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RESUMEN

La alergia alimentaria se define como una reacción de hi-
persensibilidad mediada por mecanismos inmunológicos que
tiene lugar en individuos sensibles tras el contacto con un
alérgeno alimentario. Dentro del grupo de las alergias ali-
mentarias, la mediada por IgE tiene una mayor repercusión
desde el punto de vista clínico, ya que puede desembocar en
la aparición de reacciones graves. Distintos estudios sobre la
prevalencia de la alergia alimentaria señalan que es un pro-
blema de salud pública en auge que afecta en torno al 1-3 %
de la población adulta y al 4-7 % de la población infantil.
Dado que el único método efectivo para prevenir la aparición
de las alergias alimentarias es la total evitación del ingre-
diente alergénico en cuestión, distintos organismos regula-
dores han promulgado leyes que obligan a declarar la pre-
sencia de determinados ingredientes alergénicos en el
etiquetado de los alimentos. Si bien el etiquetado de los ali-
mentos proporciona una información valiosa para los consu-
midores alérgicos, la industria alimentaria se enfrenta al reto
de detectar la presencia de alérgenos no declarados u ocul-
tos. Esto se traduce en la necesidad de disponer de métodos
sensibles y fiables para la detección y cuantificación de alér-
genos. No obstante, como no existe un consenso claro para
definir la concentración mínima de alérgeno capaz de desen-
cadenar una reacción alérgica, que se suma a la falta de di-
rectrices homologadas encaminadas a la confirmación y el
manejo del riesgo de alérgenos, se tiende al abuso por parte

de la industria alimentaria en lo que al etiquetado preventivo
se refiere.
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ABSTRACT

Food allergy is defined as an immune system-mediated hy-
persensitivity reaction that takes place in sensitized individuals
when coming into contact with food allergens. From a clinical
standpoint, IgE-mediated allergic reactions are considered of
high importance, as they can result in fatal reactions. Several
studies about prevalence of food allergies highlight that it is a
rapidly growing public health problem that affects an esti-
mated 1-3 % of adult and 4-7 % of child population. As the
only way to prevent the onset of food allergies is total avoid-
ance of the offending food, different regulatory agencies have
enacted regulations enforcing declaration of the presence of
allergenic ingredients in food labels. Although food labeling
provides useful information to allergic consumers, food indus-
try is challenged to reveal the presence of hidden or not de-
clared allergens in foodstuffs. To this end, sensible and reliable
methods to detect and quantify the presence food allergens
are required. However, the lack of agreement to stablish the
minimum amount of food allergen able to trigger an allergic
reaction, together with the lack of sanctioned guidelines to
confirm the presence and to guide risk management of food
allergens, is translated into a tendency towards the overuse of
advisory food allergen labelling by food industries.
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ABREVIATURAS

EAACI: Academia Europea de Alergia e Inmunología Clínica.

Ig: inmunoglobulina.

OAS: síndrome de alergia oral.

EFSA: Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria.

FDA: Administración de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos.

FSA: Agencia de Estándares Alimentarios.

FDE: Agencia Europea de Alimentos y Bebidas.

BRC: Consorcio Minorista Británico.

AECOSAN: Agencia Española de Consumo, Seguridad
Alimentaria y Nutrición.

INTRODUCCIÓN

La reacción adversa a los alimentos hace referencia a cual-
quier respuesta anormal desde el punto de vista clínico, pro-
ducida tras la ingestión, contacto o inhalación de un alimento
o de un aditivo alimentario contenido en el mismo. La
Academia Europea de Alergia e Inmunología Clínica (EAACI,
European Academy of Allergy and Clinical Immunology) clasi-
fica las reacciones adversas a los alimentos como tóxicas y no

tóxicas (Figura 1). Las reacciones tóxicas están producidas
por alimentos que contienen toxinas, contaminantes micro-
bianos o sustancias con actividad farmacológica, y pueden
aparecer en cualquier individuo que consuma el alimento,
siempre y cuando la cantidad ingerida de este sea lo sufi-
cientemente elevada, puesto que no dependen de la suscep-
tibilidad individual. Por el contrario, las reacciones no tóxicas,
o de hipersensibilidad a alimentos, solo ocurren en individuos
susceptibles. A su vez, las reacciones no tóxicas pueden cla-
sificarse en intolerancias alimentarias, si no están mediadas
por mecanismos inmunitarios, y alergias alimentarias, cuando
hay un mecanismo de tipo inmunitario de base. Las intole-
rancias alimentarias se dividen a su vez en metabólicas (como
la deficiencia en lactasa que afecta a gran parte de los adul-
tos en la población mundial), farmacológicas (como las pro-
ducidas por aminas vasoactivas) y las ocasionadas por meca-
nismos desconocidos. En el grupo de alergias alimentarias
podemos distinguir las mediadas por inmunoglobulinas E
(IgE) y las no mediadas por IgE1-3.

