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La alergia afecta al menos a una cuarta parte de los nifios escolares europeos,
reduce la calidad de vida y puede disminuir el rendimiento escolar; existe riesgo
de reacciones severas y, en casos infrecuentes, de muerte. La alergia es una
alteraciéon multisistémica, y los nifios a menudo tienen varias enfermedades
coexistentes, por ejemplo, rinitis alérgica, asma, eccema y alergia a alimentos.
Pueden aparecer reacciones severas de alergia alimentaria por primera vez en
la escuela, y globalmente un 20% de reacciones de alergia alimentaria ocurren
en las escuelas. Hasta dos tercios de las escuelas tienen como minimo un nifo
con riesgo de anafilaxia pero muchas estan insuficientemente preparadas. Es
necesaria una colaboracién entre médicos, enfermeras comunitarias y escolares,
personal escolar, padres y el nifio para asegurar que los nifios alérgicos estan
protegidos. Las escuelas y los médicos deben adoptar un enfoque global para la
formacidon en alergia, asegurandose que todo el personal sabe prevenir,
reconocer e iniciar el tratamiento de las reacciones alérgicas.

prevencion; escuela.
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Objetivo

El objetivo de este documento de posicionamiento es
describir un modelo ideal de cuidados centrado en el nifio
alérgico en la escuela (Cuadro 1), que sea apropiado para
su uso por todas las partes implicadas. A pesar de que
existe un volumen sustancial de informacion sobre el
manejo de la alergia, la evidencia sobre los mejores
cuidados para dichos nifios en la escuela es insuficiente.
Ademas, la legislacién, la formacion, los recursos y las
practicas sanitarias varian de uno a otro pais. Aqui
presentamos la informaciéon de manera que cada uno sea
capaz de adoptar las recomendaciones en el contexto de

sus recursos locales o nacionales para mejorar los
cuidados para todos los nifios alérgicos en la escuela. En

los lugares donde los recursos locales no sean suficientes
para llevar a cabo las recomendaciones, este documento
puede usarse como referencia para influir en la politica
nacional.

Coémo usar las recomendaciones

Las recomendaciones clave se presentan como “puntos
de actuacion” para las escuelas. Algunos de ellos con
genéricos y se aplican a todos los nifios alérgicos en la
escuela (Cuadro 2), y otros se presentan como puntos
especificos de cada enfermedad. Para facilitar la
implantacion de estas recomendaciones, se han identifica-



Cuadro 1: Derechos del nifio alérgico

1. Recibir educacion en un ambiente seguro y saludable,
con el menor numero posible tanto de alergenos
desencadenantes como de irritantes, y respirar aire
limpio en la escuela.

2. No ser estigmatizado debido a su estado.

3. Poder participar en todas las actividades escolares
educacionales y recreativas al mismo nivel que sus
companeros.

4. Tener acceso a la medicacion y otras medidas para
aliviar sus sintomas.

5. Tener acceso a personal formado que pueda tratar las
reacciones agudas.

6. Recibir una educacion adaptada a su estado si es
necesario (p. €j. educacion fisica).

do responsabilidades especificas para cada parte
implicada (Cuadro 3). Asi, dentro de este marco, se puede
proporcionar un sistema integral protector para los nifios
con alergia en la escuela. Estas recomendaciones se
basan en la evidencia disponible y en opiniones de
expertos.

La alergia en la escuela se manifiesta de multiples formas:
eccema, asma bronquial (asma de aqui en adelante),
rinitis y/o conjuntivitis, alergia a alimentos, y menos
frecuentemente alergia a venenos y urticaria. Los nifios
pueden presentar sintomas variados tales como sibilantes
y disnea relacionados con el asma, que pueden ser
desencadenados por contacto con alergenos, infecciones
de las vias respiratorias o ejercicio fisico. Los nifios con
rinitis alérgica (o rinoconjuntivitis) pueden tener mucosidad
nasal, estornudar frecuentemente, respirar por la boca
persistentemente y tener picor de ojos en primavera y/o
verano, o pueden tener sintomas a lo largo de todo el afio.
Los contaminantes de interior pueden ser particularmente
nocivos para los estudiantes ya afectados de alergia o
asma. La exacerbacion del asma y de la enfermedad
alérgica se asocia a menudo con exposicion a alergenos,
tales como los acaros del polvo, gatos, perros,
cucarachas, hongos y a irritantes como el humo del tabaco
(1-3). La exposicion a sustancias quimicas (p. ej.
compuestos organicos volatiles o formaldehido) también
puede exacerbar el asma y la alergia (4-6). Ademas, la
insuficiente ventilacion puede empeorar el asma y la
rinoconjuntivitis llegando a reducir la capacidad de
concentracion (7).

Se proporcionan materiales textiles como colchones y
almohadas en guarderias para periodos de suefio durante
el dia, pero estos materiales pueden actuar como
reservorios de acaros, que pueden causar empeoramiento
del asma y/o la rinitis en nifios alérgicos a ellos (8).

El personal debe ser consciente de que las alergias,
incluyendo las reacciones por alergia a alimentos, se
pueden presentar por primera vez en las instalaciones
escolares, y que estas reacciones pueden ser severas (9).
Las reacciones alérgicas mas graves se presentan como
anafilaxia (10) aunque también puede aparecer asma
severa. La alergia a latex, venenos de insectos vy
medicamentos raramente ocurre en la escuela. Las enfer-

Cuadro 2: Puntos de actuacidon en la escuela para
todos los nifios con enfermedad alérgica

1. Las escuelas deben indagar sobre enfermedades
alérgicas al matricular alumnos nuevos, y los padres
deben informar a la escuela de cualquier nuevo
diagnéstico de alergia.

