
INTRODUCCIÓN

El incremento gradual de las prácticas deportivas en la
sociedad actual, junto con la alta prevalencia de la patología
alérgica en los sectores de la población con mayor actividad
física, ha supuesto la aparición de síndromes de trasfondo
alérgico, en ocasiones subclínicos, que sólo se manifiestan
con el ejercicio (1,2) (Tabla I). Entre estos cuadros clínicos
destaca por su potencial gravedad la anafilaxia inducida por
ejercicio (AIE), que constituye una forma peculiar de anafila-
xia conocida desde hace tan sólo dos décadas pero que se
observa cada vez con mayor frecuencia.

La anafilaxia inducida por ejercicio (AIE) fue descrita por
primera vez por Maulitz en 1979 (3) en un corredor de fondo
que sufría reacciones anafilácticas recurrentes de intensidad
variable al practicar ejercicio tras la ingestión de marisco.

Poco después, Sheffer y Austen (4) establecerían sus caracte-
rísticas definitorias, considerándola como una forma de aler-
gia física severa que puede ser provocada por cualquier tipo
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RESUMEN
En las dos últimas décadas se ha observado una incidencia creciente

de una forma peculiar de anafilaxia que sólo se produce al realizar ejer-
cicio físico. Dentro del síndrome de anafilaxia inducida por ejercicio se
incluyen dos formas clínicas bien diferenciadas: urticaria colinérgica sis-
témica y anafilaxia inducida por ejercicio propiamente dicha, que se pue-
de presentar en su forma clásica o en su forma variante, más infrecuente
y con manifestaciones similares a la urticaria colinérgica. La anafilaxia
postprandial inducida por ejercicio o dependiente de alimentos constitu-
ye un subtipo frecuentemente identificado en estos últimos casos. Puede
deberse a una alergia alimentaria subclínica que se manifiesta con el
esfuerzo, aunque en muchas ocasiones no es posible encontrar un alerge-
no responsable. El diagnóstico se establece por la historia clínica y la rea-
lización de pruebas específicas con alergenos alimentarios. Puede ser
necesario recurrir a una prueba de esfuerzo con y sin ingesta previa. El
tratamiento es preventivo y se basa en evitar la comida o el alimento res-
ponsable de la alergia en las horas previas a la realización del ejercicio.
Cuando no depende de alimentos se recurre a farmacoterapia profiláctica
con antihistamínicos, cromonas o bicarbonato sódico. El paciente debe
ser instruido sobre el uso de adrenalina en caso de nuevas reacciones.

PALABRAS CLAVE: Anafilaxia inducida por ejercicio. Anafilaxia indu-
cida por ejercicio dependiente de alimentos. Hipersensibilidad alimentaria.

ABSTRACT
In the last two decades a growing incidence of a peculiar form of

anaphylaxis that only occurs while carrying out physical exercise has
been observed. Within the exercise-induced anaphylaxis syndrome two
well differentiated clinical forms are included: systemic cholinergic urti -
caria and exercise-induced anaphylaxis in the strict sense which can be
shown by a classic form or a variant form, more uncommon and with
manifestations similar to cholinergic urticaria. Postprandial or food-
dependent exercise-induced anaphylaxis is a frequently identified subty -
pe of these last cases. It can be due to an asymptomatic food allergy
manifested thraugh physical effort, although in many occasions it is not
possible to find a responsible allergen. The diagnosis is settled on the cli -
nical history and specific tests with food allergens. It can be necessary to
perform an exercise challenge test with and without previous ingestion.
The treatment is preventive and it is based on avoiding the food or the
food allergen some hours before the exercise. When it does not depend
on foods it is used a prophylactic farmacotherapy with antihistamines,
cromones or sodium bicarbonate. The patient should be well educated on
the use of epinephrine in the event of new reactions.

