
  
    [image: cover]

  


  
    


    [image: ptitulo]

  


  
    A los pacientes... los verdaderos héroes de nuestra historia

  


  
    


    [image: parte-1]

  


  
    [image: plecap]


    Capítulo 1


    Introducción a El fin de las alergias alimentarias



    Quiénes somos, por qué estamos aquí

    y qué nos espera a futuro


    Bienvenido al futuro de las alergias alimentarias.


    Si estás leyendo este libro, entonces probablemente padeces una alergia alimentaria de algún tipo. O quizá simplemente te interesa comprender más sobre esta epidemia que está oprimiendo al país y cada vez más al mundo. Tal vez acaban de diagnosticar a tu bebé con una alergia a las nueces, a los lácteos o al huevo. Quizá tienes a un niño en primaria confinado a la mesa libre de nueces de la cafetería y rechazas invitaciones a fiestas de cumpleaños por miedo a que una exposición accidental al trigo o a los lácteos lo puedan mandar al hospital. Es posible que tengas amigos con alergias alimentarias en su familia o un diagnóstico propio. Tal vez eres médico y desearías tener más opciones para tus pacientes. O quizá eres un padre o una madre ansiosos sobre cederle a cualquier otro que no seas tú el cuidado de la alergia alimentaria de tu hijo.


    Es posible que seas un maestro y tengas niños que padecen alergias alimentarias a tu cargo. O quizá haya un miembro adolescente en tu familia que parece estar a punto de olvidar llevarse la epinefrina cuando sale con sus amigos. O quizá en tu familia eres tú el que nunca ha probado un cacahuate, resultado de acomodar tu vida alrededor de evitar lugares y alimentos donde pueda estar tu alérgeno.


    Seas quien seas, si eres una de las decenas de millones de personas alcanzadas de alguna manera por una alergia alimentaria o simplemente sientes curiosidad por la condición, entonces este libro es para ti. Este libro está aquí para ayudarte.


    Las alergias alimentarias están entrando en una nueva era. Durante décadas hemos luchado contra esta epidemia alarmante y desconcertante que afecta cada vez a más niños y adultos. Sin embargo, la ciencia ha podido aportar poco a quienes están destinados a una vida de miedo por una posible muerte (aunque sea rara) por exposición accidental.


    Esa época se acabó. Ya terminaron los días en que evitar un alimento a toda costa era la única opción, cuando no se podía hacer nada y nadie tenía idea de cuáles eran los tratamientos. También dejamos atrás los años en que cualquier mención de una alergia alimentaria se topaba con escepticismo, ignorancia y rechazo. Tanto la ciencia como el público en general reconocen ahora esta condición como una enfermedad grave que requiere nuestra ayuda.


    Durante el último siglo, los investigadores de alergias alimentarias han descubierto un nuevo continente en este campo de estudio. La comprensión del sistema inmunológico, conseguida con tanto trabajo, crea ahora un campo fértil que permite el crecimiento de algo nuevo: opciones.


    La inmunoterapia se encuentra en el corazón de este nuevo mundo. Esta poderosa técnica entrena al sistema inmunológico para que deje de tratar un alimento dado como un enemigo. Ayuda al cuerpo a retomar el curso, reeducándolo, lenta pero firmemente, sobre la seguridad de las nueces, el trigo, el huevo o los lácteos, o cualquier alimento que provoque esa peligrosa reacción autodestructiva conocida como un ataque alérgico.


    Exploremos un nuevo territorio


    Este libro aporta una mirada profunda al programa completo para prevenir, diagnosticar y revertir las alergias alimentarias. La primera parte comienza con las terribles cifras que exponen el dramático aumento de la condición en los últimos 30 años más o menos. Desentrañamos las diversas teorías que buscan explicar este incremento en la prevalencia, recolectando granos de verdad esparcidos por este campo de investigación. Después atendemos uno de los efectos secundarios más perniciosos de las alergias alimentarias: la culpa de los padres. Vemos qué nos dice la ciencia sobre las dietas en el embarazo, las dietas en la lactancia, la herencia genética y otros posibles caminos por donde pueda entrar esa confusión alimentaria al sistema inmunológico. Al dejar de lado la autoculpa, nos encargamos entonces de la cocina, guiando a las familias en todo lo que necesitan saber sobre los cambios que deben hacer en casa después de un diagnóstico de alergia, incluyendo una mirada fresca al complicado lodazal de las leyes de etiquetado de alimentos.


    La segunda parte se adentra en el corazón de la nueva era de las alergias alimentarias. Comienza con una mirada hacia el pasado, en cómo nos enfocamos tanto en la exclusión como única opción. Equipados con las lecciones de antaño, pasamos entonces al conocimiento que ahora tenemos sobre la prevención de las alergias alimentarias. Nos alejamos del mito de la exclusión de alimentos ayudados por investigaciones rigurosas sobre una introducción temprana. Y ofrecemos una guía práctica basada en evidencia para saber cuándo y cómo añadir nuevos alimentos a nuestra dieta y poder prevenir las alergias alimentarias.


    Esto nos lleva a la inmunoterapia. En pocas palabras: ya es posible tratar y revertir las alergias alimentarias. Las investigaciones continúan y seguimos identificando regímenes estándar que alergólogos de todas partes puedan ofrecer en sus clínicas. Pero los miles de pacientes que ahora viven libres del miedo de una exposición accidental —muchos de los cuales comen abiertamente sus alérgenos como si nunca hubieran tenido una mala reacción a ellos— son testamento de la fuerza de este programa. La nueva era de la alergia alimentaria trata de devolver el control a las vidas de las personas. La inmunoterapia es una de las formas como va a ocurrir.


    Incluimos información para ayudarte a decidir si la inmunoterapia es para ti, cómo puedes volverte partícipe de algún estudio o ser tratado con seguridad en una clínica, y qué otras precauciones necesitas tomar en consideración conforme te adentras en esta nueva era. En pocas palabras, te equipamos con todo lo que necesitas saber sobre este tratamiento novedoso. Te damos un mapa del camino y te decimos cómo moverte, te mostramos las mejores atracciones y nos aseguramos de que tengas un lugar dónde quedarte.


    Pero hay mucho más en este nuevo momento para las alergias alimentarias. Los procesos de investigación y desarrollo están llenos de productos, desde nuevos medicamentos hasta accesorios y (por supuesto) aplicaciones. Vemos cada rincón donde ya se están dando avances con una dosis de escepticismo sano. Esta visión del futuro no tan distante es realista y está enfocada en lo que realmente te podría servir, reconociendo que el dinero que se puede obtener del “mercado” de las alergias alimentarias —es decir, de las personas que viven con la condición— es un buen motivo para ser precavidos.


    En la última sección tocamos un aspecto de las alergias alimentarias que apenas si se ha reconocido durante mucho tiempo: el coste emocional. Vemos las investigaciones que muestran cuánto afecta la condición a todos los miembros de la familia y ofrecemos consejos para niños y padres sobre cómo lidiar con ello. Las voces de los adolescentes y los adultos jóvenes que crecieron con una alergia alimentaria y ahora habitan del otro lado te darán ideas invaluables.


    Por último, consideramos nuestra parte en el futuro de la salud del planeta. El aumento de las alergias no se deslinda de muchos otros problemas graves que enfrentamos en la actualidad. Así que las sugerencias en la última parte no solo pretenden prevenir las alergias alimentarias, sino también reducir nuestro impacto en la Tierra. La nueva era de las alergias alimentarias descansa sobre la verdad de que no tenemos que aceptar el statu quo. Nuestras decisiones hacen la diferencia.


    Respecto a tus guías


    Antes de adentrarnos, queremos compartirte nuestras historias personales. Para ambas, la conexión inicial a las alergias fue personal, pero correr la voz de que ha comenzado una nueva era se ha vuelto una misión. Nuestra meta con este libro es contarte todo lo que sabemos para que tú puedas tomar decisiones informadas para ti y tu familia. Empezaremos contándote de nosotras.


    Kari


    Mi carrera en ciencia y medicina ha estado dedicada al cuidado de niños y adultos que padecen alergias alimentarias. En la clínica y en el laboratorio, estudio el sistema inmunológico y trabajo con colaboradores de todo el mundo que comparten la visión de prevención y tratamiento de las alergias por comida.


    Mi primera exposición al mundo de las alergias llegó siendo niña, en Nueva Jersey, cuando apenas caminaba. Mi padre, un biólogo marino, estaba investigando cómo la contaminación afectaba el agua y la vida marina. Parte de ese trabajo implicaba estudiar la vida animal en el lecho de un río, lo que implicaba vivir en una casa flotante. Una casa flotante con humedad. Y resultó que yo era terriblemente alérgica. Entre eso y mi fuerte asma, tuve una apreciación muy temprana de qué tanto puede afectar al cuerpo nuestro entorno.


    Trabajar como técnica médica de emergencia a los 16 años (el primer auto que manejé en la vida fue una ambulancia) me ayudó a darme cuenta de que quería ser doctora. Me uní a una de las primeras generaciones que incluyó mujeres en la Universidad de Haverford. Gracias a una beca y los excelentes maestros ahí, tuve mi primer atisbo de biología molecular y el inmenso funcionamiento interno de nuestras células, incluyendo las células inmunológicas responsables por las alergias. Decidí continuar tanto con la investigación como con la atención médica, y obtuve mi licenciatura y doctorado en la Escuela de Medicina de Harvard a través del Programa de Entrenamiento de Científicos Médicos, patrocinado por los Institutos Nacionales de la Salud (programa donde también conocí al que se convertiría en mi marido).


    Un día, en 2003, cuando estaba haciendo mi práctica, nos llamaron a mi mentor y a mí a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Por entonces yo era becaria en los campos de asma, alergia e inmunología, donde aprendía de Dale Umetsu en la Universidad de Stanford. Seguí a Dale a la UCI, y ahí se nos acercó un padre de familia llorando. Tenía una bolsa de plástico con un autoinyector de epinefrina. Podía ver que la aguja estaba doblada. “No lo entiendo —nos dijo—. No lo entiendo”.


    Pero muy pronto Dale y yo comprendimos el problema con total claridad. El hijo de nueve años del hombre había sido diagnosticado con una alergia a la leche siendo un niño pequeño. Los médicos en ese entonces sabían muy poco sobre la alergia a la leche y la familia se quedó con la impresión de que desaparecería. Una noche, su hijo bebió accidentalmente del vaso de leche de su hermana. Cuando aparecieron los síntomas de la alergia, su familia probó con la epinefrina, pero la dosis era para un niño pequeño. Entró en shock anafiláctico y, en cuestión de 12 horas, su cerebro se había hinchado tanto que ya no había esperanza de salvar su vida.