ALERGIA ALIMENTARIA

La alergia alimentaria se define como una reacción de hi-
persensibilidad iniciada por mecanismos inmunológicos que
se produce tras la ingestión, contacto o inhalación de un ali-
mento o de un aditivo alimentario contenido en el mismo, y
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Figura 1. Clasificación de reacciones adversas a los alimentos según la EAACI.



que engloba un espectro de síntomas que comprende desde
urticaria hasta reacciones anafilácticas severas.

Los alérgenos son los antígenos desencadenantes de la
alergia. Aunque en teoría cualquier proteína presente en el
alimento puede sensibilizar el sistema inmune, la mayor parte
de los alérgenos que reaccionan con inmunoglobulinas IgE e
IgG son proteínas o glicoproteínas relativamente resistentes a
la digestión y al cocinado. Los alérgenos alimentarios se en-
globan en un número limitado de familias proteicas, cada una
de ellas con propiedades moleculares diferentes, lo que con-
lleva la existencia de diversas rutas de sensibilización en fun-
ción de la familia de alérgenos de la que se trate. Aquellos
alérgenos alimentarios frente a los cuales la sensibilización
tiene lugar a través del tracto gastrointestinal, presentan ca-
racterísticas moleculares que tienden a incrementar su esta-
bilidad térmica así como su resistencia a la desnaturalización
por proteasas. En este sentido, cabe señalar a dos familias de
alérgenos: las caseínas y las cupinas, las cuales mantienen su
alergenicidad aún después de haber sido digeridas. Por el
contrario, los alérgenos vegetales relacionados con el polen
normalmente no poseen características moleculares que in-
crementen su estabilidad, por lo que solo inducen síndrome
de alergia oral (OAS, oral allergy syndrome) como reacción
secundaria a una sensibilización primaria al polen. En el caso
particular de los alérgenos alimentarios, alrededor del 65 %
de los alérgenos de plantas pertenecen a cuatro familias pro-
teicas: prolaminas, cupinas, homólogos de Bet v 1 y profili-
nas. De igual manera, los alérgenos alimentarios animales
pueden clasificarse en tres familias principales: tropomiosina,
proteínas mano EF y caseínas4-7.

La sensibilización a los alérgenos alimentarios puede ocu-
rrir a través del tracto gastrointestinal (en el caso de los ver-
daderos alérgenos alimentarios) o vía pulmonar (en el caso
de los aeroalérgenos con reactividad cruzada). La mucosa in-
testinal constituye una barrera defensiva primaria frente a los
alérgenos, así como frente a los microorganismos, gracias a
los mecanismos defensivos que posee: ácido gástrico, mucus,
un epitelio intestinal íntegro, enzimas digestivas, peristaltismo
intestinal, así como otros factores inespecíficos que constitu-
yen la barrera no inmunológica. Por su parte, la barrera in-
munológica engloba a los mecanismos de respuesta innatos
(péptidos antimicrobianos, células inmunes que expresan re-
ceptores de reconocimiento de patrones moleculares asocia-
dos a patógenos, etc.) y a los mecanismos adaptativos (linfo-
citos, IgA). En determinadas ocasiones, macromoléculas
intactas o bacterias penetran la barrera mucosa o incluso son
captadas activamente por el epitelio intestinal. Este fenómeno
puede resultar beneficioso a la hora de capturar factores de
crecimiento esenciales, así como para muestrear el ambiente
antigénico del tracto gastrointestinal, lo que permite la induc-
ción de tolerancia inmunitaria frente a los antígenos ambien-
tales. Sin embargo, en los casos de alergia alimentaria, de-
terminados alimentos producen una respuesta adaptativa

intensa, que conlleva la aparición de células T productoras de
citoquinas Th2, IgE específicas del alérgeno, y en casos de
reiteradas exposiciones a este, degranulación de basófilos y
mastocitos8,9.