2. Se debe obtener del médico un plan de actuacion
personal  escrito, que incluya alergenos vy
desencadenantes a evitar, medicacion e informacion de
contacto (Cuadro 4).

3. El nifio alérgico debe ser facilmente identificable por
todo el personal escolar.

4. Se deben instituir medidas razonables para garantizar
una adecuada evitacidn de alergenos.

5. Debe estar prohibido fumar.

6. Se debe dar formacion al personal escolar sobre la
evitacion de alergenos y el reconocimiento y tratamiento
de urgencia de las reacciones alérgicas.

7. La medicacion de rescate y de urgencia debe estar
disponible en todo momento.

8. El personal escolar debe tener inmunidad frente a
acusaciones judiciales por las consecuencias de
administrar la medicacion de urgencia o de rescate.

9. Garantizar que las medidas de proteccion se
mantienen en viajes/vacaciones escolares.

medades alérgicas pueden disminuir la calidad de vida,
por el miedo a reacciones y por limitar las opciones de
estilo de vida, o causar somnolencia debida a la
inflamacion crénica, la obstruccién nasal y las alteraciones
del suefio (11,12).

Globalmente, el rendimiento escolar puede estar afectado,
y los profesores deben ser conscientes de ello. La
preparacion del personal escolar para enfrentarse a una
reaccion alérgica es a menudo insuficiente. Por ejemplo,
en una encuesta en el Reino Unido, solo el 48% de las
escuelas con un nifio con riesgo de anafilaxia tenia un
profesor con formacién adecuada, y solo el 12% de dichas
escuelas tenian adrenalina disponible (13). Por tanto es
esencial un enfoque global del manejo de las alergias en
la escuela para promover la salud y la equidad entre los
escolares alérgicos. Existen ya en algunos paises (p.ej.
Francia y Suecia) programas escolares para nifios con
alergia.

Tras una descripcion de la epidemiologia de la alergia en
los nifios, examinaremos cada enfermedad alérgica de
manera individual, tanto para el tratamiento de los
episodios agudos como para el manejo a largo plazo.

Resumen ejecutivo

1. La alergia afecta al menos a una cuarta parte de los
nifos escolares europeos, reduce la calidad de vida y
puede disminuir el rendimiento escolar; existe riesgo de
reacciones severas y, en casos infrecuentes, de muerte.
2. Pueden aparecer reacciones severas de alergia
alimentaria por primera vez en la escuela, y globalmente



Cuadro 3: Funciones de las partes implicadas

Funcién de la familia

1. Cumplir el tratamiento recomendado, incluyendo la
evitacion de alergenos relevantes.

2. Conocer cuando y como usar la medicacion para la
alergia y conservar la medicacién sin caducar,
especialmente las inyecciones de adrenalina; este
conocimiento debe ser reforzado con regularidad.

3. Informar a la escuela del diagnéstico, p. ej. carta
escrita a un miembro designado del personal.

4. Obtener un plan de actuacién personal escrito del
médico y proporcionar una copia a la escuela.

5. Asegurarse de proporcionar medicacion a la escuela.
Funcién del médico de familia/alergélogo

1. Diagnosticar o descartar alergias y comunicar los
resultados a la familia,

2. Proporcionar un plan personal de actuacién escrito,
en lenguaje sencillo con identificacion clara de los
alergenos, sintomas principales de una reaccién alérgica
y como tratarla, e instrucciones para administrar
medicacion urgente (Cuadro 4)

3. Coordinarse, si es posible, con las autoridades
escolares para dar formacién al personal en alergia y
asma y repetirla con regularidad.

Funcién de la escuela

1. La direccién es responsable de politica escolar y
planificacién para niflos con asma y alergia.

2. Las escuelas deben organizar con regularidad la
formacioén en alergia para el personal, en colaboracién
con profesionales sanitarios.

3. El personal debe indagar sobre enfermedades
alérgicas al matricular nuevos alumnos. Debe existir un
mecanismo para que el personal nuevo o eventual
pueda identificar al nifio alérgico.

4. Instaurar un plan escrito de manejo de la alergia.

5. Garantizar que la medicacion de urgencia y de
rescate esta siempre disponible.

6. Garantizar que la prevencion y el tratamiento se
mantienen en los viajes/vacaciones escolares.

7. Las escuelas deben proponerse el mantener la
calidad del aire interior y exterior, incluyendo el control
de alergenos ambientarles.

Funcién de las organizaciones de pacientes

1. Proporcionar consejo, ayuda practica y apoyo a los
pacientes alérgicos con especial referencia a la
escolarizacion.

2. Proporcionar consejo adecuado sobre alergia y apoyo
y facilitar la formacién a las escuelas.

3. Abogar por los pacientes alérgicos y presionar por
mejores servicios cuando sean insuficientes.

Funcién de los agentes politicos

1. Cambiar la legislaciéon en lugares en los que se
prohibe que el personal escolar administre medicacién
vital a los nifios escolares con alergia.