    La historia no terminaba ahí. El niño se volvió donador de hígado y el receptor desarrolló una alergia a la leche. Yo no sabía en sí por qué sucedía eso, pero estaba determinada a descubrir por qué, estudiando el sistema inmunológico. Y sabía que quería hacer algo para detener muertes completamente prevenibles como esta. Podía ver que investigar los mecanismos detrás de la alergia alimentaria y encontrar formas de mejorar el cuidado de la gente viviendo con la condición eran metas inseparables. Para mí, se volvieron sueños inseparables.


    Mientras más me adentraba en el mundo de las alergias alimentarias, padres y pacientes empezaron a acercarse a mí. Nos reunimos en cafés por todo el mundo, donde compartieron los problemas que tenían con las alergias de sus hijos o las propias. Conforme familia tras familia me preguntaba si alguna vez habría forma de hacer algo mejor para las personas con alergias alimentarias, me dediqué a ayudarlos. Estas conversaciones evolucionaron en un involucramiento extensivo con la comunidad de alergias alimentarias, la cual ha sido invaluable para guiar mi labor, señalándome las necesidades y preguntas más apremiantes. Otros centros de alergias estaban teniendo buenos resultados con métodos experimentales para tratar las alergias de leche, huevo y cacahuate. En cuestión de años, mi equipo en Stanford estaba realizando el primer estudio clínico de inmunoterapia, combinado con el medicamento para asma omalizumab, el cual bloquea un componente crucial en reacciones severas, para tratar la alergia a la leche. El estudio incluyó a solo 11 pacientes, pero los resultados nos impactaron. Varios pacientes pudieron tolerar una cantidad mucho mayor de leche en nueve meses; para algunos, el cambio tomó tres meses nada más. Este éxito se repitió en nuestro siguiente estudio, ahora tratando personas con más de una alergia alimentaria.


    Conocí a Sloan y su familia en 2013, cuando se acercó a mí para tratar las alergias de sus hijos. En los años siguientes hablamos seguido sobre encontrar una manera de comunicar a otros la revolucionaria transformación que estaba sucediendo en las alergias alimentarias. Su visión, compasión y determinación nos llevó a crear juntas este libro. Conforme progresó la investigación, quería asegurarme de que las familias y los pacientes supieran todo lo posible sobre prevenir y tratar alergias alimentarias, lo mismo que ella... lo que culminó en el libro que tienes en tus manos.


    Sloan


    Me sumergí en el mundo de las alergias alimentarias en un restaurante cerca de nuestra casa en Nueva York, cuando mi hijo tenía dos años. Empezó a verse enfermo y pensamos que se estaba resfriando. Pero cuando lo acosté ya en casa, me di cuenta de que su corazón estaba acelerado. Mi esposo y yo corrimos al hospital más cercano y, después de dos días en cuidados intensivos, le diagnosticaron asma. El doctor nos dijo que era necesario hacerle pruebas de alergias alimentarias porque era muy común entre los niños con asma. Cuando se le diagnosticó una alergia a los cacahuates, el médico sugirió que también revisáramos a nuestra hija, que tenía solo seis meses en ese entonces. Ella dio positivo para una alergia a las nueces. La experiencia fue enteramente nueva para mí. Recordé que el capitán del equipo de squash de mi universidad había muerto por una reacción alérgica a los cacahuates. Pero nadie en mi familia se había topado con algo así.


    Nos mudamos a California cuando mis hijos tenían cuatro y cinco años. Los ataques de alergia parecían seguir a nuestra hija por todo el mundo. Donde estuviera, alguna clase de residuo de nueces parecía encontrarla. Logramos mantener los cacahuates enteramente lejos de mi hijo, pero yo veía la amenaza de la alergia alimentaria de cerca, una y otra vez, cuando mi hija estaba creciendo.


    Un día, en una boda, una pareja sentada en nuestra mesa empezó a hablar de su propia experiencia con un hijo alérgico a la comida: “Ustedes viven cerca de Kari Nadeau —nos dijeron—. ¿No la conocen?”.


    Yo no, y decidí remediar ese hecho de inmediato. Resultó ser en el momento perfecto. Mi hijo se inscribió en una prueba de investigación para un nuevo tratamiento contra la alergia a los cacahuates y mi hija se inscribió en uno para la alergia a las nueces. Durante el año siguiente hice el viaje de 90 minutos a Stanford cada semana para que uno u otro de mis hijos pudiera aumentar la dosis del tratamiento. Nunca fue fácil, pero la posibilidad de superar esta condición potencialmente fatal hizo que el reto valiera la pena. Y el increíble trato de Kari y su equipo nos dio la confianza de encontrarnos en las manos más seguras.


    Más adelante, cuando mis dos hijos superaron sus alergias y Kari y yo nos habíamos vuelto amigas, la animé a llevar su labor al mundo. Podía ver qué tan brillante era como investigadora y médica, y creía que sus dones prodigiosos merecían un público mayor. Para ese entonces, Kari sabía de mi experiencia como abogada, periodista y autora del libro bestseller Green Goes with Everything. (Una guía para vivir mejor y más sanamente). Kari sabía que yo compartía su pasión por crear más conciencia medioambiental, identificando las causas de las alergias alimentarias y compartiendo la información sobre las opciones de tratamiento a cuantas personas fuera posible. Así que nos unimos como coautoras para ayudar a que las familias de todo el planeta tuvieran acceso al conocimiento y se sintieran empoderadas para asumir el control de su situación. Nuestra visión a futuro es simple: acabar con las alergias alimentarias.


    Ambas


    Para facilitar la lectura, hablamos en plural a lo largo del libro. A veces ese plural también se emplea para Kari y su equipo de investigación. Cualquier cosa correspondiente a pruebas clínicas realizadas en la Universidad de Stanford proviene directamente de la experiencia de Kari. Todos los pacientes mencionados en este libro accedieron a compartir sus historias. Todos los métodos aplicados a pacientes y sus familias en este libro se basaron en sus decisiones personales. Les pedimos a los padres o a los adultos recién diagnosticados que consulten con profesionales sobre cualquier intervención que vayan a realizar para prevenir o tratar una alergia alimentaria.


    Un futuro creado con muchas manos


    El progreso científico es la propia definición de un esfuerzo conjunto. Nos movemos hacia el futuro de manera gradual, un estudio a la vez, construyendo a partir de los hallazgos de otros. Hablamos de nuestros resultados, nos encontramos en conferencias, nos animamos mutuamente y, muchas veces, nos volvemos amigos.


    La nueva era de las alergias alimentarias llegó a darse por los numerosos investigadores y médicos dedicados que continuaron su labor a lo largo de décadas, y que lo siguen haciendo hoy en día. Reconocieron que las alergias alimentarias son una condición grave que vale cada hora invertida en el laboratorio y esos dólares para investigación que cuesta tanto obtener. Y nunca dejaron ir la idea de encontrar un tratamiento. Incluso se atrevieron a soñar con prevenir y curar las alergias alimentarias. El trabajo de estos investigadores y médicos se incluye a lo largo de este libro, y nos da gusto mostrar de esta manera sus descubrimientos pioneros. Nos disculpamos por cualquier omisión inadvertida de investigaciones importantes e interesantes que se estén realizando en la actualidad o que nos haya llevado hasta donde nos encontramos ahora.


    Este libro también extrae nuestra investigación en la Universidad de Stanford y nuestra experiencia con el cuidado de pacientes y sus familias, ya sea durante pruebas clínicas o como parte de un manejo rutinario de alergias. Nos sentimos honradas de incluir en este libro las ideas de pacientes, padres, investigadores, médicos clínicos y niños afectados directamente por alergias alimentarias.


    Prepararte para el viaje


    La ciencia de las alergias alimentarias es un esfuerzo constante a nivel mundial. Los investigadores intentan comprender procesos increíblemente diminutos y detallados del sistema inmunológico: la interacción de nuestro sistema inmunológico con el medioambiente, el papel de los genes en la formación del funcionamiento interno de la inmunidad, la influencia externa de nuestro entorno, las proteínas de diversos alimentos y cómo las maneja nuestro cuerpo, el efecto de distintos tipos de medicamentos en todo esto y mucho mucho más. Lo cual significa que esta historia está lejos de terminar. En cambio, apenas comienza. Y eso implica que no siempre llegaremos a conclusiones firmes, respuestas definitivas, resultados consistentes. Algunos estudios se contradicen mutuamente. Algunos hallazgos se pueden interpretar de distintas formas. Y todo el tiempo surgen nuevos descubrimientos, por tanto, es necesario tener un pensamiento flexible. Lo que parece cierto hoy quizá no lo parezca dentro de un año, dado el paso de las investigaciones.


    Nosotras no disimulamos las investigaciones y no nos escondemos de estudios que aportan resultados contrarios. Creemos que equipar a las personas con información implica presentar un panorama tan completo como sea posible. Es típico (y necesario) que los científicos sientan un escepticismo sano sobre investigaciones nuevas. Los hechos pueden aparecer después de que se discute y se repite nueva información y sus análisis. A tal efecto presentamos un resumen de esos datos en el apartado “En conclusión”. Y te prometemos que cada uno de nuestros comentarios está basado en la mejor evidencia disponible en la actualidad.


    Y ya que tocamos el tema de la ciencia... abunda. El futuro de las alergias alimentarias está basado en investigaciones, y queremos que conozcas los descubrimientos que décadas de investigación han producido. También queremos asegurar que cualquiera afectado por una alergia alimentaria se sienta en calma al navegar a través de la información. Esperamos que hables con alergólogos certificados. Esas conversaciones y el conocimiento obtenido de este libro te equiparán para sacar tus propias conclusiones sobre lo que la evidencia implica para tu vida.


    Todos los estudios que hemos incluido en el libro se encuentran aquí porque son parte de la historia. Está bien pasar rápidamente por las descripciones de los estudios y enfocarte más en los resúmenes. Aun así, dejarás este libro con una idea clara de aquello de lo que se trata la nueva era de las alergias alimentarias. Si tomas el tiempo de considerar cada una de las investigaciones, entonces tendrás una comprensión más profunda de la historia de la investigación alimentaria y comprenderás cómo la ciencia ha luchado para dar vida a este nuevo método. De cualquier manera, te invitamos a no sentirte intimidado ni confundido por la ciencia y las cifras. Ambas están aquí para servirte, no al revés.