KEY WORDS: Exercise-induced anaphylaxis. Food-dependent exerci -
se-induced anaphylaxis. Food hypersensitivity.
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EXERCISE-INDUCED ANAPHYLAXIS SYNDROME

TRASTORNOS ALÉRGICOS QUE PUEDEN SER INDUCIDOS
POR EL EJERCICIO. MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Rinitis Rinorrea, congestión nasal y estornudos
Asma Disnea, tos y opresión torácica, con o sin sibilan-

cias
Urticaria Habones puntiformes, prurito
Anafilaxia Habones generalmente grandes y coalescentes,

angioedema, afectación gatrointestinal, bronco-
espasmo, hipotensión y colapso vascular

TABLA I



de ejercicio y distinta a otros procesos análogos como la urti-
caria colinérgica (5). En contraposición, Kaplan y cols. (6) la
definirían como una forma inusual de manifestación de la
urticaria colinérgica. Posteriormente, Kidd (7) y Novey (8)
muestran la asociación de episodios similares con la inges-
tión previa de alimentos, estableciendo la posibilidad de una
hipersensibilidad alimentaria subyacente en algunos casos.

DEFINICIÓN Y FORMAS CLÍNICAS

La anafilaxia constituye la forma más severa de presentación
de una reacción de hipersensibilidad inmediata de tipo I, depen-
diente de IgE. Para asumir el diagnóstico clínico de anafilaxia se
requiere la presencia de urticaria y/o angioedema con la afecta-
ción de otro órgano que comprometa la vida del paciente (9). La
anafilaxia inducida por ejercicio se caracteriza por la aparición,
entre 2 y 30 minutos después de comenzar el ejercicio, de enro-
jecimiento cutáneo con sensación de calor, prurito y lesiones
urticariales generalizadas que frecuentemente preceden a la apa-
rición de angioedema y/o colapso cardiovascular (10).

El síndrome de anafilaxia inducida por ejercicio comprende
dos tipos de reacciones con diferentes características clínicas
(2,10-12) (Tabla II): urticaria colinérgica y anafilaxia inducida
por ejercicio, que a su vez puede adoptar dos formas: clásica y
variante. La urticaria colinérgica se manifiesta por la aparición
de lesiones cutáneas puntiformes, de 2 a 4 mm de diámetro, que
pueden acompañarse de manifestaciones respiratorias (disnea y
sibilancias) y más raramente con angioedema o hipotensión
(urticaria colinérgica sistémica) (13,14). Aparte del ejercicio, la
urticaria colinérgica puede manifestarse por otros factores físi-
cos como el calentamiento corporal pasivo por baños o duchas
calientes y por factores emocionales (15).

La anafilaxia inducida por ejercicio propiamente dicha tiene
como único factor físico desencadenante al ejercicio. En su for-
ma clásica se caracteriza por la presencia de habones de 1 a 2,5
cm de diámetro, progresión a angioedema y colapso cardiovascu-
lar; la forma variante, menos común, se manifiesta por lesiones
puntiformes similares a la urticaria colinérgica y progresión a
shock. Un alto porcentaje de este grupo de pacientes tiene una
historia personal de atopia. En muchos casos el cuadro se relacio-
na con la ingestión previa de ciertos alimentos a los que el
paciente es alérgico en grado subclínico, pero que durante la acti-
vidad física se amplifica hasta alcanzar un grado suficiente para
producir síntomas. En otros casos, aunque la anafilaxia se mani-
fieste siempre con la asociación comida-ejercicio, no es posible

identificar un alergeno alimentario concreto. Para definir estas
dos situaciones se ha acuñado el término “anafilaxia inducida por
ejercicio dependiente de alimentos” (7), que pueden ser “especí-
ficos” o “inespecíficos”, según se conozca o no el alergeno ali-
mentario responsable de la reacción. También se ha denominado
“anafilaxia postprandial inducida por ejercicio” (8). En el 36-44
% de estos casos, según las series, no se consigue identificar un
alimento específico (16,17). Por último, existe cierto número de
reacciones en las que el ejercicio es suficiente para desencadenar
el episodio, sin que existan otros factores asociados conocidos.

