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Alergia y diabetes

;qué debemos saber?

as enfermedades alérgicas y la diabetes mellitus (DM)
constituyen dos de las condiciones cronicas mas fre-
cuentes en la poblacion mundial. Ambas entidades
presentan una elevada carga sanitaria, afectan signifi-
cativamente la calidad de vida y, en algunos casos, pue-
den coexistir en un mismo paciente. La alergia se define como

una reaccion inmunoldgica exagerada del organismo frente a
sustancias comunes del entorno (alérgenos) como neumoalér-
genos, alimentos o medicamentos. Por su parte, la diabetes
mellitus es un trastorno metahélico caracterizado por la hiper-
glucemia persistente, originada por una deficiencia en la secre-
cion de insulina, resistencia a su accion o ambas.
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En este articulo revisamos la epidemiologia,
los mecanismos inmunolégicos y metabd-
licos implicados, las implicaciones clinicas
y las lineas futuras de investigacién sobre
la coexistencia o interaccién entre alergia
y diabetes. Aunque estas enfermedades
difieren en su fisiopatologia, diversos es-
tudios sugieren que comparten mecanis-
mos inmunoldgicos. La inflamacién crénica
de bajo grado, la disfuncién inmunitaria y
las alteraciones en la microbiota intestinal
podrian servir como nexos fisiopatoldgicos
entre ambas (1).

RELACION FISIOPATOLOGICA
ENTRE ALERGIA Y DIABETES

Tanto las enfermedades alérgicas como la
diabetes implican alteraciones de proce-
sos inmunitarios. En la diabetes tipo 1, de
origen autoinmune, el sistema inmunitario
destruye las células beta pancredticas pro-
ductoras de insulina. En las enfermedades
alérgicas, en cambio, el sistema inmune
reacciona frente a antigenos externos me-
diante una respuesta de tipo Th2, con libe-
raciéon de histamina, leucotrienos y citoci-
nas (IL-4, IL-5, IL-13).

EPIDEMIOLOGIA

Varios estudios recientes han explorado la
coexistencia entre enfermedades alérgicas
(asma, rinitis, dermatitis) y diabetes tipo 1
(T1DM), con resultados diversos. Una revi-
sibn de 2024 encontré que la prevalencia de
asma en pacientes con T1DM oscilaba entre
1,7%y 23,1 % (2). Asimismo, un analisis ge-
nético en 2025 mostré que los factores ge-
néticos compartidos explican parcialmente
la comorbilidad entre enfermedad alérgica
y T1DM (4).

Aunque la mayoria de estudios se han cen-
trado en T1DM, también se ha explorado
la relacién con la diabetes tipo 2 (T2DM).
Por ejemplo, un estudio poblacional co-
reano encontré una asociaciéon bidireccio-
nal entre rinitis alérgica y DM (3). En nifios
y adolescentes con T1DM, el uso de sen-
sores de glucosa continuos se ha asociado
con una prevalencia de dermatitis de con-
tacto alérgica del 7,9 % (7). Por otro lado,
la T2DM, caracterizada por inflamacién
de bajo grado, podria facilitar fenémenos
de hipersensibilidad cutdnea y farmacolé-
gica (8).

POSIBLES MECANISMOS DE INTERACCION

El paradigma Th1/Th2 cldsico no explica por
completo la coexistencia de alergiay diabe-
tes. Estudios recientes indican una superpo-
sicién de vias inmunitarias, incluyendo alte-
raciones en las células T reguladoras (Treg)
y en la expresiéon de IL-2, T-bet y Foxp3,
comunes a ambas patologias (5). También
se ha propuesto que una disbiosis del mi-
crobioma intestinal podria ser un nexo co-
mun (8).

En T2DM, la inflamacién de bajo grado y el
estrés oxidativo podrian modular la respues-
ta inmune, favoreciendo la sensibilizacién
alérgica (9). Ademads, la alteracién de la ba-
rrera epitelial y la exposicion a adhesivos o
materiales de dispositivos médicos pueden
desencadenar dermatitis.

Factores ambientales compartidos: la dieta
hipercaldrica, la obesidad, el sedentarismo y
el estrés pueden agravar ambas condiciones.

ALERGIA A INSULINA
Y ANTIDIABETICOS ORALES

Las reacciones alérgicas a insulina son in-
frecuentes, pero adn se notifican casos
clinicos relevantes. La prevalencia estima-
da oscila entre 0,1 % y 2 % de los pacientes
tratados (10). Las manifestaciones incluyen
desde eritema y prurito local hasta urticaria
generalizada o anafilaxia. El alérgeno pue-
de ser la molécula de insulina o alguno de
sus excipientes (metacresol, protamina,
zinc). Las reacciones pueden ser de tipo |
(mediadas por IgE), tipo Il (por inmunocom-
plejos) o tipoIV (hipersensibilidad retar-
dada). El diagnédstico se basa en la historia
clinica, pruebas cutadneas, deteccién de IgE
especifica y test de exposicién controlada.