ALERGIA ALIMENTARIA MEDIADA POR IgE
(HIPERSENSIBILIDAD TIPO I)

La alergia alimentaria comienza con un proceso de sensibi-
lización del organismo, durante el cual se produce el contacto
con un alérgeno alimentario de manera repetitiva. La primera
etapa de la enfermedad, denominada fase de inducción o de
sensibilización, transcurre sin sintomatología, y en ella los lin-
focitos B producen IgE específicas que se distribuyen por todo
el organismo a través del torrente sanguíneo. La exposición
del individuo sensible al alérgeno resulta en la unión de las
IgE a los mastocitos tisulares y a los granulocitos basófilos cir-
culantes. La posterior exposición a ese mismo alérgeno (en la
denominada fase de provocación) activa la liberación de me-
diadores pro-inflamatorios por parte de los mastocitos y los
basófilos sensibilizados, lo que se traduce en el desencade-
namiento del cuadro clínico de la alergia. Por lo tanto, para
que tenga lugar una reacción alérgica de tipo I, es necesaria
la aparición de IgE específicas de antígeno producidas por lin-
focitos B8,10.

La alergia alimentaria mediada por IgE es la que tiene ma-
yor repercusión desde el punto de vista clínico, ya que puede
conllevar la aparición fulminante de reacciones graves o fata-
les. Este tipo de reacción presenta manifestaciones clínicas
bien definidas, y cursa con síntomas que implican a los siste-
mas respiratorio, digestivo, cardiovascular o la piel11. La seve-
ridad de los síntomas puede variar desde moderada (erupción,
urticaria, picor, lagrimeo, enrojecimiento ocular, irritación labial
y ocular, nauseas, vómitos, diarreas, etc.) a severa (dificultad
respiratoria, hipotensión, choque anafiláctico, etc.), y su gra-
vedad dependerá de la edad, la sensibilidad individual, el nivel
de exposición (i.e. cantidad de alimento consumido) y la exis-
tencia de otros factores concomitantes, como el asma o el uso
de determinados medicamentos, como esteroides o antihista-
mínicos. Existen estudios clínicos que muestran que el nivel de
sensibilidad dentro de una población alérgica puede variar en
órdenes de magnitud12. Esto significa que una misma exposi-
ción a un alérgeno puede tener diferentes consecuencias en
función del individuo.

