similar para los grupos Al y A2. La 
hipersensibilidad a alimentos en 
ambos grupos. no se presentó hasta 
los cuatro meses de edad, cuando a 
partir del primer control clínico se 
determinó que en 11 de los niños 
del grupo Al, con pruebas dérmicas,.. 
positivas hacia una o más de las 
proteínas alimentarias (clara de 
huevo. leche de vaca, trigo y soya) 
existia una asociación reiterada, con 
síntomas gastrointestinales poste­
rior a la ingesta de los mismos, se­
gún lo reportado por sus respectivas 
madres. Nueve. la asociaron a la 

proteína de leche de vaca, uno a cla­
ra de huevo, uno al trigo y ninguno 
a la soya. Una madre refirió la exa­
cerbación de síntomas dérmicos en 
su hijo, posterior a la ingesta de 
proteína de huevo. En el grupo A2. 
las madres no refIrieron síntomas 
gastrointestinales o dérmicos rela­
cionados a proteínas alimentarias, 
durante el primer año de vida, prin­
cipalmente por la ausencia de expo­
sición hacia estas proteínas. La 
PPDCPC se realizó para la proteína 
de leche de vaca, en dos de los niños 
del grupo A2 con prueba simple de 
provocación positiva, siendo nueva­
mente positiva, lo que motivó a la 
continuidad en la ingesta del hidro­
lizado de caseína. 

En general, todos los niños del 
grupo Al con síntomas respiratorios 
y dérmicos recibieron tratamiento 
farmacológico convencional a base 
de broncodilatadores, antihistamíni­
cos, esteroides orales y tópicos por 
tiempo prolongado, bajo la indica­
ción y supervisión de sus pediatras. 
lo que disminuyó progresivamente 
los signos de actividad en el proceso 
inflamatorio alérgico. Los resultados 
de la evaluación inmunoclínica de 
los grupos en estudio durante el pe­
riodo experimental. se presentan en 
la Fig. 2. 

La frecuencia de patologias ató­
picas en la población C estuvo ex­
presada por: 13 (3,6%) para asma 
bronquial, 13 (3,6%) dermatitis ató­
pica, 91 (25%) rinitis alérgica. 67 
(18,4%) patologías combinadas y 
180 (49,5%) otras patologías alérgi­
cas. 
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Fig. 2. Resultado inmunoclínico. 

Rutina de laboratorio Pruebas inmunológicas 
No se se reportó en ningún par­ La Tabla 11 muestra las medias 

ticipante resultados hematológicos geométricas de IgE total para las po­
significativament alterados o la pre­ blaciones denominadas A (sangre de 
sencia de parásitos helmintos ni sus cordón). B y C. Tres recién nacidos 
respectivos huevos en el exámen de (RN) presentaron niveles de IgE total 
heces en fresco. mayor de 0.9 kUfml. y dos mues-
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TABLA 11 

MEDIA GEOMÉTRICA DE IgE TOTAL (kU 11) 


(Control) 

Población A B C 
(Alérgica) (Laboratorio) (Inmunoclínico) 

Niños 0,91* 20.11** 40.74*** 

Adultos 69.20a 44.12 74.13 

60.62b 

" Recién nacido. "": 2 años.....: <16 años. a: Madre. b: Padre. 

tras se eliminaron por tener altos ni­
veles de 19A. El promedio general de 
la media geométrica de IgE total en 
la población e, fue de 87,10 kU/ml. 
obteniéndose 100 kU/ml para el 
sexo masculino y 77,62 kU/ml para 
el sexo femenino. Se determinó el 
valor promedio de la media geomé­
trica de IgE total por patologías en 
este último grupo. resultando para 
pacientes con asma bronquial 8.91 
kU/ml, rinitis alérgica 83,18 kU/ml 
y dermatitis atópica 57,54 kU/ml. 

La evaluación de IgE específica 
para el panel de alergenos seleccio­
nados y realizada en los grupos Al y 
A2 se presentan en la Fig. 3. Los re­
sultados cualitativos de las pruebas 
dérmicas en la población estudiada 
se demuestran en la Fig. 4. Los RN 
con antecedentes bilaterales de ato­
pia reaccionaron de forma significa­
tiva (X2

: 6Al; p = 0,0113) a la pro­
teína de leche de vaca. Los resulta­
dos obtenidos de las pruebas dérmi­
cas por pinchazo en la población e, 
presentan la siguiente frecuencia: 
Dennatophagoides pferonnysinus 
65,3%, cladosporium 51,8%, cIara 

de huevo 35,8%. leche de vaca 
28,8%, trigo 24,3% y soya 31,2%, 
respuesta a cualquiera de los alerge­
nos evaluados 63.5%. Al comparar 
las variables seleccionadas en rela­
ción a la exposición de los pacientes 
pertenecientes al grupo e hacia los 
diferentes alergenos, se determinó 
una relación altamente significativa 
entre la exposición hacia componen­
tes de polvo expresado en la historia 
clínica y los resultados de las res­
puestas dérmicas positivas al Der­
matophagoides pteronnysinus, con 
un ehi-cuadrado de 13,538 y ua 
grado de significancia de 0,0002. 