2. Desarrollar una estrategia nacional coordinada para
facilitar la formacion en alergia estableciendo y
uniformizando programas de educacion.

3. Proporcionar un niumero adecuado de especialistas y
residentes en alergia en cada pais.

Cuadro 4. Plan personal de actuacién en anafilaxia:
detalles especificos (11)

1. Datos personales de identificacion: nombre vy
direccién; detalles de contacto de los padres,
alergdlogo, meédico de familia y servicio local de
ambulancia; y preferiblemente una fotografia.

2. Clara identificacion de los alergenos a evitar; se
puede incluir informacion adicional sobre nombres
alternativos de los alergenos (p. e€j. lecitina para la soja,
arachis para el cacahuete)

3. Copia del plan para ser conservada por el nifio, sus
familiares, cuidadores de preescolar, enfermera escolar,
personal escolar, médico de familia, y para ser guardada
con la medicacion de urgencia.

4. Instrucciones individualizadas:

Escritas claramente en lenguaje sencillo, no médico.

Atencion por pasos con instrucciones sencillas
para cada paso, p. €j.:

- Al principio de una reaccion alérgica (p. €j.
“cualquier hinchazén o enrojecimiento de la cara, picor
de la boca o nauseas”) administrar de inmediato un
antihistaminico liquido.

- Vigilar de cerca al nifio por si aparecen signos
de problemas respiratorios o desmayo.

- Telefonear al nUmero de emergencias.

- Mantener al nifio acostado de lado a menos
que tenga problemas respiratorios graves
Descripcién clara de los sintomas de broncospasmo y
edema de laringe en lenguaje no médico (p. ej. si
aparecen sibilantes o pitos en el pecho, opresion en la
garganta o dificultad para respirar) para que se pueda
administrar adrenalina rapidamente y llamar a los
servicios médicos de urgencia.

Instrucciones detalladas, con fotografias si es posible,
sobre como utilizar correctamente el dispositivo de
adrenalina autoinyectable del nifio.

Recomendaciéon de inyectar una segunda dosis de
adrenalina si no hay mejoria aparente tras 5-10 minutos.
5. Asegurarse de que la adrenalina autoinyectable es
facilmente accesible a todos los cuidadores.

un 20% de reacciones de alergia alimentaria ocurren en
las escuelas.

3. La alergia es una alteracion multi-sistémica, y los nifios
a menudo tienen varias enfermedades coexistentes, por
ejemplo, rinitis alérgica, asma, eccema y alergia a
alimentos.

4. Actualmente muchas escuelas estan insuficientemente
preparadas para los nifios con alergia.

5. La colaboracién entre médicos, enfermeras
comunitarias y escolares, personal escolar, padres y el
nifio permitird asegurar que los nifios alérgicos estan
protegidos.

6. Las escuelas deben adoptar un enfoque global para la
formacion en alergia, asegurandose que todo el personal
sabe prevenir, reconocer e iniciar el tratamiento de las
reacciones alérgicas.



Epidemiologia
Prevalencia de las enfermedades alérgicas

Asma, eccema y rinoconjuntivitis

El asma, el eccema y la rinoconjuntivitis aparecen
frecuentemente en los escolares europeos. En nifios de 6-
7 afos, la prevalencia anual de sibilancias varia
considerablemente del 5% al 21% en los diferentes paises
de Europa. La prevalencia de rinitis y eccema en los nifios
de 13-14 afios varia de 4.5% a 20.2% y de 1.8% a 15.6%
respectivamente, aunque la mayoria tienen enfermedad
leve (14). En general existe un aumento en la prevalencia
de enfermedades alérgicas del sudeste de Europa, donde
es relativamente baja (p. ej. en Albania), hacia el noroeste
(p. €j. en el Reino Unido) (14).

Anafilaxia

Se calcula que la anafilaxia aparece con una frecuencia de
un episodio por cada 10.000 nifios y afio, y el 82% de
dichos episodios ocurren en nifios en edad escolar (15).
Considerando globalmente nifios y adultos, los ingresos
hospitalarios por anafilaxia en el Reino Unido se han
multiplicado por siete en la ultima década (16,17). Segun
una encuesta en el Reino Unido, el 61% de las escuelas
tiene al menos un nifio con riesgo de anafilaxia (con
historia previa de anafilaxia o portador de adrenalina
inyectable) (15). Entre el 10 y el 18% de las reacciones
anafilacticas o por alergia alimentaria ocurren en la
escuela (18,19).

Comorbilidad de las enfermedades alérgicas

La nifiez es el periodo de mayor impacto de la alergia, y
los nifios a menudo sufren mas de una enfermedad
alérgica al mismo tiempo. El 15% de los nifios de 13-14
afnos ha sido diagnosticado de dos o mas enfermedades
alérgicas como sibilancias, eccema Yy rinitis alérgica (17).
Aproximadamente el 95% de los niflos con alergia a
cacahuete o a frutos secos también padece asma/eccema/
rinitis (20). Se sabe que la presencia de asma, sobre todo
si no esta controlado, puede aumentar la gravedad de las
reacciones de alergia alimentaria. Ademas, la presencia
de alergia a alimentos en los nifilos asmaticos les
predispone a ataques mas severos de asma tras la
exposicion accidental a alergenos alimentarios. (21)

Alergenos en la escuela

Los alergenos mas frecuentemente involucrados en las
reacciones alérgicas en la escuela varian de region en
regiébn. En algunos paises, la exposicién a polen y a
acaros del polvo como desencadenantes de asma y de
rinitis alérgica es la responsable del mayor impacto de la
alergia (8), mientras que algunos alergenos inhalantes
alternativos (p. ej. de mascotas) son mas problematicos en
otras regiones (1,2). Los alergenos alimentarios, sobre
todo leche, huevo, y frutos secos, estdan a menudo
involucrados en reacciones alérgicas, y algunos (p. e€j.
frutas) pueden tener reactividad cruzada con podlenes
(sindrome de alergia oral, en el cual el sistema inmune
responde frente a proteinas similares de podlenes, frutas y
algunos frutos secos). El contacto con latex,
medicamentos o veneno de insectos en la escuela es
infrecuente.