PREVALENCIA DE LA ALERGIA ALIMENTARIA

La alergia alimentaria es un problema de salud pública que
afecta a la calidad de vida de los consumidores, y cuya pre-
valencia se ha visto incrementada de manera significativa en
los últimos años, observándose un aumento en la demanda
de prestaciones sanitarias13-16. De hecho, en Europa se ha ob-
servado un incremento de los casos de alergias alimentarias
en niños de aproximadamente el 50 % entre los años 1997 y
2011, mientras que las hospitalizaciones debidas a reacciones
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alérgicas severas han aumentado siete veces durante la pa-
sada década. Diversos estudios sobre la prevalencia de la
alergia alimentaria estiman que afecta en torno al 2-4 % de
la población16-19, observándose un repunte del 6-8 % en ni-
ños de 1 año de edad, y disminuyendo de manera gradual
hasta el 2-4 % en niños de mayor edad y adultos. Esta dis-
minución es un reflejo del hecho de que muchas de las aler-
gias que aparecen en edades tempranas se resuelven. El por-
centaje, así como la probabilidad de resolución varían
significativamente entre alimentos. Normalmente las alergias
al huevo, leche, trigo y soja se resuelven en la infancia, mien-
tras que la alergia a los cacahuetes, frutos de cáscara, sé-
samo, pescado, crustáceos y marisco tienden a persistir20. El
motivo de por qué ciertos individuos terminan desarrollando
una tolerancia natural todavía no se conoce. Existen estudios
que indican que el 75 % de las reacciones alérgicas que se
desencadenan en niños lo hacen frente a un número limitado
de alimentos, entre los que se incluyen el huevo, cacahuete,
leche, pescados y ciertos frutos de cáscara, mientras que en
adultos, frutas del grupo del látex (v.g. kiwi, plátano), frutas
de la familia Rosaceae (v.g. manzanas, peras, ciruelas), ve-
getales de la familia Apiaceae (v.g. zanahoria, apio), el ca-
cahuete y varios frutos de cáscara, son responsables del
50 % de las reacciones alérgicas21-24. También existen varia-
ciones geográficas en la prevalencia de las alergias, puesto
que estas son reflejo de la variación de la dieta entre dife-
rentes culturas. Por otra parte, ciertas diferencias observadas
pueden explicarse por la variación genética de la población, o
por la exposición a determinados factores ambientales, como
la luz solar (que se relaciona con los niveles de vitamina D),
o con elementos relacionados con la denominada “hipótesis
de la higiene”. No obstante, todavía se desconoce la causa
responsable del aumento observado en el número de casos
de alergia. El hecho de que este aumento se haya producido
en un corto espacio de tiempo sugiere que no solo están im-
plicados factores genéticos, si no que los ambientales han ju-
gado también un papel importante. Además, la alergia ali-
mentaria presenta mayor prevalencia en países desarrollados,
observándose que personas que migran de un país en vías de
desarrollo a otro desarrollado adquieren el mismo riesgo de
padecer alergia que posee el país de adopción. Esto induce a
pensar que la causa del aumento de los casos de alergia
puede estar relacionada con el estilo de vida moderno. Si bien
los factores medioambientales parecen estar asociados con el
desarrollo de atopías y eccemas, se desconoce si estos mis-
mos están implicados en el desarrollo de alergias alimenta-
rias. También parece ser que existen otros factores involucra-
dos, como son la modificación de los métodos de procesado
de alimentos, el uso indiscriminado de antiácidos e inhibido-
res de la bomba de protones, el empleo de ungüentos que
contienen alérgenos alimentarios, o la introducción de forma
tardía de ingredientes alergénicos en la dieta de los niños. De
hecho, el reciente incremento en casos de alergia infantil se
atribuye a modificaciones ambientales, como variaciones en

la dieta y reducción de las exposiciones a enfermedades du-
rante la infancia temprana. Una de las hipótesis barajadas es
que la reducción de infecciones y la menor exposición a mi-
croorganismos puede impedir que se desarrollen respuestas
inmunorreguladoras tempranas, lo que hace que el sistema
inmune sea más susceptible a reacciones inadecuadas frente
a antígenos en principio inocuos, resultando en el desenca-
denamiento de reacciones alérgicas25,26.

Hay que señalar que los estudios sobre prevalencia de aler-
gias alimentarias basados en cuestionarios personales son im-
precisos, ya que existen múltiples razones que hacen pensar
que el número de casos de alergia puede estar sobrestimado,
como la dificultad por parte de los individuos estudiados de
diferenciar entre intolerancia alimentaria y alergia. El método
idóneo para la realización de un estudio de prevalencia de
alergias alimentarias mediadas por IgE es la provocación oral
a doble ciego controlada con placebo. No obstante, este tipo
de estudio también se encuentra limitado por diferencias me-
todológicas existentes entre distintos estudios, como la elec-
ción de alérgenos alimentarios, y el criterio que define una re-
acción positiva. Además, los estudios a gran escala no son
siempre posibles por problemas de conformidad, riesgo para
los pacientes y elevado coste. En estos casos se suele em-
plear la detección de IgE específicas como marcador indirecto
de la alergia, en ocasiones en combinación con los síntomas
que aparecen tras la ingestión del alimento25,27.

DOSIS UMBRAL

La concentración mínima de alérgeno que es capaz de de-
sencadenar una reacción alérgica se conoce como dosis um-
bral. A pesar de la dificultad de determinar dicho valor, existe
cierto consenso científico en establecer los límites de detec-
ción para diferentes ingredientes alérgicos entre 1 y 100 mg
kg-1, dependiendo del alimento12,28-30. Sin embargo, otros es-
tudios evidencian la existencia de grandes diferencias en los
valores umbral existentes entre individuos. Es muy difícil pro-
poner un valor de concentración máxima de alimento que no
sea capaz de causar ningún efecto adverso, puesto que in-
cluso cantidades traza del alérgeno son capaces de inducir re-
acciones anafilácticas severas en individuos sensibles. En este
sentido, se ha comprobado que 30 µg de avellana, 0.07 µg de
leche, 0.003 µg de huevo, o de 0.5 µg de cacahuete son can-
tidades capaces de provocar reacciones alérgicas en individuos
sensibles31,32. La excepción la podemos observar en el caso
del gluten (ingrediente responsable de la enfermedad celiaca),
cuya ausencia sí se puede declarar, según lo establecido por el
Reglamento (UE) 828/2014, en aquellos alimentos que lo con-
tengan en concentraciones inferiores a 20 mg kg-1.