Los resultados positivos de la 
prueba RAST para los alergenos se­
leccionados en la población A, de­
muestran: RN 0.7%. padres 6.3% y 
madres 15.8%. El alergeno de mayor 
frecuencia positiva en los RN fue la 
proteína de huevo. En la población 
control B. la positividad al RAST de­
terminada en lactantes fue de 14% y 
en adultos del 28%. La prueba de 
Phadiatop expresó positividad en 
2.7% de los RN. ninguna en los pa­
dres y 68,75% en las madres. 

Investigación Clínica 37(4): 1996 
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Fig. 4. Sensibilidad y especificidad de las pruebas dénnicas en niños de alto riesgo. 

Orientación nutricional 
A los cuatro meses del alum­

bramiento, se observó en el 100% de 
las madres orientadas (A2) recupe­
ración de su peso ideal; en el grupo 
de madres no orientadas (Al) se ob­
tuvo un índice de masa corporal me­
dia de 26 Kg/m2 (sobrepeso). Para el 
grupo de ninos intervenidos, se dise­
nó una escalerilla de incorporación 
de sólidos paralela a la tradicional, 
orientada por los resultados de la 
evaluación inmunodiagnóstica in 
vivo y confirmada por pruebas com­
plementarias de provocación, alcan­
zando estos ninos un crecimiento 
pondo estatural similar al otro gru­
po, acorde a los percentiles de la po­
blación infantil venezolana, sin re­
gistrarse deficiencias nutricionales 
en ambos grupos. En los ninos A2 
cuyas madres siguieron los paráme­
tros de orientación nutricional, el 
70% de los mismos alcanzó el per­

centll 90 a partir del cuarto mes de 
vida, manteniéndose en dicho per­
centil hasta el final del periodo expe­
rimental como lo demuestra la 
Fig.5. 

Curso educativo 
Se analizaron los siguientes pa­

rámetros: 
Patologías: En general, el efec­

to se observa en relación a la derma­
titis atópica, desde el nacimiento 
hasta los 18 meses de edad de los 
ninos, reflejado por una ausencia de 
síntomas dérmicos en el grupo in­
tervenido A2 (p< 0,05). La disminu­
ción de procesos de hiper-reactivi­
dad bronquial en el grupo innterve­
nido, puede atribuirse al proceso 
educativo y al desarrollo de conduc­
tas de control preventivo por la fa­
milia. optimizado por las facilidades 
de comunicación con el equipo de 
investigación. aunado al análisis en 
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Fig. 5. Desarrollo pondo-estatural. 

conjunto de la disminución O ausen­ riables de la frecuencia de estc re­
cia de signos o síntomas de las dife­ gistro, no se analizó por el impedi­
rentes patologías alérgicas. mento de verificar las historias pe­

Medicamentos: Los niños del diátricas, con cada uno de los espe­
grupo intervenido recibieron trata­ cialistas seleccionados. 
miento preventivo exclusivamente y 
los niños del grupo control trata­ DISCUSION 
miento farmacológico, a base de an­
tihistamínicos, broncodilatadores y Los resultados demuestran be­
esteroides orales y tópicos. La fre­ neficio del programa educativo de 
cuencia de indicación de antibióti­ intervención profiláctica, el cual in­
cos para el grupo de niños A2 fue de tenta proteger a los lactantc;s de alto 
6,6% y para los niños Al 83,3%. riesgo a desarrollar enfermedad ató­

Atención médica: El número pica a través de una sensibilización 
de consultas médicas por el grupo precoz, observando una disminución 
Al. en promedio triplicó al número sustancial de estas enfermedades en 
de consultas que asistieron los ni­ el grupo intervenido con medidas 
ños del grupo A2. La frecuencia de profilácticas. La ausencia de niños 
las consultas se registró durante los con dermatitis atópica es significati­
controles clínicos asignados. Las va- va. La presencia de hiper-reactivi-
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dad bronquial en el grupo control, 
se manifestó como un fenómeno 
temporal' de respuesta hacia la ex­
posición de niveles elevados de ma­
terial particulado « a 10 micrones) 
en el ambiente y monóxido de carbo­
no, los cuales exceden el valor es­
tándard hasta tres veces por sema­
na en las zonas noroeste de la ciu­
dad, relacionado con un incremento 
en la frecuencia de casos reporta­
dos, por procesos respiratorios en la 
población C. Los principales conta­
minantes internos de la vivienda, 
son la exposición pasiva hacia el 
humo del cigarrillo y aeroalergenos 
como ácaros, granos de polen y es­
poras de hongos presentes en el va­
lle de Caracas, durante todo el año. 
Los factores contaminantes incre­
mentan su concentración a conse­
cuencia del atrapamiento atmosféri­
co durante el último y primer tri­
mestre de cada año. por el denomi­
nado fenómeno de inversión de tem­
peratura, más aún, cuando las con­
diciones climatológicas del valle, fa­
vorecen la apertura de las ventanas 
de las viviendas de esta ciudad tro­
pical, casi las 24 horas del día y por 
los 365 días del año. 