Asma
Introduccion

El asma es una alteracion pulmonar crénica caracterizada
por estrechamiento reversible y produccion excesiva de
mucosidad en las vias areas. Se manifiesta como
sibilantes, tos y dificultad respiratoria. EI asma es una
causa médica importante de absentismo escolar (22).

La mayoria de los nifios tienen asma bien controlado; sin
embargo, si no se reconoce y trata adecuadamente puede
llevar a una considerable situacién de mala salud (23-25).
En algunos nifios, el asma inducido por ejercicio, la tos
nocturna y los trastornos del suefio interfieren con las
actividades fisicas y educativas, disminuyendo asi su
calidad de vida (26-27). Teniendo en cuenta el gran
numero de estudiantes con asma y el hecho de que los
nifos pasan gran parte de su tiempo en la escuela, es
importante que el manejo del asma sea O6ptimo en el
ambiente escolar.

Desencadenantes del asma

Los desencadenantes mas comunes del asma en nifios
escolares son las infecciones virales (como el catarro
comun) y el ejercicio, sobre todo cuando se inhala aire
frio.

Los nifios con asma alérgica pueden tener ataques
agudos desencadenados por exposiciébn a polen o a
alergenos animales en la escuela (3). Se debe reconocer
que las sibilancias pueden ser también sintoma de una
reaccion aguda por alergia a alimentos (p. ej. por
cacahuete) en la cual los rasgos visibles de urticaria o
angioedema no siempre estan presentes (11).

Ejercicio y asma

Se debe animar a todos los estudiantes con asma a que
practiquen ejercicio, pero debe permitirse que los nifios
queden exentos del ejercicio o lo interrumpan
dependiendo de sus sintomas. La mayoria de nifios y
adolescentes con asma se quejaran de sintomas
inducidos por ejercicio en algun momento; sin embargo,
ataques repetidos de asma durante las actividades fisicas
pueden indicar que el asma o la rinoconjuntivitis asociada
no estan recibiendo suficiente tratamiento. Se debe indicar
a estos nifios y sus cuidadores que visiten a su
especialista en alergia 0 a un médico experimentado en
alergia para reajustar su tratamiento. Se debe permitir que
los nifios usen medicacion de rescate inhalada antes del
ejercicio, aunque su necesidad persistente puede ser un
indice de insuficiente control del asma.

Retos para la escuela

El primer paso en el manejo en la escuela escolar es la
identificacion de los estudiantes asmaticos. Se debe tratar
a cada nifio de forma individual para asegurarse de que se
cubren sus necesidades especificas, mediante
colaboracién entre el médico, los padres y el personal
escolar (9). Se ha descrito un modelo de “escuelas
amigables en el asma” (28).

Puntos de actuacion en la escuela

1. Identificacién de nifios con asma significativa.



2. ldealmente se debe proporcionar formacion en asma al
personal escolar adecuado.

3. En los niflos con asma significativa se debe obtener del
meédico un plan de actuacién individualizado por escrito,
incluyendo detalles sobre desencadenantes especificos de
sintomas, un plan de tratamiento urgente individualizado,
dosis de medicacion e informacidon para contactos
urgentes.

4. Se debe disponer de un broncodilatador inhalado y una
camara de expansién para uso urgente en caso de ataque
de asma o para antes/durante el ejercicio.

5. Los niflos con componente alérgico sospechoso de su
asma alérgica se pueden beneficiar si se reduce la
exposicién a alergenos de interior.

6. Los estudiantes con absentismo escolar frecuente,
visitas al botiquin escolar, o visitas al servicio de urgencias
por su asma deben ser identificados y se debe insistir que
se pongan en contacto con su médico.

7. Las escuelas deben proponerse incluir la formacién en
asma en su curriculum de salud.

8. Los niflos con asma se benefician de ejercicio fisico
normal. La premedicacion con farmacos de rescate y el
calentamiento y enfriamiento cuidadosos e
individualizados pueden facilitar su participacion.

9. Se debe estimular la participacion completa en
actividades fisicas cuando los estudiantes se encuentran
bien, y ofrecer actividades reducidas/modificadas si
experimentan sintomas.

Existen muchos ejemplos de provechosos programas de
formacion para escolares con asma que incorporan
algunos de los principios mencionados (28-31).

Eccema
Introduccion

El eccema (dermatitis atopica) es una alteracion cronica
inflamatoria de la piel, que es frecuente en los nifios
escolares y se manifiesta con picor y excoriacion. Las
exacerbaciones del eccema pueden estar causadas por
alergenos. Los alergenos alimentarios (p. ej. huevo)
pueden causar eccema agudo tras una ingesta
inadvertida. Los alergenos inhalantes (p. ej. acaros del
polvo, caspa de gato) asi como la infeccién cutanea por
estafilococo también puede contribuir a un control
insuficiente del eccema.