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia y la prevalencia de la anafilaxia inducida por
ejercicio no están aún plenamente establecidas, ya que se trata
de una patología relativamente nueva y poco conocida. Afecta
mayoritariamente a pacientes jóvenes, en general desde la ado-
lescencia hasta alrededor de los 40 años (5,17,18). La distribu-
ción por sexos es similar. Son frecuentes los antecedentes perso-
nales y familiares de atopia, especialmente en los pacientes más
jóvenes (16,17), y se han comunicado casos de incidencia fami-
liar (19,20). Con frecuencia se describe su aparición en atletas
bien entrenados (3,21). Cualquier tipo de ejercicio ha sido impli-
cado, desde actividades deportivas intensas hasta otras más
moderadas, si bien se asocia más frecuentemente con ejercicios
aeróbicos como el jogging y la marcha rápida (18).

ETIOPATOGENIA

Se ha comprobado que durante los episodios se produce una
elevación de los niveles de histamina plasmática (2,22) y de
otros mediadores procedentes de los mastocitos como la triptasa
sérica (23). Sheffer y cols. (22), empleando técnicas de micros-
copía electrónica, han detectado una serie de anomalías en los
gránulos de los mastocitos cutáneos de estos pacientes tras reali-
zar ejercicio que sugieren un estímulo físico directo de la degra-
nulación. El mecanismo por el que se desarrolla este estímulo
para la liberación de histamina aún se desconoce. Por otro lado,
la histaminemia elevada no es un denominador común, ya que
se han comunicado casos en los que ésta permanece normal
(16,24). En base a que en ocasiones la reacción no se previene
con antihistamínicos y puede demorarse varias horas tras el estí-
mulo se ha barajado la implicación de otros mediadores aparte
de la histamina, como los leucotrienos (25). También se ha
detectado la liberación de proteínas derivadas del eosinófilo,
como la proteína catiónica y la neurotoxina, aunque parecen
tener una escasa significación clínica (26).

Como ya se ha comentado, en un amplio grupo de pacien-
tes es necesaria la concurrencia de la alimentación y el ejer-
cicio para que se desencadene la reacción. En general no
transcurren más de 2 horas entre ambos. Lo más frecuente es
que primero se produzca la ingestión del alimento y luego el
ejercicio, aunque hay descritos casos a la inversa (7,8).

La AIE relacionada con un alimento específico puede deber-
se a cualquier alergeno alimentario (Tabla III). Los alimentos
más frecuentemente implicados son de origen vegetal, y entre
éstos destacan los cereales (fundamentalmente el trigo)
(16,17,21,27-38), las frutas frescas (16,17,39,40) y los frutos
secos (33,34,41,42). Se han descrito casos relacionados con dis-
tintos tipos de verduras y especias (7,17,21,34,43-45) y champi-
ñones (46). Entre los alimentos de origen animal predominan los
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SÍNDROME DE ANAFILAXIA INDUCIDA POR EJERCICIO

Formas clínicas
Urticaria colinérgica con afectación sistémica
Anafilaxia inducida por ejercicio, propiamente dicha

Forma clásica
Forma variante

Formas etiopatogénicas
AIE dependiente de alimentos (postprandial)

Específicos
Inespecíficos

AIE no dependiente de alimentos

TABLA II
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mariscos (3,16,47,48). Existen casos puntuales de reacciones
consecutivas a la ingesta de huevo (48,49), leche de vaca (50) o
moluscos cefalópodos (51). Es posible encontrar sensibilizacio-
nes múltiples a distintos alimentos en el mismo paciente (37), lo
que conlleva mayores dificultades de manejo. También la canti-
dad de alergeno ingerido puede condicionar el grado de reacción
(34). En algunos ataques se ha comunicado el consumo asociado
de ciertos fármacos antiinflamatorios no esteroideos (17), e
incluso ha sido descrito un caso directamente inducido por la
ingestión de naproxeno seguido de ejercicio (52).