    El fin de las alergias alimentarias incluye una lista completa de todos los estudios a los que hacemos referencia a lo largo de las páginas. Una versión de la lista con hipervínculos está disponible en TheEnd OfFoodAllergy.com. También incluimos un glosario y tres apéndices. El primero contiene una lista de organizaciones y contactos donde las familias con alergias alimentarias pueden encontrar toda clase de apoyo. El segundo apéndice es una desmitificación concisa de las ideas comunes sobre las alergias alimentarias. El tercero es una lista de todos los vínculos económicos entre nosotras y cualquiera entrevistado en este libro, así como las empresas con fines de lucro involucradas en el tratamiento y la prevención de las alergias alimentarias. Queremos que todos los que tomen este libro sientan la confianza de que la información que reciben es neutral y está basada única y exclusivamente en nuestra mejor evidencia hasta la fecha. Nuestro singular motor es asegurarnos de que cualquiera que desee el conocimiento de cuáles son las mejores formas en la actualidad para atender alergias alimentarias pueda tenerlo.


    Para adultos recién diagnosticados


    Desarrollar una alergia alimentaria de adulto es más común de lo que la gente pueda pensar. Aunque gran parte del discurso público sobre alergias alimentarias se enfoca en niños, la población diagnosticada con alergias alimentarias después de los 18 años está creciendo. Más de 10% de los adultos en Estados Unidos son alérgicos a por lo menos un alimento. Casi la mitad de esta población desarrolla al menos una alergia alimentaria como adulto. Para casi un cuarto de la cifra, la edad adulta fue la primera vez que experimentaron la condición. La situación es similar en otras partes del mundo.


    Casi toda la información contenida en este libro aplica para cualquiera con alergias alimentarias, sin importar la edad. Claramente, los adultos que viven con esta condición no necesitan preocuparse por no tener acceso en su alacena a snacks riesgosos ni por buscar la mesa libre de nueces en la cafetería de la escuela. Pero casi todo lo demás es universal. Aunque el lenguaje en este libro se dirige varias veces hacia los padres de niños recién diagnosticados, los adultos con alergias alimentarias lo pueden leer, ya que aplica a ellos por igual. Será obvio cuando la información sea específica para los niños.


    Sobre todo, los tratamientos revolucionarios que presentamos son para personas de todas las edades. Muchos adultos alérgicos a algún alimento han completado su inmunoterapia con éxito y ahora viven libres del temor a encontrarse a su antiguo alérgeno. La nueva era de las alergias alimentarias les puede cambiar la vida a todos.


    Hablar el idioma


    Por último, sería muy útil conocer un poco de la terminología básica. Ciertas palabras se emplean muchas veces de manera intercambiable o poco clara dentro del mundo de las alergias alimentarias. Así que queremos asegurarnos de que los significados específicos de las palabras más utilizadas en este libro sean claros. También incluimos un glosario al final del libro con más definiciones.


    Alergia: Las ronchas, la comezón, el jadeo, los ojos llorosos y con comezón, la congestión nasal, la tos, la mucosidad y la baja presión arterial que el cuerpo produce cuando se encuentra con un alimento que el sistema inmunológico identifica equívocamente como dañino. Esta reacción involucra un tipo de célula inmunológica llamada inmunoglobulina E, o abreviada IgE. Las investigaciones sobre alergias muchas veces usan el término alergia mediada por IgE para indicar una reacción específica, determinada por la inmunidad, que es una forma distinta a tener una sensibilidad alimentaria que provoca, digamos, molestias gastrointestinales temporales.


    Desensibilización: Las intervenciones que aumentan la cantidad de un alérgeno que una persona puede soportar sin tener una reacción alérgica se conocen como tratamientos desensibilizantes. La desensibilización es el proceso general de aumentar la “dosis” de un alérgeno con el tiempo.


    Intolerancia: La frase intolerancia alimentaria difiere de alergia alimentaria. Una intolerancia puede provocar inflamación (como la de la lactosa) o dolor de cabeza (como sucede con el glutamato monosódico). Algunas personas experimentan salpullido por ciertas especias y frutas (como la canela y la piña). Cuando una persona dice: “No puedo comer frijoles, me producen gases” o “No puedo comer pimientos, alteran mi sistema digestivo”, se refieren a una intolerancia que no amenaza su vida.


    Sensibilidad: Algunas personas tienen sensibilidades alimentarias que pueden provocar incomodidad, a veces grave, pero tampoco son una alergia alimentaria dentro del propósito de este libro. Una persona con enfermedad celiaca puede tener severa diarrea después de comer trigo. Es una condición seria que necesita tomarse en cuenta en restaurantes y entre fabricantes de alimentos procesados, pero no es una alergia alimentaria por definición. Asimismo, una persona puede tener cierta cantidad de IgE dirigida contra un alimento en particular sin ser realmente alérgico; este escenario también cae dentro de la definición de sensibilidad, en lugar de alergia alimentaria.


    Tolerancia: La tolerancia se refiere a cuando el cuerpo no reacciona contra una proteína, ya sea que provenga de su interior (la insulina, por ejemplo) o del exterior (cacahuate, huevo o leche, por ejemplo). La mayoría de nosotros somos naturalmente tolerantes a todos los alimentos. A veces la tolerancia llega poco después del primero o segundo año de vida, un escenario común con la alergia al huevo. La tolerancia inducida por terapia implica que se entrena al sistema inmunológico para que no exista una alergia alimentaria u otra reacción (como la reacción a un trasplante de órgano). En este estado, la persona no necesita una exposición constante (digamos, un cacahuate al día) para mantener su tolerancia. En el campo de las alergias alimentarias, ahora nos referimos a este estado como ausencia de respuesta sostenida. Es muy pronto para establecer si el sistema inmunológico reentrenado permanecerá así el resto de la vida de una persona; en otras palabras, si esa persona está curada. Existen personas que permanecieron tolerantes incluso después de un año entero de no consumir el alérgeno. El resultado con que antes soñábamos ahora es una realidad. La ausencia de respuesta sostenida es lo más cercano que tenemos a decir que una persona está curada... por ahora.


    Nota final: A lo largo del libro, cualquier mención de alergia al huevo se refiere a huevos de gallina, y cualquier mención a alergia a la leche se refiere a la leche de vaca.
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    Capítulo 2


    La epidemia de alergias alimentarias: ¿qué está pasando y por qué?


    Lo que sabemos y lo que no sabemos sobre las causas detrás de las impresionantes cifras


    Natalie Giorgi siempre había tenido cuidado. Diagnosticada con alergia a los cacahuates a los tres años, tenía que serlo. Evitar la leguminosa (los cacahuates no son nueces) se había vuelto una de sus primeras habilidades en la vida. Al igual que muchos niños, desarrolló un “sentido arácnido” que le decía cuando su enemigo, el cacahuate, estaba cerca.


    Luego vino el verano de 2013 y el cuarto viaje anual de su familia a un campamento en el bosque, cerca del lago Tahoe. Suscitado por correos electrónicos y llamadas telefónicas de los padres de Natalie cada año, el campamento se aseguraba de que la comida estuviera libre de cacahuates, y no había habido incidentes en sus vacaciones anteriores. Por lo que Natalie pensó que era seguro comer las barritas de Rice Krispies que había probado en ocasiones anteriores.


    Después de un bocado, Natalie, de 13 años en ese entonces, supo que algo andaba mal. Corrió hacia sus padres y les dijo que creía haber comido crema de cacahuate. Le dieron Benadryl y esperaron. No pasó nada. ¿Se habían equivocado sobre su alergia todos estos años? ¿Ya la había superado?


    Unos minutos después, vomitó. Su vía respiratoria empezó a cerrarse. Su padre le inyectó epinefrina y luego le dio una segunda dosis, y una tercera, pero la reacción era imparable. La ambulancia tardó mucho tiempo en llegar por lo remoto de su locación. Para cuando Natalie ingresó al hospital, los médicos no pudieron salvarla. Murió esa noche por una mordida a una barrita de Rice Krispies hecha con crema de cacahuate.


    Las cifras


    De ninguna manera Natalie estaba sola en la amenaza que enfrentaba. Según los informes, las alergias alimentarias entre niños se han elevado drásticamente en últimos años y siguen en aumento. Las alergias que comienzan en la edad adulta también van en aumento.


    Es difícil contabilizar cuántos niños en Estados Unidos viven actualmente bajo la clase de amenaza que Natalie enfrentaba. La única forma de saber con seguridad que un niño tiene una alergia alimentaria es darle el alimento y esperar a ver si reacciona. Pero la mayoría de los estudios que miden la prevalencia de las alergias alimentarias se apoya en cuestionarios que llenan los padres, sin ninguna garantía de cómo se diagnosticó la condición. Algunos padres pueden confundir una alergia con malestares digestivos, dolores de cabeza o síntomas ocasionados por un alimento que no les sienta bien por una u otra razón. Una encuesta que pretenda encontrar el índice de alergias alimentarias, es decir, el porcentaje de niños en una población dada, puede sobreestimar la estadística porque los padres con niños alérgicos a alimentos son más propensos a participar (un fenómeno que los estadistas llaman sesgo de selección). Algunos análisis de alérgenos tienen un índice elevado de falsos positivos, confirmando la presencia de una alergia que no existe, de nueva cuenta inflando el estimado. El índice de alergia al huevo depende de si los huevos que se usan para medir una reacción están crudos o cocidos. Todas estas variables pueden dificultar la determinación de una prevalencia nacional y global.


    Sin embargo, aun si se toman en cuenta todos estos factores, las estadísticas son claras: las alergias alimentarias se han disparado en el último par de décadas. Una de nuestras fuentes principales para tal aseveración es la colección federal de estudios conocida como Encuesta Nacional de Salud y Examinación Nutricional (NHANES, por sus siglas en inglés). De acuerdo con la encuesta NHANES más reciente, entre 2007 y 2010, 6.5% de los niños de Estados Unidos vivían con una alergia alimentaria. Son casi 5 millones de niños, o 7 de cada 100. Un estudio más reciente realizado por investigadores de la Universidad de Northwestern, con Ruchi Gupta a la cabeza, deja la prevalencia de alergias alimentarias en 7.6% de los niños de Estados Unidos. En cuanto a los adultos, un estimado de 2014 deja la prevalencia entre la población adulta en 5% más o menos, o alrededor de 14 millones. Una encuesta de 2019 que realizamos con investigadores de Northwestern de más de 40 000 adultos estadounidenses reveló que casi 4 400 —11%— tenía alergias alimentarias. Aplicar esa cifra en la población total de Estados Unidos implica que más de 26 millones de los adultos tienen una alergia a los cacahuates, los mariscos, los lácteos u otro alimento. Y de cada 100 pacientes con alguna alergia alimentaria, alrededor de 6 serán alérgicos a solo un alimento, pero 40 serán alérgicos a dos por lo menos, y a veces más. Sin importar si nos enfocamos en las cifras más o menos conservadoras, es claro que las alergias alimentarias están desbocadas en el país.
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    Eso también es veraz alrededor del mundo. En 2013, un grupo internacional de investigadores, dirigido por la Organización Mundial de las Alergias, informó que los índices de alergias alimentarias llegaban hasta 15% entre los 89 países incluidos. De acuerdo con sus hallazgos, una alergia alimentaria no es un fenómeno único de los países occidentales. Australia, Finlandia y Canadá encabezan las listas de niños de cinco años o menos; Mozambique, Tanzania e Islandia tienen los índices más altos para niños mayores. Si consideramos todos los niños, desde su nacimiento hasta los 18 años, Reino Unido, Colombia y Finlandia ocupan los tres primeros lugares. En otras palabras, las alergias alimentarias son un fenómeno global que no deja de empeorar.