El manejo del eccema se basa en el tratamiento hidratante
topico, el tratamiento anti-inflamatorio tépico y la evitacion
de factores desencadenantes especificos e inespecificos
(32).

Retos para la escuela

Los efectos fisicos, psicolégicos y sociales del eccema en
la nifiez son considerables y a menudo subestimados. Al
contrario que en los nifios con riesgo de anafilaxia o de
asma, no tienen importancia las situaciones urgentes. Sin
embargo, los sintomas crénicos como el picor interfieren
con la concentracién durante el dia y con el suefio,
llevando a cansancio y cambios de humor, empeorando
asi la actividad diurna (32). Las burlas, la verglenza vy el
abuso causan aislamiento social y pueden llevar a
absentismo escolar. El stress por los examenes puede
empeorar el eccema. Los nifios con eccema necesitan

aplicacion frecuente de tratamientos topicos durante las
jornadas escolares para prevenir la sequedad de piel y el
subsiguiente rascado e infeccion. Las exacerbaciones de
asma ocurren sobre todo por desencadenantes fisicos (p.
ej. infeccidon), pero también pueden ser causadas por
exposicion a alergenos (p. €j. alergenos animales).

Puntos de actuacion en la escuela

1. Se debe proporcionar formacion sobre el eccema para
los miembros adecuados del personal.

2. Asegurarse de que se llevan a cabo las medidas de
evitacion (p. ej. reduccién de alergenos de interior) de
factores desencadenantes especificos.

3. Permitir que los nifios se apliquen el tratamiento tépico
del eccema en cualquier momento durante la jornada
escolar. Se tendria que permitir también que los miembros
del personal apliquen tratamientos topicos a los nifios
pequefios con la frecuencia recomendada por los padres o
el médico del nifio.

4. Asegurarse que se permite que los estudiantes usen
alternativas al rascado, tales como compresas frias, en
cualquier momento (incluso durante los examenes)

5. Con permiso previo, el profesor puede hablar del
eccema como un tema escolar, a fin de desterrar mitos
sobre el eccema (p. ej. que es contagioso) y reducir la
verguenza y las burlas

6. Permitir que los nifios interrumpan o disminuyan
temporalmente la exposicion a piscinas en casos
especiales, y que puedan ducharse y volver a aplicarse
crema después de educacion fisica.

Rinoconjuntivitis
Introduccién

La rinitis se define como una inflamacion de la mucosa
nasal y se caracteriza por sintomas nasales que incluyen
la rinorrea (secrecion nasal), estornudos, taponamiento
nasal y/o picor de la nariz. La rinitis alérgica es la forma
mas comun de rinitis no infecciosa y suele asociarse con
una respuesta inmune mediada por IgE frente a alergenos
(p. €j. polen de gramineas, acaros del polvo o mascotas).
Se asocia frecuentemente a sintomas oculares
(rinoconjuntivitis) que pueden ser el problema dominante.
La rinitis es la enfermedad alérgica cronica de mayor
prevalencia en nifios. Produce irritacion nasal y
taponamiento con efectos secundarios como interferir el
suefio nocturno y provocar somnolencia durante el dia.
Muchas pacientes con asma tienen rinitis, lo cual respalda
el concepto de “via aérea Unica, enfermedad Unica”. La
presencia de rinitis alérgica frecuentemente exacerba el
asma, aumentado el riesgo de ataques de asma, las
visitas a urgencias y las hospitalizaciones por asma.

Retos para la escuela

Aunque no es de riesgo vital, la rinoconjuntivitis tiene un
efecto perjudicial significativo en la calidad de vida vy
puede exacerbar comorbilidades alérgicas como el asma
(33,34). Un estudio del Reino Unido encontré una
reduccion del rendimiento en los exdmenes en
adolescentes con sintomas de rinitis alérgica (12).
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También puede aparecer disminucion de la actividad
mental en los nifios que toman antihistaminicos.

Puntos de actuacion en la escuela

1. Debe permitirse que los nifilos tomen medicacién contra
los sintomas en la escuela, cuando lo necesiten.

2. No se debe reprender a los estudiantes por mostrar
sintomas alérgicos frecuentes como estornudar o sorber
repetidamente, o hacer el “saludo alérgico”.

3. Los profesores deben prever un aumento de sintomas
durante las actividades exteriores en temporada alta.

4. Las escuelas deben intentar mantener una calidad
saludable del aire interior y exterior, incluyendo control de
alergenos ambientales.

5. Los profesores deben ser conscientes de que la
rinoconjuntivitis puede reducir el rendimiento en los
examenes y empeorar el asma. Las escuelas deben
fomentar la indulgencia con este aspecto.