El mecanismo por el que la actividad física condiciona la
reacción al alergeno no se conoce con exactitud, a pesar de que
se han descrito varios factores predisponentes (Fig. 1). Se ha
especulado que en estos pacientes el ejercicio induce una dismi-
nución del umbral del estímulo de los mastocitos para la libera-
ción de los mediadores de la anafilaxia (3,16,22), que por otra
parte puede estar anormalmente elevado y por ello el paciente
tolera la exposición al alergeno en reposo. Así, se ha sugerido
que la acidosis inducida por el ejercicio puede favorecer la
degranulación, hecho que se ve apoyado por estudios en los que
la ingesta previa de bicarbonato impide el desarrollo de la AIE
(30,53). También ha sido implicado el aumento fisiológico de
los opioides durante el ejercicio, que actúan como estimulantes
de la degranulación mastocitaria. Lin y cols. (54), al realizar una
prueba intradérmica con codeína antes y después del ejercicio,

comprueban un resultado mayor tras el esfuerzo, lo que sugiere
que existe un aumento de la sensibilidad de los mastocitos a
agentes que estimulan su degranulación.

En el caso de la AIE relacionada con alimentos de forma
inespecífica no se ha logrado identificar un agente alergénico. Al
ser necesaria la coincidencia del ejercicio y la comida previa se
barajan varias hipótesis que podrían concurrir para inducir la
reacción. La hipótesis de la gastrina (55) se basa en la capacidad
de ésta para inducir la liberación de histamina de los mastocitos,
que a su vez tiene un importante papel en la secreción ácida
mediada por gastrina. Sus niveles aumentan a los 30-60 min de
la comida y sus efectos suelen sobrevenir al cabo de 1-2 horas.
Por otra parte, se ha implicado un mecanismo de compensación
vascular anormal entre el flujo sanguíneo esplácnico y muscular
a consecuencia del proceso de digestión, incrementando una ten-
dencia anómala a la hipotensión (8). Otra hipótesis propone la
existencia de cierto grado de labilidad constitucional del sistema
nervioso autónomo, que se amplifica cuando una comida prece-
de al ejercicio, aumentando la actividad del sistema nervioso
parasimpático a la vez que se reduce la respuesta del simpático.
Fukutomi y cols. (48) encuentran que tras la prueba de comida-
ejercicio se producía una significativa disminución de la TA sis-
tólica, un aumento de la frecuencia cardiaca tras el test postural,
una tendencia a la disminución de la FC tras el test de Aschner y
un aumento de la TA sistólica durante el test del frío.

Respecto a la AIE no dependiente de alimentos se desco-
nocen los posibles mecanismos responsables de la reacción,
aunque se equipara a la urticaria colinérgica con la salvedad
de que el ejercicio constituye el único estímulo físico. En oca-
siones el cuadro clínico se manifiesta de distintas formas en el
mismo paciente y no siempre ocurre cuando se realiza el mis-
mo ejercicio ni con la misma latencia de comienzo (4). Tam-
poco se ha podido reproducir experimentalmente, incluso rea-
lizando el ejercicio en condiciones extremas con un vestido de
plástico cerrado (5), lo que nos permite suponer que existen
factores predisponentes no identificados. A este respecto cabe
destacar un caso descrito por Katsunuma y cols. (56) en el que
consiguen la remisión de los episodios tras la retirada de una
amalgama dentaria con la que se le realizó una prueba cutánea
que resultó positiva. Por otro lado, recientemente se ha conse-
guido identificar al Helicobacter pylori como supuesto alerge-
no en un caso de urticaria y anafilaxia por ejercicio (57).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La mayoría de los pacientes ha sufrido más de un episodio.
De hecho, el ejercicio físico representa uno de los principales
factores etiológicos de la anafilaxia recurrente (58,59), y por
tanto debe tenerse siempre en cuenta como posible desencade-
nante de las reacciones recidivantes, incluso aunque se identi-
fiquen otras posibles causas (27). El número de ataques tiende
a reducirse o estabilizarse a lo largo del tiempo (18).