INFORMACIÓN ALIMENTARIA FACILITADA AL
CONSUMIDOR

En los últimos años ha mejorado significativamente la can-
tidad de información disponible para el consumidor sobre la
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presencia de ingredientes alergénicos que se emplean de ma-
nera voluntaria en los alimentos. Inicialmente, fue en el
Codex Alimentarius donde, en 1999, se publicó una lista de
alérgenos prioritarios. Esta lista se tomó posteriormente como
punto de partida por la Comisión Europea y otros organismos
oficiales para promulgar una legislación específica obligando
a declarar en el etiquetado de los alimentos aquellos ingre-
dientes alergénicos incluidos en un listado33. Aunque se ha
demostrado que muchos alimentos tienen el potencial de pro-
vocar reacciones alérgicas en individuos sensibles, en térmi-
nos prácticos únicamente un número limitado de alimentos se
han identificado como alérgenos prioritarios atendiendo a su
prevalencia y severidad. En la actualidad, los principales cri-
terios para identificar un alimento como alergénico son su
prevalencia en la población, la gravedad de las reacciones que
provoca, y su dosis umbral cuándo esta está disponible. De
hecho, la prevalencia en la población es un indicador crítico
que concierne a la salud pública, y es un criterio obligatorio
para clasificar un alérgeno como importante. El Reglamento
(UE) 1169/2011, sobre información alimentaria facilitada al
consumidor recoge, en su Anexo II, 14 grupos de alimentos
alergénicos que han de ser declarados de forma obligatoria
en el etiquetado de los alimentos si se emplean como ingre-
dientes, con independencia de la cantidad empleada. Esta
lista incluye cereales que contienen gluten, crustáceos, hue-
vos, pescado, cacahuete, soja, leche, frutos de cáscara (al-
mendra, avellana, nuez, anacardo, pacana, nuez de Brasil,
pistacho y macadamia), apio, mostaza, sésamo, altramuz y
moluscos. Además, los sulfitos o el dióxido de azufre también
se tienen que declarar cuando sus niveles superen los 10 mg
kg-1. La presencia de ingredientes alergénicos es también de
declaración obligatoria en alimentos que se presenten sin en-
vasar al consumidor final y a las colectividades, en los enva-
sados en los lugares de venta a petición del comprador, en los
envasados por los titulares del comercio al por menor para su
venta inmediata en un establecimiento de su propiedad, y en
los contemplados en los supuestos anteriores y ofrecidos para
la venta mediante comunicación a distancia (Real Decreto
126/2015).

Si bien la declaración de ingredientes alergénicos en el eti-
quetado de alimentos proporciona una información útil a los
consumidores alérgicos, la industria alimentaria se enfrenta al
reto de detectar la presencia de alérgenos no declarados u
ocultos. Un alimento puede contener alérgenos ocultos como
resultado de la presencia involuntaria o no declarada de estos
en las materias primas empleadas en su elaboración, y tam-
bién como resultado de la contaminación cruzada producida
por el empleo de la misma maquinaria de procesado, por
mezcla de ingredientes por parte de proveedores, o por adul-
teración fraudulenta. Los problemas de contaminación ali-
mentaria pueden producirse ocasionalmente a pesar de los
esfuerzos de las industrias de eliminar los restos de ingre-
dientes alergénicos34. En este sentido, la industria alimentaria
trata de minimizar este riesgo mediante el desarrollo de pla-

nes de control de alérgenos y procedimientos de limpieza va-
lidados. No obstante, con objeto de asegurar que el producto
final no contiene alérgenos, se han de implementar diferen-
tes métodos analíticos. Por lo tanto, para poder proporcionar
una correcta información a los consumidores alérgicos, se ne-
cesitan métodos fiables para la detección y cuantificación de
alérgenos. Hasta la fecha, se han diseñado diferentes estra-
tegias para la detección de la presencia de ingredientes aler-
génicos en productos alimentarios, que están encaminados
bien a la detección de una o varias proteínas alergénicas es-
pecíficas (análisis directo) o bien a la detección de una prote-
ína no alergénica o de ADN del ingrediente alergénico (análi-
sis indirecto)30.