Alergia a alimentos
Introduccion

La alergia a alimentos es frecuente en nifios escolares,
con una prevalencia global estimada en el 4-7%. Los
sintomas en un nifio con alergia alimentaria pueden
afectar varios 6rganos e incluyen habones o hinchazoén
(angioedema facial), vomitos, dolor abdominal, diarrea,
ronquera o cambios en la voz, sibilantes, disnea,
estornudos y/o problemas cardiovasculares como mareo o
pérdida de conciencia. La leche de vaca, el huevo, el
cacahuete, los frutos secos, el trigo, la soja, el pescado y
los crustaceos son los alimentos que causan reacciones
alérgicas con mayor frecuencia. En algunos paises,
ademas, las alergias alimentarias asociadas a polen
ocasionan reacciones alérgicas con frutas, frutos secos y
verduras, y pueden causar picor e inflamacion de boca y
garganta. La alergia a la leche de vaca, el huevo y el trigo
pueden desaparecer antes de la edad escolar. Cuando
persisten, pueden causar reacciones severas igual que el
cacahuete y los frutos secos.

Retos para la escuela

Las reacciones alérgicas por alimentos pueden ocurrir en
el aula, el patio, o el comedor escolar. Los sintomas
iniciales pueden ser leves y son dificiles de interpretar si
se carece de formacion. La alergia a alimentos se ha
presentado por primera vez en las instalaciones escolares
en una proporcion significativa de casos (10). No es
posible predecir la gravedad final de las reacciones por los
sintomas iniciales, y algunos fallecimientos por alergia se
han asociado con retraso en la administracién de
adrenalina intramuscular. Todo el personal escolar debe
recibir formacién sobre el reconocimiento y el tratamiento
precoz de las reacciones alérgicas para que se pueda
administrar la medicaciéon de urgencia sin retraso. Sin
embargo, el riesgo de anafilaxia por contacto cutaneo con
el alergeno alimentario es minimo. Por tanto, no es
necesario separar a los nifios de sus compaferos durante
la comidas, aunque se debe evitar el compartir o
intercambiar comida. La inhalacién de proteinas

alimentarias aerosolizadas, (p. ej. pescado, huevo o
proteinas de leche como el queso en polvo) puede causar
sibilancias en sujetos sensibles, en particular si padecen
asma.

Puntos de actuacion en la escuela

1. Asegurarse que existe un sistema para que el personal
identifigue a los nifios con alergia alimentaria,
especialmente el personal nuevo/eventual y de catering.

2. Debe estar disponible un etiquetado claro de alergenos
en todos los alimentos proporcionados por la escuela. La
familia debe tener disponible con antelacién los menus
con los ingredientes claramente declarados.

3. El personal debe aprender a manejar los alergenos
alimentarios potenciales con seguridad, incluyendo la
limpieza adecuada de superficies y utensilios.

4. Las escuelas deben evitar servir alimentos con
cacahuetes y frutos secos y alergenos importantes
relevantes en cada pais como el sésamo (incluyendo
comidas, tentempiés y maquinas dispensadoras). Esta
medida no debe ser tomada en solitario, sino que debe
complementar el ambiente educacional y protector para
los nifios alérgicos.

5. Es conveniente disponer de cajas etiquetadas
individualmente para los nifios alérgicos, con alimentos
libres de alergenos para celebraciones en clase y premios.
6. Se debe evitar que se compartan o intercambien
comidas, y que se compartan recipientes y utensilios.

7. Asegurarse que las clases evitan el uso de alergenos
alimentarios (p. €j. cacahuetes en clases de ciencias o de
manualidades).

8. Impartir formacion a los compareros del nifio sobre la
evitacion de alergenos y el reconocimiento de reacciones
por alergia a alimentos.

9. No es necesario separar a los niflos de sus compafieros
durante las comidas, siempre que se lleven a cabo las
otras medidas descritas.

Anafilaxia
Introduccion

La anafilaxia es poco frecuente en nifios de edad escolar,
pero se han descritos fallecimientos por anafilaxia y
alergia a alimentos en la escuela (35). La causa mas
frecuente en este grupo es la alergia alimentaria (36,37),
con cacahuete/frutos secos y la leche de vaca como los
responsables mas frecuentes. Estan apareciendo nuevos
alergenos como el kiwi, los altramuces y la mostaza. Son
infrecuentes en nifos las reacciones amenazantes para la
vida causadas por picaduras de insectos, medicamentos,
latex o ejercicio (39,40).

Aunque las reacciones anafilacticas son poco frecuentes,
hay una proporcion significativa de nifios en riesgo. No es
posible identificar con certeza en qué nifios pueden
ocurrir, ya que la alergia alimentaria es una alteracion
relativamente frecuente. Una encuesta reciente en 100
escuelas de Escocia reveld que en el 61% habia al menos
un nifio con riesgo de anafilaxia, definida por el uso previo
o el suministro de adrenalina inyectable (13). Hasta el 24%
de los nifios con historia de anafilaxia padece su primer
episodio en la escuela (9); los alergenos alimentarios
pueden estar presentes en casi todas las situaciones,

6



como clases, experimentos de ciencia, comidas, horas de
recreo y celebraciones. Por tanto, todas las escuelas
deben estar preparadas con formacién, tengan ya o no
tengan alumnos con historia de anafilaxia. (9).