    No siempre fue así. El cambio se ha documentado ampliamente desde finales de la década de 1990, y algunos investigadores pueden rastrearlo hasta los años cincuenta. De acuerdo con los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés), la prevalencia de alergias alimentarias entre niños se incrementó 3.4% entre 1997 y 1999. Entre 2009 y 2011, aumentó otro 5.1%. Tales porcentajes pueden parecer pequeños, pero los vemos en el contexto del mundo real: se trata de más de un millón adicional de niños con alergias alimentarias en menos de 15 años. Las visitas al hospital por alergias alimentarias se triplicaron de 1993 a 2006. De nueva cuenta, esto solo en Estados Unidos. En China, por ejemplo, las alergias alimentarias entre los infantes subieron de 3.5% en 1999 a 7.7% en 2009. A principios de los años noventa, en Reino Unido, 16 de cada millón de niños ingresaban anualmente a hospitales por alergias alimentarias. Para 2003, ese número había llegado a 107 por cada millón.


    La alergia a los cacahuates está particularmente fuera de control. En 1997, menos de 0.5% de los niños en Estados Unidos eran alérgicos a los cacahuates. En 2008, el índice subió a 1.4%. En los siguientes siete años, la prevalencia casi se duplicó, llevando el índice a 2.2% en 2018. Los lácteos podrían ser peores. En una encuesta de 2007, 17% de los participantes reportaron una alergia a la leche. Se ha visto un incremento en la incidencia de los ocho alérgenos alimentarios más comunes —huevo, pescados, mariscos, nueces (almendras, avellanas, nueces de Castilla, pistaches y todas las demás), trigo, soya, junto con la leche y los cacahuates— en años recientes.
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    La raza y la etnia importan. Un estudio de 2016 de 817 niños estadounidenses de Chicago, Illinois, y Cincinnati, Ohio, mostró que el asma y el eczema (ambos conocidos factores de riesgo de alergias alimentarias) eran más comunes entre niños afroamericanos que entre niños hispanos y blancos. En comparación con niños blancos no hispanos, los niños afroamericanos también estaban en un mayor riesgo de presentar alergias al trigo, el maíz, la soya, el pescado y los mariscos. Los niños hispanos eran más propicios a tener alergias al maíz, el pescado y los mariscos, en comparación con los niños blancos del estudio. Los índices actuales de alergias alimentarias son más altos entre niños negros no hispanos. Los estudios han encontrado índices mayores de alergia a los camarones entre negros no hispanos que entre blancos no hispanos. Otras investigaciones mostraron que los niños negros son más propensos a ser alérgicos a varios alimentos al mismo tiempo. Y un estudio que observó tendencias de alergias alimentarias entre 1997 y 2007 reportó el incremento más significativo entre los niños hispanos. “Tener ancestros africanos era un factor de riesgo notable para el incremento de riesgo de la sensibilización a los cacahuates”, indica un resumen de la información. Los investigadores han recorrido un largo camino para comprender cómo y por qué la etnia tiene un papel en las alergias alimentarias, y cómo podemos atender este factor de riesgo de manera efectiva.


    La geografía también cuenta en el riesgo de alergias alimentarias. Dónde viva una persona puede influir en los alimentos a los que sea alérgica: la alergia a las semillas de mostaza es particularmente común en Francia, por ejemplo, y la alergia a la jalea real es relativamente más común en Hong Kong. En ocasiones, los mecanismos inmunológicos exactos detrás de una alergia alimentaria difieren entre países. La proteína del cacahuate a la que la gente reacciona en un país puede ser distinta de la proteína a la cual reacciona la población en otro. Aunque la mayoría de las investigaciones sobre alergias alimentarias se ha realizado en países occidentales, la prevalencia a nivel mundial va en aumento (retomamos estas cifras en el capítulo 11). Los países donde la condición antes era insospechada ahora lidian con atender su incremento.


    La hipótesis de la higiene:

    qué está bien, qué está mal y qué sigue


    Las cifras pueden ser abrumadoras y confusas, pero llevan un claro mensaje: algo está pasando en todo el mundo. Las alergias alimentarias son una epidemia global. Lo que nos lleva a preguntar por qué. ¿Qué está pasando? ¿Qué ha cambiado en las últimas décadas que ha dejado a nuestros cuerpos tan confundidos sobre qué alimentos podemos ingerir con seguridad?


    La ciencia ha generado perspectivas valiosas y una abundancia de información sobre los mecanismos detrás de una alergia alimentaria. Parte de esta labor ha llegado hasta el conocimiento general, dejando a los pacientes de alergias con ideas vagas y teorías basadas en investigaciones legítimas pero limitadas. La hipótesis de la higiene es quizá la explicación más conocida detrás de las alergias alimentarias y otros trastornos inmunológicos. Lo que quiere decir que es una gran oportunidad para desempacar esta teoría en todo su esplendor, basada, y no tanto, en hechos.


    Este término podría ser familiar para muchos lectores, y la hipótesis, si bien exagerada, podría explicar una parte de la epidemia de alergias alimentarias. La teoría es sobre inmunidad. Cuando estamos en el vientre, nuestros sistemas inmunológicos son básicamente una hoja en blanco, y con toda razón. El sistema se crea en parte para rechazar sustancias ajenas, pero un feto en crecimiento tiene que estar abierto a recibir lo que sea que la madre le envíe. Y no necesitamos tener la guardia arriba cuando tenemos a los anticuerpos de nuestras madres cuidándonos. Después de nacer, la situación cambia. Afuera del vientre protector, un bebé tiene que aprender a protegerse a sí mismo. Tiene que colocar sus propios centinelas para custodiar el castillo y enviar soldados donde los invasores amenacen con atacar.


    Este aprendizaje sucede a través de dificultades. Las escaramuzas con el mundo exterior educan al sistema inmunológico y hacen que construya defensas. Pero esa clase de mano dura implica llevar al sistema inmunológico más allá de su zona de confort.


    Según la teoría, al desinfectar en exceso nuestros hogares y aislar nuestra vida de la tierra natural, le negamos a nuestro sistema inmunológico esa oportunidad. Un ambiente desinfectado implica que no hay exposición a gérmenes, lo que a su vez les niega a nuestros centinelas inmunológicos la oportunidad de volverse más fuertes. Si no se encuentran con microbios extraños, las células sanguíneas que normalmente diferenciarían entre amenazas invasoras y huéspedes inocentes nunca tendrán la posibilidad de entrenar para hacer su trabajo. Como resultado, nuestro sistema inmunológico permanece débil, incapaz de combatir infecciones, confundido sobre cuándo atacar y cuándo bajar la guardia. El uso de cloro, jabón antibacteriano y otros productos de limpieza, combinado con que los niños pasen menos tiempo simplemente ensuciándose, puede haber contribuido al incremento en los índices de eczema, resequedad en la piel, esclerosis múltiple, enfermedad de Crohn, diabetes tipo 1, asma, rinitis alérgica y, sí, alergias... según la teoría.


    Antes de decidir si la hipótesis de la higiene resuelve el misterio de las alergias alimentarias o no, podría ser de utilidad un poco de historia. La idea se originó con el Estudio de Cohorte Británico, un intento de recolectar información de salud de todos los 16 567 niños británicos nacidos en una semana en 1970. Un análisis de la información desveló un fenómeno interesante: la prevalencia de eczema y rinitis alérgica estaba vinculada con la cantidad de niños en una familia. Entre más hermanos, menor era la incidencia de ambas condiciones.


    El epidemiólogo británico David Strachan dio el siguiente paso. Contó la ocurrencia de la rinitis alérgica en 17 415 niños británicos nacidos durante una semana en 1958. De acuerdo con su informe de 1989, el tamaño de la familia y el orden de nacimiento estaban más vinculados en la rinitis alérgica que cualquier otro factor. Los niños con hermanos mayores eran menos propensos a tener rinitis entre las edades de 11 y 23 años que los hijos únicos o quienes eran primogénitos. El eczema también estaba vinculado con la cantidad de niños mayores en casa: entre más hermanos mayores, menos eczema. El fenómeno se llegó a conocer como el efecto de los hermanos. Strachan teorizó que el “contacto no higiénico” entre hermanos podía explicar esta observación: las infecciones entre los niños mayores exponían a los niños más chicos y les permitían generar inmunidad ante tales gérmenes.


    Strachan ofreció esta explicación tentativa: “A lo largo del último siglo, la reducción del tamaño de las familias, las mejoras en las amenidades de las casas y los estándares más elevados de higiene personal han reducido la oportunidad de las infecciones cruzadas entre las familias jóvenes. Esto puede resultar en una expresión clínica más extensa de enfermedades atópicas, que surgían antes en personas más acaudaladas”. Tales palabras se destilaron en lo que ahora conocemos como la hipótesis de la higiene; nuestro aseo cada vez mayor es responsable por nuestro sistema inmunológico disminuido. Entre más infecciones experimente el cuerpo, menos propenso será a desarrollar trastornos inmunológicos conocidos como alergias.


    En los años posteriores a estos primeros informes, numerosos estudios buscaron documentar si el efecto de los hermanos realmente existía. Los estudios reportaron vínculos entre tener hermanos mayores y una menor incidencia de asma y diabetes. Los niños que van a la guardería durante los primeros seis meses de vida podrían tener un riesgo menor de asma y eczema. En 2002, dos epidemiólogos de la Universidad Estatal de Míchigan revisaron toda la información acumulada hasta ese momento. Los 17 estudios que atendían la incidencia de rinitis alérgica encontraron la misma relación inversa: más hermanos, menos rinitis. Nueve de los once estudios sobre eczema indicaron el mismo fenómeno, así como en 21 de los 31 estudios se observó asma y jadeos. La hipótesis creció para acompasar no solo la rinitis alérgica y el eczema, sino muchas condiciones inmunológicas más, incluidas las alergias alimentarias.