El cuadro típico completo de la AIE comienza característica-
mente a los pocos minutos de iniciar el ejercicio con sensación
de acaloramiento y eritema difuso, seguido de prurito cutáneo
generalizado. Casi inmediatamente surge una erupción urticarial
con habones grandes y confluentes aunque, como ya hemos
dicho, pueden ser de pequeño tamaño. Puede acompañarse de
angioedema facial, palpebral, labial, lingual o incluso laríngeo,
en cuyo caso produce un importante compromiso respiratorio
por obstrucción de las vías aéreas altas. Si el ejercicio es intenso
o mantenido suele evolucionar a un cuadro severo con afecta-
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ANAFILAXIA POSTPRANDIAL INDUCIDA POR
EJERCICIO. ALIMENTOS IMPLICADOS

Alimentos de origen vegetal
Cereales: trigo (16,17,21,27-37), arroz (37), maíz (38)
Frutas frescas: melocotón (17,39), manzana (40), uva (16)
Frutos secos: cacahuete (33,37), nuez (33), avellana (41,42)
Verduras y especias: apio (7), lechuga (17), hinojo (17), 

ajo (17,44), tomate (17,21,37), patata (37), sésamo (45)
Champiñones (46)

Alimentos de origen animal
Mariscos y moluscos: gambas o camarones (3, 16, 47, 48), 

sepia (51)
Huevo (48, 49)
Leche de vaca (50)

TABLA III

+

Ejercicio físico

ANAFILAXIA

Alergia alimentaria subclínica

Aumento de temperatura corporal
Acidosis
Liberación de opioides endógenos
Otros factores no identificados

Secreción de gastrina
Cambios del flujo sanguíneo
Labilidad del SNA
Otros factores no
identificados

Digestión

Alimentación

Alergia manifiesta

+

Fig. 1. Esquema etiopatogénico de la anafilaxia inducida por ejer-
cicio (véase explicación en el texto).



ción gastrointestinal (vómitos, diarreas y dolor abdominal), res-
piratoria (broncoespasmo agudo) o cardiovascular (hipotensión
y taquiarritmias), culminando en un estado de shock.

La mayoría de las veces, sin embargo, ocurre de forma larva-
da porque se interrumpe el estímulo del ejercicio o de otros fac-
tores concomitantes. Habitualmente se manifiestan sólo los sín-
tomas cutáneos iniciales y aparece como una urticaria aguda o
un episodio de angioedema aislado. También puede manifestar-
se inicialmente como un síncope (60,61). Se ha descrito un caso
de fibrilación ventricular en un paciente con coronarias norma-
les a consecuencia de un espasmo coronario (62). También se ha
comunicado un cuadro de hepatopatía aguda tras la reacción
anafiláctica en un paciente que había ingerido alcohol (63).

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico se basa fundamentalmente en la historia clíni-
ca. La anamnesis debe ir orientada a identificar en primer lugar
los signos y síntomas de la reacción y las condiciones en las que
ésta se produce, particularmente si se asocia a la ingestión de ali-
mentos o fármacos o si coexisten otros factores físicos.

En el caso de la anafilaxia postprandial se realizarán las
oportunas pruebas complementarias necesarias para descartar
una sensibilización alimentaria. Dado que las pruebas cutáneas
con alimentos tienen una baja especificidad, generalmente se
recurre al uso conjunto del prick test y la determinación de IgE
específica en suero frente a los alimentos implicados (RAST,
radioallergosorbent test). Muchas veces, la anamnesis no sugiere
ningún alimento causal y su identificación puede ser como bus-
car una aguja en un pajar. Esto hace necesario establecer pruebas
de screening con una batería de alimentos que incluya varios
tipos de cereales, frutos secos y especias (17,33), ya que además
éstos se consumen habitualmente de forma encubierta en diver-
sos preparados alimentarios, como las salsas y algunos postres.
Es recomendable incluir pruebas con gliadina, ya que ésta se ha
identificado como alergeno de los cereales (35,36).

Aunque la anamnesis sirva de orientación para el diagnós-
tico de urticaria colinérgica al identificarse otros estímulos
físicos, puede resultar de utilidad realizar pruebas específicas
para descartarla (64,65), como la prueba intradérmica con
metacolina o el baño en agua caliente. En todo caso, es más
útil reproducir el estímulo con una prueba de esfuerzo.