Retos para la escuela

Las escuelas actualmente no tienen suficiente
preparacion. A menudo no se comunica la informacion
sobre alergias a la escuela, dejando al nifio expuesto a
riesgos evitables. En las ocasiones en las que los médicos
proporcionan planes personales de tratamiento, con
frecuencia no se llevan a cabo por la escuela en
actividades  extraordinarias como  vacaciones Yy
excursiones escolares (13). La medicacion de urgencia a
menudo no esta disponible, y los profesores no estan
suficientemente formados (41). Lo ideal seria que grupos
de enfermeras comunitarias o escolares (donde existan)
impartan la formacion; estos grupos deben recibir a su vez
formacion para transmitir la formacion a las escuelas. Este
modelo tiene la ventaja de los modelos de distribucion
radial y garantiza alta calidad y consistencia en la
formaciéon. En algunos paises no se dispone de estos
recursos y se necesitan iniciativas politicas. Se requiere el
desarrollo de programas alternativos de formacion, y se
deben dirigir los recursos hacia este objetivo.

Tratamiento del episodio agudo en la escuela

La adrenalina intramuscular (IM) es el tratamiento inicial
de eleccion en la anafilaxia (10,42). Se debe administrar
con un autoinyectable en el musculo vasto externo del
muslo. Un profesor o la enfermera escolar deben realizar y
supervisar el inicio del tratamiento de la anafilaxia que se
presenta en la escuela. Las personas que han recibido
formacidn deben estar presentes en la escuela, ya que el
retraso en la administracion de adrenalina IM se asocia
con muerte por anafilaxia. El personal escolar debe tener
inmunidad frente a acusaciones judiciales por posibles
dafios que aparezcan por administrar la medicacion de
urgencia. Los nifios mas mayores (>10 afios), que hayan
recibido formacion adecuada, pueden administrarse ellos
mismos la adrenalina con consentimiento paterno. Se
deben administrar también antihistaminicos orales, y se
debe colocar al nifio en una posicion cémoda (tumbar al
paciente, si hay sintomas respiratorias se deben sentar y
tomar broncodilatadores, si estan disponibles). Se debe
vigilar continuamente al nifio y organizar el traslado al
servicio de urgencias hospitalario méas cercano,
independientemente del tratamiento administrado la
medicacion o de una aparente vuelta a la normalidad
(atencion a reacciones bifasicas). No se debe enviar al
nifio a su domicilio.

Puntos de actuacion en la escuela

1. Cuando se diagnostica por primera vez a un nifio con
riesgo de anafilaxia en una consulta de alergia, la escuela
debe recibir informacion escrita por medio de los padres o
del médico.

2. La escuela debe seguir un plan personal de actuacion
urgente escrito proporcionado por el alergélogo (acordado
con el médico de familia).

3. Se debe proporcionar a la escuela material de urgencia
con etiqueta individual, que contenga el plan de actuacion

urgente, autoinyectables de adrenalina IM vy
antihistaminicos orales.

4. El personal de la escuela debe conocer la localizacion
del material de urgencia, y se debe comprobar con
regularidad la caducidad de la medicacién. El personal
eventual o de sustitucion debe ser avisado de la presencia
de nifios alérgicos y de las medidas para protegerlos.

5. El personal escolar adecuadamente formado debe
administrar toda la medicacién de urgencia a los nifos
pequefos. Se debe permitir que los nifios mas mayores se
automediquen cuando tengan suficiente madurez vy
formacién adecuada.

6. La formaciéon en la escuela debe incluir a todos los
miembros del personal, y contemplar la evitacion de
alergenos, el reconocimiento y el tratamiento de la
anafilaxia.

7. Todas las medidas de proteccion deben mantenerse
durante actividades extracurriculares como viajes y
vacaciones escolares.

8. El personal escolar debe repetir su formacion
anualmente, teniendo en cuenta cambios en el personal,
los estudiantes y los protocolos.

9. Si aparece una reaccion severa en la escuela, el
director se debe responsabilizar de investigar posibles
errores para evitarlos en el futuro.

10. El personal escolar debe tener inmunidad frente a
acusaciones judiciales por las consecuencias de
administrar la medicacién de urgencia.

Recomendaciones sobre medicacion de urgencia para
la escuela

El personal escolar debe estar preparado para tratar un
ataque agudo de asma o una reaccion alérgica con
prontitud, con la medicacion adecuada. Esto es posible
con un plan personal de actuacién para cada estudiante
alérgico proporcionado por el médico. El tratamiento del
asma agudo requiere agonistas beta-2 inhalados. Para
otros sintomas alérgicos se utilizan antihistaminicos H1 y
corticosteroides. Los antihistaminicos H1 estan indicados
para el tratamiento de sintomas alérgicos leves, como la
urticaria, el angioedema y la rinoconjuntivitis. Se debe usar
un antihistaminico no sedante de accién prolongada (p. ej.
cetirizina, loratadina o similares) para evitar la
somnolencia en la escuela. Siempre se deben usar
agonistas beta-2 inhalados de accién corta para tratar los
sintomas de asma; sin embargo, se debe insistir al
personal escolar que no confien en los agonistas beta-2
como Unico tratamiento en los sintomas mas severos, ni
que retrasen el uso de adrenalina inyectable en los casos
de anafilaxia. Los nifios con cualquier reacciéon alérgica
severa, hayan recibido o no adrenalina intramuscular,
deben ser llevados al servicio correspondiente de
urgencias y permanecer al menos seis horas en
observacion.