    La idea era interesante, pero no había pruebas. Si nos infectamos levemente con bacterias o virus solo con vivir en un ambiente menos sanitario y esta infección leve nos deja inmunes a tales microbios, entonces el sistema inmunológico puede tener ciertos mecanismos para que esto suceda. Pero la ciencia no conocía cuál era ese mecanismo.


    Así que los laboratorios empezaron a buscarlo. Investigadores en Italia sugirieron que algunas infecciones activan un tipo de célula inmunológica llamada T helper 1 o Th1. Menos exposición a gérmenes implica menos actividad de Th1, lo que a su vez provoca que se despierten otras células inmunológicas: T helper 2 o Th2. Y una abundancia de la actividad de Th2 resulta ser una característica de las alergias.


    Alemania le dio su siguiente impulso a la hipótesis de la higiene. En la década de 1980, investigadores encontraron que los niños que vivían en hogares calentados con madera y carbón en pueblos pequeños de la campiña bávara tenían índices peculiarmente bajos de alergias. Este hallazgo parecía contradecir lo que sabemos sobre los riesgos graves para la salud de este tipo de calefacción. Algunos epidemiólogos se dieron cuenta de que el aire rural era todavía relativamente más limpio que el de zonas urbanas, como Múnich, y que esta diferencia debía ser la responsable de la baja ocurrencia de alergias. Pero no se pudieron corroborar las investigaciones al respecto. Toda la información mostró que los niños que vivían en granjas y con hermanos mayores tenían índices menores de alergias, pero ninguna investigación señalaba por qué.


    Entre 1999 y 2002, varios estudios señalaron una nueva posibilidad: una molécula encontrada en las bacterias llamada endotoxina. Las investigaciones sugieren que la endotoxina enciende un interruptor esencial en el sistema inmunológico conocido como TLR4. Cabe destacar que la molécula es abundante en el ambiente natural. En un estudio con más de 2 200 niños en Austria, los investigadores observaron numerosos factores para explicar por qué los niños en las granjas eran menos propensos a tener rinitis o asma, comparados con los niños criados en otras partes, ya fueran condiciones habitacionales, infecciones, alimentación o exposición a mascotas. La única variable que importó fue qué tan seguido los niños en las granjas tenían contacto con el ganado. Resultó que los niveles de endotoxina son más altos en las granjas. Un estudio de 84 hogares en granjas y hogares no agrícolas en Baviera y Suiza encontró que los establos tenían los niveles más elevados de endotoxina. Ese trabajo también informó que los colchones de los niños en las granjas tenían más endotoxina que los colchones de los niños que no vivían en granjas. En 2001, el Estudio de Alergias y Endotoxina (Alex, por su acrónimo en inglés), el cual estudió 2 618 niños de primaria en las zonas rurales de Austria, Alemania y Suiza, encontró que los niños que pasaban tiempo en establos y bebían leche durante su primer año de vida eran menos propensos a desarrollar asma y rinitis alérgica que los niños sin estas características en sus primeros meses.


    Para ver si la historia se repetía en interiores, investigadores de Colorado sacaron su aspiradora y recogieron el polvo de salas, cocinas y recámaras de los hogares de 61 bebés que habían ido al doctor por jadear por lo menos tres veces. Los niveles de endotoxina eran notablemente menores en los hogares de los niños con problemas de alergias que en los hogares de niños que no las padecían. “La exposición temprana a la endotoxina en interiores puede proteger contra la sensibilización a los alérgenos”, concluyeron los investigadores. La endotoxina se convirtió en el pilar que sustentaba la hipótesis de la higiene: donde pulularan grandes cantidades de esta molécula, las alergias seguían siendo mínimas.


    La hipótesis de la higiene puede parecer una explicación prolija para el aumento de alergias alimentarias y otros trastornos inmunológicos. Y de hecho puede ser un factor contribuyente. Pero la evidencia no es determinante y muchos científicos no están de acuerdo con esta teoría. Investigaciones recientes la contradicen. Retomemos la aseveración de que una baja actividad de Th1 conlleva un incremento de la actividad de Th2 y, por ende, de las alergias. Investigadores neerlandeses que observaron alergias en Gabón encontraron altos niveles de Th2 sin índices altos de alergias. Otros estudios encontraron que condiciones que se consideraban derivadas de una disminución en las Th1, las células que se supone deben protegernos, en realidad están promovidas por un incremento. También es problemático el hallazgo de que los gusanos parásitos conocidos como helmintos disparan la actividad de Th2 y, sin embargo, contrarrestan las alergias, un contratiempo más en la teoría. Y los virus respiratorios, como el rinovirus y el VRS (virus respiratorio sincitial), no protegen contra las alergias y en cambio han demostrado incrementar el riesgo de padecer tanto alergias como asma.


    También existe evidencia contradictoria alrededor de los beneficios de la endotoxina y la vida en granjas. Algunos estudios muestran que la vida rural es un factor de riesgo para alergias y asma. Otros estudios simplemente no han podido replicar los hallazgos que demuestran un efecto protector. Aun así, otros trabajos muestran que el vínculo entre la endotoxina y las alergias se llena de matices: el tiempo de la exposición, la genética y la salud del individuo, por nombrar algunos. Asimismo, la endotoxina puede ser dañina. Inhalar la molécula puede provocar constricción del pecho, fiebre e inflamación. Puede ocasionar problemas pulmonares y derivar en asma y jadeo que no estén vinculados con el sistema inmunológico. Alrededor de 10 años después de sugerir el vínculo que se acabó convirtiendo en la hipótesis de la higiene, David Strachan notó que el equilibrio de la evidencia no sustentaba realmente la idea de que los contactos fuera de casa en la infancia temprana ayudaban a prevenir las alergias.


    En nuestro estimado, la hipótesis de la higiene no resuelve por completo el misterio de las alergias alimentarias. Es crucial mencionar que los estudios detrás de la teoría no se enfocan en las alergias alimentarias. Y aunque el meollo del funcionamiento del sistema inmunológico puede ser igual para la rinitis alérgica, el eczema y las alergias alimentarias, los precursores podrían no ser los mismos. Incluso si la endotoxina ayuda a prevenir la rinitis alérgica, eso no quiere decir que sea útil en la prevención de las alergias alimentarias.


    Empero, creemos que la hipótesis de la higiene contiene pistas absolutamente vitales para comprender las alergias alimentarias y, sobre todo, su prevención. Además de que contemplar la hipótesis de la higiene nos lleva a uno de nuestros mensajes principales en lo referente a comprender las alergias alimentarias: la respuesta es rara vez la misma para todos. La genética, el medioambiente, la crianza, los hábitos alimenticios y mucho más contribuyen al cuadro de cada individuo con una alergia alimentaria. Prevenir y tratar las alergias a la comida no son prácticas idénticas para todos. Nos adentraremos en esto con más profundidad en los siguientes capítulos, pero primero veamos otras explicaciones potenciales para la epidemia de alergias alimentarias.


    Viejos amigos


    Hace varios años, el microbiólogo británico Graham Rook propuso otra hipótesis para explicar el aumento en los trastornos inmunológicos: los viejos amigos. La noción es similar a la hipótesis de la higiene, pero se enfoca en el microbioma intestinal, la colección de bacterias que colonizan nuestro sistema digestivo.


    Cada vez más investigaciones están revelando la importancia de nuestro microbioma intestinal en la salud en general. Esta colección de “flora” influye en nuestro cerebro, nuestro sistema inmunológico y nuestra capacidad de soportar numerosas enfermedades. Y es posible que tenga un papel en las alergias alimentarias.


    La teoría de los “viejos amigos” comienza con el hecho de que la gente que vive en el mundo occidental no está expuesta a los mismos microbios a los que se habían enfrentado a lo largo de la evolución humana. Estamos en constante exposición a microbios que colonizan nuestro intestino: en el vientre, en el parque, en la mesa, cuando compartimos juguetes, cuando nos lame el perro. Estos microorganismos también habitan nuestra piel y el ambiente donde transitamos cada día. Ayudan a educar al sistema inmunológico —teorizó Rook— otorgándole una respuesta segura y equilibrada ante sustancias externas. Los gusanos parásitos que refutan la hipótesis de la higiene pueden ser exactamente la clase de organismos de los que hablaba Rook. Menos microbios implican una educación inmunológica incompleta. No se trata de los microbios que causan enfermedades, sino los inofensivos que nos mantienen protegidos contra las alergias.


    La diversidad es relevante. En los años transcurridos desde que Rook propuso por primera vez su teoría, las investigaciones nos han abierto los ojos hacia qué tan importante es exponernos a una gran variedad de microorganismos. Esto en particular para los niños. Muchos estudios han encontrado un vínculo entre un microbioma diverso y nuestra capacidad para soportar los trastornos alérgicos. En un estudio con 856 niños, Anna Nowak-Wegrzyn, alergóloga e inmunóloga pediatra en el Hospital Langone de la Universidad de Nueva York, y sus colegas desvelaron una poderosa conexión entre una dieta diversa y menor presencia de asma. Cada alimento adicional que comía un niño durante su primer año de vida reducía el riesgo de asma un 26% adicional. Los niños con una dieta menos diversa tenían más alergias alimentarias llegando a los seis años, pero más marcadamente al año.


    La vida moderna, al parecer, ha comprometido nuestra diversidad alimentaria. Y es ahí donde vuelve a entrar la hipótesis de la higiene. Así como nos hemos vuelto menos propensos a sufrir ciertas enfermedades graves como resultado de nuestro ambiente más sanitario, también nos hemos vuelto menos propensos a encontrar el mismo amplio espectro de bacterias que antes.


    Pero no es solo el ambiente sanitario del siglo XXI lo que ha reducido nuestra exposición a una gama diversa de microbios. Es nuestra dieta, que ya no es tan alta en fibra protectora de la diversidad como antes lo era. Es nuestro uso de los antibióticos, que matan tanto las bacterias no saludables que nos enferman como las bacterias saludables que colonizan nuestro intestino. Es la falta de exposición a animales, los cuales nos ofrecen su propia multitud de microbios que habitan su pelaje y sus patas. Son muchas cosas.