PLANES DE CONTROL DE ALÉRGENOS

Debido a la falta de consenso existente para determinar
cuál es la dosis umbral de los alérgenos, se ha producido
cierto abuso por parte de la industria alimentaria en lo que al
etiquetado preventivo se refiere, con el empleo de adverten-
cias del tipo “puede contener”. Sin embargo, en un entorno
en el que no se dispone de directrices homologadas encami-
nadas a la confirmación y el manejo del riesgo de alérgenos,
se desconoce cuál es el mejor método para controlar el riesgo
causado por la presencia de alérgenos. Esto se traduce en
que cada fabricante tiene diferentes métodos para identificar
e interpretar el riesgo de la presencia de alérgenos. Además,
el etiquetado de alérgenos varía considerablemente en fun-
ción del país de que se trate. Por otra parte, la aparición de
métodos de detección cada vez más sensibles hace que se in-
cremente el número de alimentos en los que se detectan can-
tidades traza de alérgenos. Esto provoca que se reduzca el
número de alimentos etiquetados como “libres de alérgenos”,
lo que se traduce en la reducción del abanico de alimentos
disponibles para consumidores alérgicos que no obstante, sí
serían seguros de consumir.

Entidades como la European Food Safety Authority (EFSA),
la Food and Drug Administration (FDA), la Agencia de
Estándares Alimentarios (FSA, Food Standards Agency), la
Agencia Europea de Alimentos y Bebidas (FDE, FoodDrink
Europe), el British Retail Consortium (BRC) y la Agencia es-
pañola de Consumo, Seguridad alimentaria y Nutrición (AE-
COSAN), ofrecen guías para el control de alérgenos.

En el caso de la EFSA, en el año 2014 actualizó su evalua-
ción científica sobre alérgenos alimentarios publicando un dic-
tamen que examina todos los ingredientes con potencial alér-
geno de declaración obligatoria según normativa europea. Las
industrias registradas en la FDA están obligadas a efectuar
controles preventivos adecuados, así como evitar la adultera-
ción de los alimentos con alérgenos no declarados. Además,
han de monitorizar que las medidas preventivas se llevan a
cabo adecuadamente, y que se establecen medidas correcti-
vas en aquellos casos en los que esto no ocurra. La FSA pu-
blicó en el año 2006 el primer documento para el manejo de
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alérgenos y la información facilitada al consumidor, haciendo
hincapié en la necesidad de minimizar la contaminación cru-
zada con alérgenos y el uso de etiquetado de precaución.
Asimismo, la FDE publicó en el año 2013 una guía sobre el
manejo de alérgenos orientada a las industrias alimentarias,
en la que se recogía la necesidad de llevar a cabo una serie
de acciones, como la formación de los empleados, el control
de proveedores, la manipulación de ingredientes no procesa-
dos, el diseño de la fábrica, procesos de fabricación, el regis-
tro de documentación y de datos, y la información a los con-
sumidores. El BRC publicó en el año 2014 una guía de buenas
prácticas en el manejo de alérgenos, diseñada para ayudar en
el desarrollo de sistemas robustos de gestión de alérgenos.
Finalmente, la AECOSAN publicó en 2015 una guía cuyo ob-
jetivo era ayudar a los operadores de empresas alimentarias
y a las autoridades encargadas del control oficial a entender
y aplicar el Real Decreto 126/2015.

CONCLUSIONES

La alergia alimentaria es un problema de salud pública en
auge, y puede tener consecuencias fatales para aquellos con-
sumidores sensibles que entren en contacto de forma inin-
tencionada con un determinado ingrediente alergénico. Dado
que hasta la fecha la única medida preventiva de la alergia ali-
mentaria es la total evitación del ingrediente alergénico, la in-
dustria alimentaria, así como las autoridades competentes
precisan de métodos fiables para la detección y cuantificación
de alérgenos. Del mismo modo, para que la industria alimen-
taria pueda unificar criterios a la hora de implementar el eti-
quetado preventivo en sus productos, es necesario proporcio-
nar unas directrices homologadas en lo que se refiere al
manejo del riesgo de alérgenos.
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