La ingesta de antígenos aUmen­
tarios por parte del recién nacido y 
lactante, induce hacia una respues­
ta inmunológica de tipo humoral, 
anticuerpo específico con, todas las 
clases de inmunoglobulinas. En la 
mayoria de los casos los alergenos 
alimentarios son proteínas o glico­
proteínas ácidas de naturaleza, con 
un PM entre 6.000 a 50.000 dal­
tons, 10 que relaciona estos alerge­
nos a las propiedades de los inha­

lantes, capaces de inducir una reac­
ción de hipersensibilidad en los dife­
rentes órganos y sistemas. La lac­
tancia materna exclusiva aunado a 
la omisión de ingesta de macromolé­
culas proteicas con capacidad aler­
génica, previene el pasaje o transmi­
sión de sustancias dietéticas consu­
midas por la madre a través de la le­
che. capaces de sensibilizar poten­
cialmente al RN (32). La lactancia 
materna exclusiva y prolongada du­
rante 6 a 12 meses disminuye el nú­
mero de procesos infecciosos y pro­
duce un descenso significativo de 
las inmunoglobulinas G, M Y A, así 
como una reducción de atopia (27). 
A las madres del grupo intervenido, 
el suministro de sustitutos nutricio­
nales y calóricos de bajo peso mole­
cular. permitió un balance energéti­
co adecuado, recuperando su peso 
ideal a los 4 meses del alumbra­
miento; lo contrario resultó para las 
madres que tuvieron una alimenta­
ción completét quienes presentaron 
un incremento de la masa corporal. 
La energía incorporada por la mujer 
de países industrializados oscila en­
tre 35 a 40 kcal/kg/día. con una 
pérdida promedio de peso· corporal 
durante la lactancia, y para las mu­
jeres de países en vías en desarrollo 
el consumo energético oscila entre 
40 a 65 kcal/kg/día, con tendencia 
a perder menos peso durante el pe­
ríodo de lactancia (4). Un análisis al 
respecto, sugiere que ambos grupos 
se encucntran en balance energético 
cuando consumen un promedio 
aproximado de 50 kcal/kg/día. El 
valor tornado para el diseño nutri­
cional de ambos grupos de madres 
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participantes en el estudio fue de 
40 kcal/kgldía, lo que es igual a los 
requerimientos calóricos diarios más 
el incremento de 500 calorias adicio­
nales por concepto de lactancia. En 
ninguna de las 15 madres controla­
das A2, se detectó una ausencia de 
producción láctea. 10 que sugiere 
que las reservas energéticas mater­
nas fueron suficientes con los ali­
mentos sustitutos y la pérdida rápi­
da de peso no afectó hacia un ba­
lance energético negativo. 

El presente estudio al compa­
rarse con la práctica convencional 
de incorporación progresiva de ali­
mentos en lactantes. demuestra que 
un régimen estricto de prevención 
de ingesta de macromoléculas ali­
mentarias en las madres durante el 
período de lactancia y en los niños 
en forma secuencial durante los pri­
meros 18 meses de vida. reduce sig­
nificativamente la expresión de der­
matitis atópica. hipersensibilidad a 
alimenntos, urticaria y enfermedad 
gastrointestinal. La prevalencia de 
rinitis alérgica o sensibilización ha­
cia inhalantes se observó parcial­
mente modificada, al documentar 
un número menor de casos. El prin­
cipal problema para la continuidad 
de este programa a nivel de estratos 
económicos bajos. es la ingesta del 
hidrolizado de caseína, el cual no es 
accesible a más de un 80% de la po­
blación venezolana, debido a su ele­
vado costo y al incremento en el ni­
vel de pobreza, causado por la grave 
situación económica que comprome­
te en la actualidad al país. Se sugie­
re continuar con investigaciones que 
preparen una fórmula alimentaria 

Vol. 37(4J: 221-245. H)96 

económica. que sustituya los reque­
rimientos calóricos de los nutrientes 
lácteos y pueda ser suministrada a 
niños de alto riesgo de desarrollar 
enfermedad alérgica que no reciban 
lactancia materna exclusiva o que 
sus madres presenten impedimen­
tos que alteren la restricción dietéti­
ca durante este periodo. 