    El mundo exterior de los microbios y el mundo interior de la inmunidad se encuentran profundamente conectados. Un grupo liderado por Cathy Nagler, investigadora de alergias alimentarias de la Universidad de Chicago, encontró que los ratones alimentados con bacterias intestinales de bebés humanos con alergia a la leche desarrollaron la misma alergia. Las bacterias intestinales de infantes que eran sanos y sin alergia a la leche protegieron a los ratones contra reacciones alérgicas a la leche. Y un estudio de Talal Chatila en el Hospital Infantil de Boston sugirió que ciertas bacterias identificadas como beneficiosas para los humanos podían proteger a los ratones de las alergias alimentarias. En algunos animales, la alergia alimentaria que ya estaba presente se revirtió con la introducción de bacterias “buenas”.


    El Instituto Broad, un centro de investigación que es parte de Harvard y del MIT, lanzó un estudio multinacional de años llamado DIABIMMUNE. Los investigadores están estudiando la flora intestinal de personas en Rusia, Finlandia y Estonia, lo que ofrece distintas perspectivas sobre cómo el ambiente cultural puede influir en nuestro microbioma intestinal. Aunque Karelia, en la región noreste de Rusia, comparte frontera con Finlandia, ambas zonas tienen economías muy distintas. La proximidad geográfica y los estilos de vida dispares en estas naciones son ideales —un “laboratorio vivo”, como lo llaman los investigadores— para analizar cómo nuestra forma de vida moldea nuestros microbiomas y, a su vez, nuestra respuesta inmunológica. En otras palabras, puede ser una forma muy efectiva de estudiar la hipótesis de la higiene.


    En últimos años, algunos investigadores han pedido un cese del término hipótesis de la higiene. La preocupación está bien fundada: una mala higiene ha provocado, y sigue provocando, sufrimientos indecibles. Muchos médicos temen que extender la noción de que la higiene es de alguna manera mala para nosotros llevará a una disminución de las prácticas que salvan vidas, como lavarse las manos. Dejémoslo claro: lavarse las manos y otras formas de higiene son la mejor manera de detener el contagio de enfermedades, punto. Lávate las manos. Haz que tus hijos se laven las manos. Los familiares deberían lavarse las manos antes de sostener a tu bebé. Lo mismo tu pediatra. Detener esta práctica no va a frenar la incidencia de diabetes tipo 1, enfermedad de Crohn, alergias ni otros trastornos inmunológicos.


    La higiene per se no es el problema, lo que vuelve confuso el nombre. Cambios en nuestra forma de vivir —lejos de animales, lejos de la tierra, con un uso excesivo de antibióticos y una dieta que carece de una variedad de plantas— son los culpables detrás de nuestro microbioma disminuido. El nacimiento por cesárea también puede modificar la diversidad de nuestro microbioma (más al respecto en las siguientes páginas). Lo que antes fuera el mundo vibrante de la flora intestinal ahora está fracasando en llevar nuestro sistema inmunológico hacia la dirección correcta. Las alergias alimentarias se encuentran entre las vueltas equivocadas que ahora toma más y más seguido nuestro cuerpo.


    Pero todavía queda mucho por entender, y, al igual que la hipótesis de la higiene, la teoría de los viejos amigos es una respuesta incompleta. La genética influye en nuestra susceptibilidad a los trastornos alérgicos, así como en nuestra flora intestinal. Y los científicos todavía no comprenden por completo por qué la diversidad en el inicio de la vida es tan importante. Como muchos lectores ya sabrán, los beneficios para la salud que tiene tomar probióticos durante la infancia y en la edad adulta sigue bajo investigación, aunque todavía continúan los estudios dedicados a observar su capacidad de evitar alergias. Aun así, apoyamos la noción de que la diversidad obtenida a través de la dieta y la exposición medioambiental es importante para un microbioma intestinal sano y se trata de una pieza crucial del rompecabezas de las alergias alimentarias.


    Teoría de la exposición dual a los alérgenos


    Puede parecer extraño, pero comer podría no ser el acto que dispara la alergia alimentaria en lo absoluto. Un creciente cuerpo de evidencia indica que la piel puede presentar un riesgo similar, un hallazgo que ha llevado a la teoría de la exposición dual a los alérgenos.


    Esta noción comienza con la condición dérmica conocida como dermatitis atópica o eczema. La piel rojiza y cosquilleante —común en niños— surge por un cúmulo de factores, incluyendo la función inmunológica y el medioambiente. Su papel en las alergias alimentarias parte del hecho de que el eczema vuelve permeable la piel. Normalmente, nuestra piel actúa como una barrera, manteniendo fuera microbios potencialmente dañinos y alergias. Una proteína conocida como FLG tiene un papel crucial en el mantenimiento de esa barrera. Pero en personas con eczema, la FLG muchas veces es disfuncional. Como resultado, la piel no es un escudo tan fuerte como debería. Cuando la piel queda comprometida de esta manera, las proteínas de los alimentos que se quedan en las mesas o en las manos o incluso en el polvo pueden penetrar al cuerpo. Las células del sistema inmunológico responden disparando una respuesta alérgica. Y cuando la persona consume el alimento por la boca, esa respuesta ya está lista.


    La teoría de la exposición dual a los alérgenos explica el vínculo documentado entre el eczema y las alergias alimentarias. Las alergias se manifiestan de muchas maneras, incluyendo eczema, asma alérgica, rinitis alérgica (también llamada rinoconjuntivitis alérgica) y alergias alimentarias. Juntas constituyen las enfermedades “atópicas”, de la palabra griega atopy, que significa “diferente”. Y todas están conectadas. La resequedad en la piel suele aparecer primero, muchas veces manifestándose durante la infancia o la niñez temprana. Muchos infantes con piel seca o eczema resultan tener además alergias alimentarias, y en muchas ocasiones se presentan después rinitis y asma, una progresión conocida como la marcha alérgica o la marcha atópica. Esta marcha varía considerablemente. Algunas personas superan sus alergias tempranas, y los casos que pueden ser severos o moderados, pero no hay manera de predecir el curso que tomará la marcha en una persona en particular. Sin embargo, las investigaciones hasta ahora sugieren que la marcha comienza con el eczema y que las aberturas en la piel causadas por esta condición pueden ser la primera puerta de entrada para muchas proteínas alimentarias que se vuelven alérgenos.
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    Los investigadores de alergias en Reino Unido notaron que la hipótesis de la exposición dual explica por qué los índices de ciertas alergias alimentarias en particular difieren alrededor del mundo: si un alimento no se encuentra en el ambiente, entonces las personas con eczema no están expuestas a través de la piel. Donde un alimento es común, la exposición medioambiental también lo será. Como explicaremos más adelante, introducir alimentos a temprana edad por la boca puede hacer toda la diferencia.


    Estudios en animales han sustentado la teoría de la exposición dual. Un estudio realizado por investigadores de Harvard y la Universidad de Pensilvania encontraron que lesiones dérmicas similares al eczema estaban estrechamente vinculadas a las alergias alimentarias en ratones. Los investigadores también descubrieron que los ratones con piel lesionada tenían mastocitos, un tipo de célula inmunológica integral para las reacciones alérgicas a la comida, expandidos y activados. En otra investigación, científicos introdujeron cacahuate u ovoalbúmina (proteína de la clara) en parches de piel reseca en ratones sin FLG funcional. Los ratones desarrollaron respuestas severas a los alimentos. Otros estudios con ratones han encontrado la misma reacción a la proteína de la clara de huevo entre ratones con mutaciones de FLG similares a las que se ven en personas con eczema, mientras que los ratones con FLG normal no tuvieron ninguna reacción.


    Los investigadores también han visto el fenómeno en humanos. En 1998, investigadores neerlandeses descubrieron células inmunológicas apuntando hacia ciertos alimentos en la piel de un bebé de seis meses con eczema. En 2003, un equipo de Reino Unido reportó que niños cuya piel había sido expuesta a un poco de aceite de cacahuate tenían un riesgo incremental de alergia al cacahuate al cumplir los cinco años. Un grupo de investigadores franceses descubrió que 32% de los niños que habían usado una crema corporal con avena se habían vuelto alérgicos a este alimento. Todos estos estudios sustentaban la idea de que la piel estaba de alguna manera conectada con las alergias alimentarias.


    El equipo británico analizó las rutas de exposición con más cuidado en un estudio de 2009 que rastreó cuántos cacahuates comían las madres durante el embarazo, la lactancia y el primer año de la vida de su bebé. También observaron los hábitos de consumo de cacahuates entre el resto de los familiares que vivían con el bebé. Los investigadores se dieron cuenta de que, en los hogares de bebés con alergia a los cacahuates, los miembros del hogar comían muchos más cacahuates que en los hogares de bebés sin esta alergia. Vieron una conexión directa entre la exposición medioambiental y la alergia a los cacahuates: entre mayor fuera la exposición, mayor era la probabilidad de la alergia. Incluso podría parecer que la preocupación de consumir alérgenos comunes durante la lactancia no es tanto por lo que la madre come, sino por las proteínas que lleguen a la piel del bebé como resultado.


    Por fortuna para los bebés, no es un problema imposible de resolver. Diremos cómo más adelante.


    Vitamina D


    Una deficiencia en vitamina D parece ser otro contribuyente más de nuestro riesgo de desarrollar alergias alimentarias, pues algunos investigadores piensan que pasar demasiado tiempo en interiores incrementa en los índices de alergia y asma debido a la falta de exposición al sol, el responsable de que nuestra piel produzca vitamina D. Simplemente vivir en un lugar soleado podría importar también. En Estados Unidos y Australia, la gente que vive más lejos del ecuador presenta el mayor riesgo de alergias alimentarias. Un estudio descubrió que las prescripciones de inyecciones de epinefrina para tratar reacciones alérgicas eran más numerosas en los estados del norte de Estados Unidos (menos exposición al sol) que en los estados sureños (más exposición al sol); las prescripciones en Nueva Inglaterra tenían un promedio de 8 a 12 por cada 1 000 personas, comparadas con 3 por cada 1 000 en las regiones del sur del país. Las zonas con más prescripciones de epinefrina también tienen una menor incidencia de melanoma, y viceversa, de nuevo aduciendo a algún vínculo con la exposición al sol.


    La temporada del nacimiento se correlaciona con la probabilidad de desarrollar alergias alimentarias, otro hallazgo que impulsa la conexión con la vitamina D. Un estudio de 2011 de Australia encontró que las probabilidades de que un niño desarrollara alergias alimentarias era 55% menor para los que nacían en el verano, en comparación con las demás estaciones. Un estudio subsecuente confirmó ese descubrimiento, al observar que los niños nacidos en otoño e invierno tenían índices más elevados de alergias alimentarias y prescripciones de epinefrina, comparados con los niños nacidos en verano y primavera.