Aspectos legales

No existe actualmente legislacion europea especifica
sobre el nifo alérgico en la escuela. Por tanto solo las
legislaciones nacionales rigen el cuidado de la salud de
los nifios en la escuela, y varian considerablemente en
Europa. Un aspecto crucial es el conflicto que existe entre
las responsabilidades legales del profesor para administrar
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medicacion en la escuela y la necesidad de cuidados y
derecho a la intimidad del nifio. Con las regulaciones
actuales, los profesores no tienen deberes especificos en
términos de proteccion de la salud del nifio, ya que la
responsabilidad recae por entero en la escuela/sistema
sanitario. Esa ausencia de responsabilidad se debe a la
falta de formacion médica. Los profesores, por tanto, no
tienen ninguna responsabilidad particular mas alla de la de
cualquier persona que por casualidad esté presente
cuando un nifio necesita ayuda.

Sin embargo, dada la alta prevalencia de alergia en nifios
escolares y la necesidad de atender agudizaciones en la
escuela, actualmente se esta prestando mas atencion a
este tema. De hecho, siguiendo el Informe Preliminar de la
Unién Europea (UE) “Marco legal de Nueva Gobernacion y
Politica Moderna en Educacion en Europa”, muchos
gobiernos estan creando actualmente mecanismos para
que las escuelas sean mas responsables ante los padres
y el gobierno con el uso de mecanismos de garantia de
calidad. En algunos casos siguiendo esta mayor
responsabilidad, se delegan mas deberes a cada escuela
y directores de escuela, a menudo bajo la forma de mas
control financiero. Esto significa que la escuela y a veces
los directores de la escuela han de asumir mayor
responsabilidad legal para la gestion de su escuela, la
calidad de la ensefianza, y la seguridad y bienestar de los
estudiantes.

Es importante sefialar que uno de los propésitos del Marco
Legal es mejorar el cuidado de la salud del nifio en las
escuelas a través de una promocion continua de la calidad
y la atencién proporcionadas en cada pais. Se identifican
dos modelos principales. EI modelo europeo continental
parece descansar mucho en la vigilancia centralizada,
mientras que el modelo del Reino Unido se establece, en
un grado mayor, sobre la autonomia y la responsabilidad
de la escuela.

Asi podemos determinar dos partes concurrentes con
responsabilidad en términos de cuidado de la salud en la
escuela: una se corresponde con el director de la escuela,
que tiene el deber de consultar con las autoridades
competentes (en temas estructurales y de cuidado del
nifo) y la otra es el Sistema Publico de Salud, que tiene el
deber médico mas general de cuidar el bienestar
psicofisico de los estudiantes. Existen varias diferencias
entre los sistemas legales dentro y fuera de la UE. En
Estados Unidos, recientemente, el 8 de Abril de 2008, se
voté en el Parlamento el Acta de Atencién a la Alergia
Alimentaria y la Anafilaxia, para proporcionar a las
escuelas una guia uniforme sobre la institucién de planes
de emergencia y tratamiento adecuados en el campo de la
alergia infantil. Ademas, esta Acta pronto sera implantada
a nivel federal.

En Australia, los estados de Victoria y Tasmania han
desarrollado legislacion para la atencion de las alergias en
la escuela. En Victoria, desde 2009, se exige que todos
los profesores reciban formacion en la atencion de la
alergia. Este modelo exige, por ley, completar, en el
momento de la matriculacidon, un formulario sobre las
necesidades de salud del nifo, la formacién de todos los
profesores con un profesional sanitario y con los padres, y
la notificacion obligatoria a la escuela, por parte de los
padres, de cualquier cambio relevante. Si se puede
atender el problema de salud del nifio con medidas que no

precisan la intervencion de un profesional sanitario
totalmente cualificado, la escuela permite la presencia de
los instrumentos y el personal calificado necesario para
proporcionar el cuidado médico imprescindible. Ontario, en
Canada, tiene una legislacion similar desde 2005.

Es de desear que las instituciones de la UE consideren
prioritario este tema en un futuro cercano para promover
un enfoque uniforme en Europa.

Conclusiones

Uno de cada cuatro nifios de edad escolar en Europa
convive con la enfermedad alérgica. Existe un amplio
espectro de gravedad, con algunos nifios en riesgo de
asma severo o anafilaxia que, infrecuentemente, pueden
causar la muerte, mientras que otros presentan
enfermedades alérgicas crénicas y sufren una disminucion
en la calidad de vida y en el rendimiento escolar. Todos
los niflos con enfermedades alérgicas pueden
experimentar agudizaciones en la escuela. El
reconocimiento del nifio alérgico es el primer paso en su
atencion. Las escuelas deben indagar sobre diagnésticos
de alergia cuando se matricula algun nuevo alumno.
Deben existir protocolos para garantizar el acceso rapido a
cuidados médicos de urgencia. La escuela puede disponer
de protocolos de tratamiento y de medicacion para alergia
de uso urgente, si las leyes nacionales lo permitan.

Un sistema de formacion, que involucre a las familias y a
los profesionales de la educacion y de la salud, es crucial
para garantizar que el nifio esta identificado, que el
personal escolar esta alertado y entrenado, y que los
planes especificos de atencién a la alergia estan
implantados. Esto se debe conseguir delegando en las
partes implicadas decisivas y apoyar con la formacion
continuada de todo el personal escolar.

Se debe promulgar la legislacién adecuada para crear un
ambiente escolar seguro para el nifio alérgico y al mismo
tiempo proteger a los trabajadores de la educacion. La
instauracién de estas recomendaciones en los diversos
modelos de atencién sanitaria de Europa protegeria y
ampararia en ultimo término a todos los nifios con alergia
mientras estan en la escuela.
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