El test de provocación con ejercicio puede ser decisivo en
determinadas circunstancias (17,37). Se debe realizar en primer
lugar sin la ingestión de ningún tipo de alimento en las 4 horas
previas, para comprobar la tolerancia al ejercicio per se. Si el
resultado es negativo se puede hacer una prueba de esfuerzo pos-
prandial a los 60-90 minutos de la ingesta de alimentos no impli-
cados o que hayan resultado negativos en el estudio alergológico.
La prueba se realiza generalmente sobre una cinta ergométrica o
bicicleta estática, a ritmo continuo durante 15-30 minutos y con
monitorización de la fecuencia cardíaca y la presión arterial. Res-
pecto a aquellos alergenos alimentarios con los que se obtiene un

resultado positivo en las pruebas cutáneas y/o el RAST, no se
recomienda la prueba de esfuerzo tras su ingestión.

El diagnóstico diferencial se plantea con otros procesos que
se manifiestan con el ejercicio como el asma de esfuerzo. Tam-
bién deben tenerse en cuenta otros posibles trastornos recurrentes
(59): síncope vasovagal, síndrome carcinoide, mastocitosis sisté-
mica, angioedema hereditario por déficit de C1-inhibidor, crisis
de hipoglucemias, crisis comiciales, embolismos pulmonares de
repetición, síndrome del restaurante chino, estridor provocado y
trastornos somatomorfos. También deben descartarse otras cau-
sas de anafilaxia recidivante, como las reacciones a fármacos,
picaduras de himenópteros, quiste hidatídico, alergia al látex, etc.

ACTITUD TERAPÉUTICA

En los casos en que se consigue detectar una sensibiliza-
ción alimentaria a un alergeno específico es suficiente con eli-
minarlo de la dieta si se va a realizar alguna actividad física en
las horas siguientes a la comida. Se requiere una particular
precaución con determinados preparados industriales en los
que se pueden emplear componentes alergénicos. Estudios
recientes han demostrado que la gliadina del trigo y proteínas
relacionadas de otros cereales son importantes alergenos, por
lo que recomendando una dieta libre de gluten a los pacientes
sensibilizados al trigo se pueden evitar los síntomas (35, 36).

El manejo de los casos sin sensibilización alimentaria
demostrada requiere una actitud preventiva más exhaustiva,
especialmente si se realizan actividades deportivas con regula-
ridad (66). Como norma general, es recomendable evitar el
ejercicio en las 4 a 6 horas inmediatamente posteriores a las
comidas en quienes presenten episodios postprandiales. Puede
resultar útil la modificación del programa de ejercicios, tanto
en frecuencia como en intensidad y duración. La identificación
precoz de los síntomas prodrómicos es extremadamente
importante, ya que al interrumpir el ejercicio nada más notar
las primeras manifestaciones se puede evitar la progresión de
la anafilaxia. Se debe instruir al paciente sobre la dosificación
de adrenalina autoinyectable para administrársela en caso
necesario, recomendándole llevar consigo una jeringa precar-
gada siempre que realice actividades físicas programadas e ir
acompañado de alguien con capacidad para asistirlo en caso de
a n a f i l a x i a .

En general, el uso profiláctico de antihistamínicos no se ha
mostrado efectivo para prevenir el episodio de anafilaxia (6). Sin
embargo, en pacientes seleccionados pueden ayudar a reducir la
frecuencia e intensidad de los ataques (7,66) o prevenir los sínto-
mas (32). El cromoglicato sódico ha conseguido en ocasiones
mitigar los síntomas de los episodios (31,67), aunque tampoco
ha resultado ser un tratamiento preventivo eficaz. Algunos auto-
res han conseguido inhibir los episodios de anafilaxia con la
administración previa de bicarbonato sódico (30,53). En los
casos en que no se logra evitar las reacciones la única alternativa
válida es la limitación de la actividad física.
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