    También contamos con datos más directos que vinculan la deficiencia de vitamina D con el riesgo de alergia. Un estudio australiano encontró una marcada diferencia entre los infantes con bajos niveles de vitamina D, en comparación con los que tenían niveles suficientes: había una probabilidad 11 veces mayor de alergia a los cacahuates, 4 veces mayor de alergia al huevo y por lo menos 10 veces más probabilidad para múltiples alergias en bebés con poca vitamina D. Otros estudios han indicado una conexión entre la deficiencia de vitamina D y las alergias alimentarias, aunque los hallazgos no suelen ser concluyentes. La NHANES, que ha registrado índices de alergias alimentarias, indica que la alergia a los cacahuates se encuentra 2.39 veces más presente entre personas con poca vitamina D, pero no extrae dicha conexión con las alergias al huevo o a la leche. Y hay datos que indican que las madres que toman vitamina D durante el embarazo tienen bebés con un riesgo menor de reacciones a la comida.


    Pero la información es contradictoria. Algunos estudios han señalado una conexión opuesta: que demasiada vitamina D es el problema. Esta idea se originó con niños criados en granjas, donde las alergias son menos comunes, pero donde el uso de suplementos vitamínicos también lo es. A veces se les da un suplemento de vitamina D a los infantes para prevenir el raquitismo, y a lo largo de la niñez para ayudar con el crecimiento de los huesos. Cuando los investigadores en Europa se dieron cuenta de que las comunidades rurales ahí no estaban usando suplementos de vitamina D con tanta agresividad como otros lugares, se preguntaron si esa diferencia contribuía a los índices más bajos de trastornos alérgicos entre los niños criados en granjas. Algunas investigaciones sugieren que la vitamina D puede en realidad obstruir la respuesta inmunológica natural de la Th1. Un estudio finlandés encontró que, para los 31 años, la gente que tomó suplementos de vitamina D desde la infancia tiene mayores índices de alergia alimentaria. En 2016, un grupo de investigadores alemanes informó que los infantes con los niveles más altos de vitamina D en el nacimiento también tenían los índices más altos de alergias alimentarias para los tres años. Otro grupo alemán concluyó que las madres con cifras altas de vitamina D en el parto tenían bebés con más riesgo de alergias alimentarias, aunque otros estudios que buscaban la misma conexión no la encontraron.


    Podría ser un escenario de Ricitos de Oro: tanto muy poca vitamina D como demasiada vitamina D son un problema. Desempacar los mecanismos celulares detrás de estos vínculos nos está ayudando a comprender qué sucede con nuestros sistemas inmunológicos cuando salimos hacia la luz del sol, pasamos largos inviernos en interiores o bebemos leche fortificada con vitamina D. La vitamina D podría cambiar la composición de nuestro microbioma intestinal, y parece actuar sobre ciertos genes relacionados con la inmunidad. Con base en la información que se tiene hasta ahora, creemos que el vínculo entre la deficiencia de vitamina D y las alergias alimentarias es lo suficientemente sólido para justificar su consideración.


    Cómo funcionan las alergias alimentarias


    Al haber ahondado en las angustiantes cifras y desentrañado las posibles explicaciones para la epidemia de alergias alimentarias, es momento de comprender cómo funcionan las alergias alimentarias. Y eso requiere un viaje hacia el microscópico mundo del sistema inmunológico.


    Como recordarás del capítulo 1, vamos a enfocarnos en las reacciones promovidas por anticuerpos llamados inmunoglobulina E o IgE. Las familias que lidian con alergias alimentarias muchas veces escuchan el término alergia alimentaria mediada por IgE. Se trata de los tipos de alergias alimentarias más comunes y las responsables de las acciones que solemos asociar con alergias alimentarias. Las sensibilidades alimentarias no son lo mismo que las alergias alimentarias (más al respecto abajo). Aquí estamos hablando de una enfermedad inmunológica diagnosticable, analizable y peligrosa llamada alergia alimentaria.


    La ciencia detrás de ellas puede ser intimidante, pero comprender las bases no requiere un título ni un conocimiento profundo de biología. El sistema inmunológico es fascinante, complicado y capaz de salvarte la vida. Comprender por qué se altera en respuesta a ciertos alimentos en algunas personas también podría dejarnos con una apreciación mucho más grande de todo lo que hace para mantenernos sanos y a salvo.


    Los anticuerpos IgE se descubrieron simultáneamente a mediados de la década de 1960, gracias a dos distintos grupos de investigación, uno en Colorado y otro en Suecia. En Colorado, los esposos inmunólogos Kimishige y Teruko Ishizaka encontraron un anticuerpo no identificado a través de una serie de experimentos que comenzaron con la sangre de una persona con una severa alergia al polen de la ambrosía. En Suecia, los inmunoquímicos Hans Bennich y Gunnar Johansson se acercaron al mismo anticuerpo en la sangre de un paciente con mieloma múltiple. Ambos grupos unieron fuerzas en 1968 para persuadir a los científicos poderosos para nombrar oficialmente su anticuerpo como IgE. El descubrimiento de la IgE es un momento definitorio en la historia de la investigación sobre alergias.


    Los Ishizaka continuaron estudiando la IgE en los últimos años de las décadas de los sesenta y los setenta, ahora en su laboratorio en la Universidad Johns Hopkins en Baltimore. Querían comprender cómo el anticuerpo conlleva a la liberación de histamina, un químico que provoca las reacciones corporales que típicamente asociamos con las alergias: estornudos, comezón, hinchazón. Y querían saber exactamente cómo funcionaban los anticuerpos en el interior del sistema inmunológico. Mientras tanto, en Suecia, Johansson y su equipo estaban creando técnicas para ayudar a otros investigadores a encontrar formas de separar la IgE de la histamina como método para tratar las alergias.


    Los miles de estudios que se derivaron por estos primeros hallazgos han pintado un cuadro intrincado sobre el funcionamiento de las alergias. El trabajo de muchos equipos de investigación ha traído a la luz este mundo alguna vez oculto. Cuando un alérgeno entra en el cuerpo, la IgE se adhiere a los mastocitos, los cuales descansan en el límite entre nuestros tejidos y el ambiente externo, así como otros tipos de células. La próxima vez que aparece el alérgeno (cuando una persona come el alimento que lo contiene), se topa con los mastocitos con su IgE específica en todo el cuerpo. Ese encuentro coacciona a las células a liberar histamina, junto con químicos llamados citocinas, los cuales provocan inflamación, una variedad de enzimas y otros compuestos que contraen los músculos, incluyendo los que gobiernan nuestras vías respiratorias y obligan al cuerpo a entrar en estados incómodos e inseguros, todo con la meta de empujar el peligroso alimento fuera del cuerpo. La adherencia de la IgE a los mastocitos y la actividad que eso provoca se encuentran en el corazón de la reacción alérgica que vemos desde el exterior.


    Los investigadores todavía no saben exactamente por qué ciertos alimentos provocan que el sistema inmunológico produzca anticuerpos IgE en primer lugar. Sabemos que el cuerpo crea anticuerpos específicos para cada invasor: cada vez que nos infectamos con una nueva clase de bacteria, el cuerpo crea un anticuerpo único para ese microbio. La próxima vez que el invasor intente pasar, el sistema inmunológico reconocerá sus antígenos, compuestos que se yerguen como astas en su superficie, y se preparará para pelear hasta la muerte usando anticuerpos. Pero tales combates suelen pelearse con anticuerpos de IgG, los cuales existen en cantidades mucho más elevadas que los anticuerpos IgE. Los anticuerpos IgE para los alérgenos son diferentes. Suelen estar involucrados en la marcha atópica: eczema (o dermatitis atópica), rinitis alérgica y asma alérgica. Pero la ciencia no ha llegado al fondo de por qué un alimento inofensivo se trataría como un enemigo en primer lugar.


    Los estudios han generado algunos conceptos. Sabemos que es la proteína en un alérgeno lo que causa el problema. Entre las amenazas que se ingieren, las proteínas suelen compartir ciertas características: son pequeñas, su estructura no cambia con la cocción, se pueden separar fácilmente del resto del alérgeno y hacen lo suyo en dosis muy pequeñas. Los investigadores han mostrado que solo una minúscula cantidad de un alérgeno tocando el tejido de la mucosa (como el interior de la boca) es suficiente para lanzar una respuesta de IgE. Las enzimas, un tipo de proteína, parecen particularmente adeptas para provocar la Th2, la célula inmunológica involucrada en muchas reacciones alérgicas, lo que a su vez convoca a la IgE para que entre en acción. La papaína, una enzima de la papaya usada como ablandador de carne, es famosa por promover una reacción alérgica en personas que la preparan, por ejemplo.


    La genética también es un factor. Una gran gama de alérgenos medioambientales provoca respuestas de IgE hasta en 40% de las poblaciones occidentales. Este grupo de gente tiende a tener cantidades más elevadas de IgE circulando en su sangre que otras personas. Las investigaciones sugieren que varios genes podrían estar involucrados en determinar quién será parte de ese 40%. Estudios han develado unos cuantos posibles genes que quizá son factores de riesgo para alergias alimentarias, y es persuasiva la evidencia de que la genética más el entorno (una combinación conocida como epigenética) influyen en la probabilidad de las alergias alimentarias. Pero la investigación aún no es concluyente, y cuando se trata de genética, el panorama es casi siempre complejo. El entorno importa. El momento importa. Otros genes importan.


    Sea lo que sea que dispare la producción de IgE en el sistema inmunológico, sabemos qué pasa después. Este anticuerpo se pega a los mastocitos y otras células, y causa una reacción alérgica. Cuando el alérgeno en un alimento se encuentra con su anticuerpo IgE unido a los mastocitos, el anticuerpo provoca que los mastocitos liberen químicos que pueden llevar a reacciones leves, como ronchas, a reacciones moderadas, como dolor de estómago, o a reacciones severas, como jadeos. Al final, el cuerpo puede entrar en anafilaxia, un estado de shock en el que se cierran las vías respiratorias, la presión sanguínea cae y el pulso se debilita. La persona puede vomitar y pronto tendrá problemas para respirar a menos que se le inyecte epinefrina, la cual detiene el proceso. En algunos casos, la historia termina en tragedia, como sucedió con Natalie Giorgi. La mayoría de las veces, el episodio alérgico culmina en la recuperación. Pero aun una reacción alérgica leve puede ser traumática y deja a las personas temerosas de sus salidas a restaurantes, su próximo encuentro con un ingrediente no mencionado en el etiquetado de un alimento, su siguiente roce con una bandeja contaminada en el almuerzo. Y una reacción ligera un día no garantiza una reacción ligera en el futuro.
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    Normalmente, cuando el cuerpo se encuentra con un nuevo tipo de proteína alimentaria, el sistema inmunológico aprende a reconocerla y tolerarla sin ningún problema. Las alergias alimentarias siguen una cadena distinta de eventos. En este escenario, cuando los antígenos de las proteínas alimentarias o sus marcadores pasan a través de la pared intestinal por primera vez (parte 1), las células que presentan antígenos (CPA) envían una señal a una célula inmunológica llamada célula Th2 (T helper tipo 2). Una célula Th2 a su vez alerta a las células B, las cuales comienzan la producción de anticuerpos IgE (estructuras en forma de Y). Estos anticuerpos IgE atacan a los mastocitos y basófilos. La próxima vez que aparezca el antígeno de una proteína alimentaria, los anticuerpos IgE adheridos a los mastocitos y basófilos entrarán en acción, produciendo histamina y otros químicos que crean las reacciones que conocemos como síntomas de alergia.