El manejo varia desde el cambio de for-
mulacién o via de administracién, hasta la
desensibilizacion en casos necesarios. Un es-
tudio retrospectivo con més de 30 pacientes
mostré que la mayoria respondié favorable-
mente al cambio de insulina o al uso tempo-
ral de antidiabéticos orales (11). La educa-
cién sobre la técnica de inyeccién es fun-
damental, ya que la administracion intra-
dérmica inadvertida puede potenciar las re-
acciones.

En cuanto a los antidiabéticos orales (ADO), »

TANTO LAS
ENFERMEDADES
ALERGICAS

COMO LA DIABETES
IMPLICAN
ALTERACIONES

DE PROCESOS
INMUNITARIOS.

EN LA DIABETES
TIPO 1, DE

ORIGEN AUTOINMUNE,
EL SISTEMA
INMUNITARIO
DESTRUYE LAS
CELULAS BETA
PANCREATICAS
PRODUCTORAS

DE INSULINA



w
)
=
o
=}
=
a

COMPLICACIONES / N° 97 febrero 2026

LAS REACCIONES CUTANEAS VAN DESDE EXANTEMAS LEVES
HASTA CUADROS GRAVES COMO DRESS 0 SINDROME DE STEVENS JOHNSON.
LA SUSPENSION DEL FARMACO SUELE SER SUFICIENTE,
AUNQUE ALGUNOS CASOS REQUIEREN HOSPITALIZACION

» la alergia verdadera es rara, pero se han documentado casos  |MPLICACIONES CLINICAS Y MANEJO
de hipersensibilidad a metformina, vildagliptina y otros inhibi-
dores DPP 4, asi como a algunos SGLT?2. Las reacciones cutd-  El reconocimiento temprano de una posible alergia a fdrmacos
neas van desde exantemas leves hasta cuadros graves como  antidiabéticos es esencial para evitar complicaciones graves y
DRESS o sindrome de Stevens Johnson. La suspensién del  mantener un control glucémico adecuado. Se recomienda de-
farmaco suele ser suficiente, aunque algunos casos requieren  rivar al paciente al especialista en alergologia para confirmar el
hospitalizacién (12). diagnéstico. El cambio de clase terapéutica o la desensibiliza- y»
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» cién deben evaluarse individualmente. Asimismo, la comu-
nicacién entre endocrinélogos y alergélogos resulta crucial
para optimizar el tratamiento.

IMPACTO DEL TRATAMIENTO ALERGICO SOBRE
LA DIABETES

Existe escasa evidencia directa de que el tratamiento es-
pecifico de la alergia modifigue el curso de la diabetes en
términos de incidencia o control de glucemia. Sin embargo,
hay consideraciones clinicas relevantes:

El uso de corticoides (por ejemplo, en exacerbaciones
alérgicas) puede elevar la glucemia, aumentar la resis-
tencia insulinica o requerir mayor dosis de insulina en
personas con diabetes.

La inmunoterapia alergénica podria en teoria modular
el sistema inmunitario y tener efectos sistémicos, pero
no hay ensayos robustos que hayan medido su impacto
sobre el riesgo de diabetes.

Dado que algunas enfermedades alérgicas implican ac-
tivacién de mastocitos, baséfilos y citocinas inflamato-
rias, controlar eficazmente la alergia podria reducir la
carga inflamatoria sistémica y teéricamente influir en
el perfil metabélico.

Perspectivas y lineas de investigacién futura:

Profundizar en estudios prospectivos que definan la di-
recciéon causal entre alergia y diabetes.

Caracterizar subgrupos de pacientes con fenotipo com-
binado alergia-diabetes.

Analizar el papel del microbioma intestinal. D

Co

NCLUSIONES:

La coexistencia de alergia y diabetes es mas fre-
cuente de lo que se pensaba, comparten interac-
ciones inmunoldgicas, y pueden estar influen-
ciadas por factores genéticos y ambientales.

En el paciente alérgico y con diabetes, especial-
mente en tratamiento con corticoides orales o
sistémicos, se ha de vigilar de forma estrecha la
glucemia.

En el paciente en tratamiento con insulina y ADO
han de vigilarse las posibles reacciones alérgi-
cas a estos farmacos.

El diagndstico preciso y el manejo individualiza-
do son claves para evitar suspensiones innece-
sarias del tratamiento.

El estilo de vida actual, la alteracion del mi-
crobioma intestinal, el estrés y la inflamacion
sistémica son condicionantes para ambas pato-
logias.

La educacion del paciente y la vigilancia clinica
son pilares de prevencion.
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