La exposición hacia aeroalerge­
nos ambientales puede producirse 
tan precozmente como en la placen­
ta y de forma postnatal por el con­
tacto con el medio ambiente y la lac­
tancia materna (9). La sensibiliza­
ción in útero hacia proteínas alimen­
tarias y aeroalergenos se determina 
en este estudio a través de las prue­
bas dérmicas positivas durante las 
primeras 48 horas del nacimiento, 
no observándose una correlación 
significativa entre los resultados de 
las pruebas dérmicas paternas posi­
tivas y su respectiva prole, lo que 
orienta hacia una profilaxis alerge­
no-especifica en recién nacidos de 
alto riesgo. La expresión fenotípica 
de la enfermedad alérgica. es el re­
sultado de una interacción entre la 
constitución genética y el medio am­
biente. En la actualidad existen evi­
dencias que demuestran a una gran 
proporción de niños y adultos con 
asma bronquial y rinitis alérgica 
sensibilizados hacia ácaros, como 
principales alergenos dentro del ho­
gar (29). Un reporte reciente sugiere 
el riesgo de presentar shock anafi­
láctico en pacientes sensibilizados 
posterior a la ingesta de harina con­
taminada por ácaros en la ciudad de 
Caracas (5). La sensibilidad elevada 
hacia Dennatophagoides pteronnysi­
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nus y cladosporium obtenida en esta 
inv¡estigación a través de la positivi­
dad de las pruebas dénnicas al na­
cer, en ausencia de exposición al 
medio ambiente. expresa sensibili­
zación durante el periodo neonatal 
hacia estos aeroalergenos. no obte­
niéndose una correlación significati­
va entre los resultados obtenidos en 
los niños y sus respectivos padres. 
La ingesta de posibles alimentos 
contaminados por ácaros y esporas 
de hongos por la madre durante la 
gestación, debe ser considerada 
como una posible via de sensibiliza­
ci6n in útero. 

Similar a 10 reportado por otros 
autores (25, 28), el valor predictivo 
de la IgE total en la sangre de cor­
dón en este estudio. no demostró 
ser de utilidad. Recién nacidos del 
grupo no intervenido Al con valores 
bajos de IgE total, desarrollaron en­
fermedades alérgicas. La elevada 
sensibilización hacia la proteína del 
huevo observada en las pruebas de 
IgE específica in vivo y la manifesta­
ción de patologías alérgicas en el 
grupo no intervenido, reflejan su va­
lor pronóstico en la infancia. Un es­
tudio prospectivo, indica un incre­
mento significativo en el riesgo de 
desarrollar enfermedad atópica en 
niños sensibilizados a la proteína 
del huevo (12). La ausencia de co­
rrelación de las pruebas inmuno­
diagnósticas in vivo e in vltro al na­
cer, sugieren continuar la búsqueda 
de mejores marcadores de predic­
ción en nuestro medio, aunque la 
sensibilización hacia un alergeno es­
pecífico no siempre conlleva a la 
aparición de síntomas, pruebas adi­

cionales son indispensables de reali­
zar con el·fin de determinar la signi­
ficancia clínica de esta positividad. 

Los antecedentes familiares po­
sitivos y las pruebas dérmicas. sir­
ven de forma práctica para orientar 
el riesgo atópico en nuestro medio, a 
un bajo costo y con el beneficio de 
una orientación más específica en la 
aplicación de las medidas profilácti­
cas. Las pruebas dérmicas secuen­
ciales (semestrales) expresan el gra­
do de sensibilización vs. grado de 
exposición, permitiendo evaluar la 
efectividad de la profilaxia entre los 
grupos estudiados y reforzar selecti­
vamente las normas preventivas ha­
cia un alergeno en particular. La re­
actividad dérmica hacia el cladiospo­
num permaneció paralela en ambos 
grupos, . incrementándose hacia la 
época de mayor concentración am­
biental. Las esporas de cladosponum 
contribuyen a determinar el patrón 
de concentración total de hongos en 
el arre de Caracas, al final del año y 
a partir del mes de noviembre hasta 
el mes de junio del año siguiente, 
continuando en sucesión las ascos­
paras y basidiosporas (22). Estos re­
sultados sugieren reestructurar las 
medidas de prevención relacionadas 
a hongos ambientales, extendiéndo­
las hasta la época de baja pluviosi­
dad o seca (nOviembre a mayo). de­
bido a las caracteristicas climatoló­
gicas y topográficas prevalentes en 
el valle. 

En conclusión, la estructura­
ción del primer programa educativo 
secuencial de prevención de enfer­
medades alérgicas para familias de 
alto riesgo en la ciudad de Caracas, 
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generó un cambio positivo, el cual de Autor del Ministerio de Justicia, 

es indicador de un tratamiento mé­ auspiciado y subvencionado por el 

dice participativo, producto del CONICIT. 
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