    A pesar de las múltiples preguntas que aún quedan sobre las alergias alimentarias, sabemos con seguridad que una vez que el cuerpo está calibrado para reaccionar a un alimento, será difícil convencerlo de hacer lo contrario. Nuestro grupo de investigación en Stanford y muchos otros investigadores alrededor del mundo han pasado las últimas dos décadas desarrollando métodos seguros y efectivos para enseñar al cuerpo un nuevo truco: ver estas proteínas no como alérgenos, sino como alimentos. Cuando menos, estos métodos están volviendo alimentos que antes eran peligrosos en algo seguro para comer en pequeñas cantidades, así que, si una persona alérgica consume un poco por accidente, se elimina la amenaza del daño. Los programas para concluir con la epidemia de alergias alimentarias, presentados en los siguientes capítulos, están cambiando vidas en formas sutiles y masivas. Al mismo tiempo, los científicos han analizado los mecanismos que promueven las reacciones alérgicas hasta distinguir todas sus partes funcionales, aportando una cantidad de oportunidades cada vez mayor para crear medicamentos que puedan poner trabas en los mecanismos de las alergias. Esta labor entera ha creado el amanecer de una nueva era para quienes tienen un diagnóstico de alergia alimentaria.


    Otras reacciones de tipo alérgico


    Esofagitis eosinofílica: Junto con las alergias alimentarias, una condición llamada esofagitis eosinofílica o EoE, también está en aumento, aunque de forma menos dramática. Con la EoE, las células inmunológicas llamadas eosinófilos se encuentran en el esófago, donde no se localizan normalmente. En casos severos, este material extra puede causar que el esófago se estreche al grado de que se atore la comida, lo que requiere atención médica inmediata. Las investigaciones sugieren que la EoE se asocia con alergias alimentarias, pero todavía no se comprende bien la naturaleza del vínculo, sobre todo porque la EoE no se puede detectar midiendo los niveles de IgE. No se sabe si la inmunoterapia para tratar las alergias alimentarias puede inducir EoE permanente o si ciertos tipos de inmunoterapia pueden ser parte de la solución de alguien con alergias alimentarias y EoE.


    Síndrome de enterocolitis inducida por proteínas alimentarias: Una condición llamada síndrome de enterocolitis inducida por proteínas alimentarias (FPIES, por sus siglas en inglés) es otro tipo de alergia. Como su nombre sugiere, el FPIES está vinculado con la comida, pero su mecanismo difiere de las alergias alimentarias y no se puede diagnosticar empleando análisis de alérgenos. La condición suele ocurrir en infantes y niños pequeños, y puede provocar vómito, diarrea y deshidratación, los cuales se pueden tornar severos, aunque suele resolverse para cuando el niño alcanza los cinco años de edad. La leche, la soya, el arroz, la avena y el huevo son los detonantes más comunes. No existen análisis específicos de FPIES y, por ende, no sabemos mucho de su prevalencia.


    Síndrome de alergia oral: El polen también tiene una conexión extraña con las alergias alimentarias. En un síndrome conocido como alergia oral, las proteínas que disparan una reacción al polen también promueven una reacción a ciertas frutas y verduras crudas. Las personas con rinitis alérgica provocada por una proteína en el abedul pueden ser alérgicas a la manzana. La alergia al látex puede darse junto con una alergia al kiwi, jitomate o pimiento morrón. Los síntomas ocasionados por el síndrome de alergia oral suelen ser peores durante la época de polen y por lo general ocurren solo con el alimento crudo, no cuando se ha cocido, ya que el calor altera la proteína.


    Alergia alfa gal: Las alergias a la carne siempre habían sido poco comunes... hasta hace poco. Un síndrome extraño vinculado con un carbohidrato (llamado galactosa-alfa-1, 3-galactosa) parece provocar una alergia a la carne después de mordidas de ciertas especies de garrapatas. Con esta alergia, conocida como alfa gal e identificada por Thomas Platts-Mills en la Universidad de Virginia, la gente mordida por una garrapata puede sufrir síntomas leves a severos de alergia durante varias horas después de comer carne roja. Muchos investigadores están intentando descubrir el mecanismo detrás de esta alergia.


    Más sobre la intolerancia, distinta de la alergia


    Ya distinguimos entre intolerancia y alergia alimentaria. Pero, dado que las reacciones adversas a ciertos alimentos han atraído cada vez más atención, vale la pena ahondar un poco más en este tema. En los últimos años ha habido un pico en cuanto a la preocupación por ciertos alimentos. El gluten —la mezcla de proteínas que vuelve elástica la masa del pan y se encuentra en el trigo, la cebada, el centeno y otros granos— se lleva la peor parte de esta inquietud. Es imposible pasar desapercibido el mercado floreciente de alimentos, panaderías y restaurantes libres de gluten. El mercado de tales productos en Estados Unidos excede los 6 500 millones de dólares al año. Los lácteos son otra fuente común de queja. Algunas personas no pueden comer pimientos; otras no toleran las especias fuertes. Los aditivos alimentarios a veces son los culpables.


    Solo porque estas reacciones adversas sean difíciles de diagnosticar médicamente no implica que sean imaginarias. Cada uno de nosotros consume aproximadamente 100 toneladas de comida en una vida. Son 100 toneladas que debe procesar el tracto gastrointestinal. Claramente, el sistema digestivo está calibrado de manera experta para lidiar con la gama de proteínas, azúcares y grasas que le mandamos a lo largo de nuestra vida. La conformidad general del cuerpo con nuestra dieta implica que, cuando la digestión no se da sin contratiempos, debemos escuchar.


    La incapacidad de tolerar un alimento u otro es mucho más común que las alergias alimentarias. Hasta 20% de los estadounidenses experimentan incomodidad después de comer su némesis alimentaria, pero tales reacciones rara vez son severas o peligrosas. La intolerancia a un alimento no es un trastorno inmunológico. No hay ningún forcejeo con la IgE, no se convocan a las tropas de mastocitos, no se disparan las armas químicas contra el enemigo. En cambio, una intolerancia alimentaria suele manifestarse como inflamación, gas y otras molestias gastrointestinales. Las reacciones no son agradables, pero suelen durar poco y quedar confinadas al sistema digestivo.


    Las causas de una intolerancia alimentaria difieren de las de una alergia. El tracto gastrointestinal se puede acabar dañando. Infecciones pueden alterar la digestión. A veces, los problemas digestivos hacen sonar la alarma para condiciones subyacentes mucho más serias, como enfermedad inflamatoria intestinal o enfermedad de Crohn. Tal vez al cuerpo le cueste trabajo absorber carbohidratos. Los medicamentos pueden interferir con la capacidad del cuerpo para digerir un cierto alimento. Y gran parte del mundo es incapaz de digerir la lactosa, un azúcar en la leche.


    Los análisis de intolerancia a un alimento difieren de los de una alergia alimentaria. Un médico puede tomar una muestra de heces o de orina, o hacer un análisis de aliento para rastrear una molestia hasta un alimento en particular. Algunos análisis son más profundos, y todos son cruciales para descartar enfermedades graves. Ya hay pruebas disponibles que pueden distinguir entre intolerancia a un alimento, alergia alimentaria y enfermedad celiaca. No obstante, sigue siendo crucial consultar con un especialista en alergias si queremos realizar cualquier análisis para estas cuestiones. Algunos diagnósticos pueden salir mal y quizá tampoco los cubra el seguro, lo que implica que gastes dinero para nada. En cuanto al tratamiento, algunas intolerancias se pueden manejar simplemente evitando el alimento. En otras ocasiones requieren atención médica. Algunas reacciones adversas resultan de trastornos de alimentación, lo que requiere atención seria e inmediata de parte de un profesional médico.


    Hoy en día puede parecer que todos tienen algún problema con la comida. Incluso puede parecer una tendencia en lugar de un fenómeno como tal. Para quienes sufren de una alergia alimentaria genuina, mediada por IgE, las quejas por la sensibilidad al gluten pueden desviar la atención de problemas de salud mucho más serios y fatales. Pero el aumento en la inquietud relacionada con la comida probablemente ha representado un beneficio para quienes lidian con alergias alimentarias. Los restaurantes están mucho más dispuestos a considerar alergias que hace una década. Las alergias alimentarias ya no se tratan como una enfermedad falsa. Y tanto la alergia como la intolerancia dirigen la atención a problemas con nuestro abastecimiento moderno de comida: nuestra dependencia a la comida procesada, nuestro uso excesivo de antibióticos y riesgos potenciales de salud asociados con pesticidas. Quienes son alérgicos a un alimento aprenden a ver a sus amigos intolerantes como aliados en la búsqueda de dietas más sanas y seguras.


    En conclusión


    • Los índices de alergias alimentarias han aumentado a nivel mundial en las últimas décadas y siguen subiendo. Hasta 8% de los niños y 11% de los adultos en el mundo tienen una alergia alimentaria.


    • No existe una sola teoría que explique esta tendencia. Los científicos creen en la actualidad que la responsable es una combinación de factores. La vida moderna frena la capacidad de nuestro sistema inmunológico de distinguir entre sustancias dañinas e inofensivas. Y una exposición inicial a los alérgenos alimentarios a través de la piel puede llevar a una alergia alimentaria.


    • Los anticuerpos conocidos como IgE están detrás de las reacciones que reconocemos como una alergia alimentaria. Sin embargo, es posible tener niveles elevados de IgE sin ser alérgico en realidad, un fenómeno conocido como sensibilidad alimentaria.


    • Una persona puede ser incapaz de tolerar un alimento sin ser alérgica. La intolerancia alimentaria es una condición real, aunque suele ser menos grave que una alergia.
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