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ABSTRACT

Allergic Manifestations in the First Year of Life in a an Upper Middle and Upper 
Socioeconomic Group of Children

There is a lack of information in our country regarding allergies among infants. Objective: Measure the fre-
quency of allergic reactions among children of an upper middle and upper socioeconomic group in Santiago, 
during their fi rst year of life. Method: Chart information and telephone follow up every 3 months for a period 
of 12 months. Results: 7.2% of the children presented symptoms suggestive of allergies, and represented the 
“candidate group”. At 12 months, all cases were reviewed, and 3.4% were thought to be probably allergic 
(48% of candidates). In all cases, the stimulus was thought to be cow’s milk. Most frequent were digestive 
symptoms (88%), while three children had serious illness which included skin, respiratory and digestive symp-
toms. Treatment included maintenance of nursing when posible, and withdrawal of cow’s milk from the diet, 
with success in all cases. Conclusion: The frequency of allergic type manifestations obtained by phone along 
the fi rst year of life nearly doubled the number of diagnoses at 12 m of age. Figures obtained in the segment of 
population assessed were lower than those reported in other countries, mainly in Europe.
(Key words: allergies, atopy, childhood, cow’s milk protein).
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RESUMEN

En nuestro país falta información sobre las manifestaciones de alergia en lactantes. Objetivo: Medir la fre-
cuencia de manifestaciones alérgicas durante el primer año de vida en una cohorte de nivel socioeconómico 
medio y alto, nacida de Santiago. Metodología: Seguimiento de cohorte mediante llamadas telefónicas cada 
tres meses, durante 12 meses e información de fi chas de médicos tratantes. Resultados: 7,2% reportaron sínto-
mas potencialmente alérgicos y representaron al “grupo candidato”. A los 12 meses, la evaluación caso a caso 
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Introducción

Durante el siglo pasado se produjo un cam-
bio en los patrones de enfermedad de las so-
ciedades occidentales, con un aumento de las 
alergias y condiciones autoinmunes en parale-
lo a la disminución de las patologías infeccio-
sas1. En población pediátrica se describe que el 
asma ha aumentado hasta 160% y la dermatitis 
atópica se ha duplicado o triplicado2, mientras 
que en la última década la alergia al maní se 
ha duplicado3; así, defi nir quienes y como se 
deben tratar estos cuadros es hoy en día un 
problema signifi cativo en salud4. El número 
de alergenos relevantes en la infancia ha au-
mentado considerablemente5,6, sin embargo, 
la leche continua siendo el principal alergeno 
en contacto con los lactantes pequeños y así, 
la alergia a proteína de leche de vaca (APLV) 
representa el principal cuadro alérgico diag-
nosticado tempranamente en la vida. 

La prevalencia de hipersensibilidad a ali-
mentos es máxima en los primeros años de 
vida, afecta entre 6 y 8% de los menores de  3 
años7 y luego decrece durante la primera dé-
cada de vida (3%). La frecuencia descrita en 
población adulta varía entre 2-8% de la pobla-
ción, dependiendo de los países estudiados y 
de las metodologías utilizadas8-12. El aspecto 
metodológico es relevante porque determina 
variaciones en los resultados, produciendo 
un rango que va desde la percepción personal 
(que sobreestima el diagnóstico) obtenida en 
grandes grupos de población hasta los casos 
diagnosticados con exámenes de laboratorio 
y pruebas diagnósticas de desafío en doble 

ciego, que aportan frecuencias reales de diag-
nóstico, pero tienen la limitación de no estar 
disponibles en todas partes y ser aplicable a 
casos, y no a grupos más extensos. En  nuestro 
país, en niños que asistían a jardines infantiles 
de la JUNJI se describió que las reacciones ad-
versas a alimentos son más frecuentes en niños 
de nivel socioeconómico bajo, donde el 38,5% 
de los padres tenía percepción de sintomatolo-
gía alérgica en su hijo(a) y un 30% implantaba 
dietas restrictiva en sus hijos11. No hay infor-
mación en grandes grupos de la población in-
fantil.

Se han descrito numerosos factores de ries-
go que aparecen asociados a la aparición de 
alergia, entre los que se incluyen sexo, habitar 
en sectores rurales o urbanos, edad gestacio-
nal, historia familiar de eczema atópico, naci-
miento por cesárea, alimentación con fórmula 
en contraposición al amamantamiento natural, 
vacunación con BCG, proporción de LC-PU-
FAs presentes en la leche12-14. También en este 
sentido falta información sobre los que puedan 
ser los principales factores de riesgo en la re-
gión y en nuestro país. En el menor de un año, 
la información acerca de la alergia alimenta-
ria es escasa; probablemente en esto infl uye el 
que el diagnóstico puede ser más difícil en este 
grupo que en edades posteriores, ya que las 
contrapruebas diagnósticas en doble ciego son 
discutibles y las concentraciones de IgE total y 
específi cas y los estudios cutáneos pueden ser 
dudosos en los infantes22-25. 

En este estudio el objetivo fue determinar 
la frecuencia de manifestaciones de tipo alér-
gicos durante el primer año de vida y sus carac-

llevó a considerar que en 3,4% de la cohorte el diagnóstico más probable era alergia (48% de los candidatos); 
en todos los casos la proteína ofensora fue de leche de vaca. Las manifestaciones digestivas fueron las más 
frecuentemente informadas (88% de los casos). Tres niños tuvieron manifestaciones graves que incluían piel, 
aparato respiratorio y digestivo. El tratamiento mantuvo el amamantamiento cuando fue posible y retiró la 
leche de vaca de la dieta materna. Este tratamiento fue exitoso en todos los casos. Conclusión: La frecuencia 
de manifestaciones tipo alérgico a lo largo del año fue alrededor del doble de los casos considerados probable-
mente alérgicos a los 12 meses. Las frecuencias encontradas en el segmento de la población chilena evaluada 
fueron menores que la informada en otros países, especialmente europeos.
(Palabras clave: Cohorte, alergia, leche de vaca, lactantes).
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terísticas, aplicando el diseño de seguimiento 
de una cohorte formada al nacimiento, seguida 
mediante contactos telefónicos e información 
obtenida de las fi chas3,26,27. 

Pacientes y Método

Los niños que nacieron durante el año 2002 
en la Clínica Las Condes, Santiago, Chile, (n = 
1.369) constituyeron el universo de donde na-
ció la cohorte de estudio. Esta clínica provee 
atención de salud a grupos de socioeconómico 
medio-alto y alto en Santiago. Los criterios de 
exclusión fueron peso de nacimiento menor de 
2.500 gramos, diagnóstico de patologías que 
pudieran modifi car la respuesta inmune, re-
chazo de los padres a participar en el estudio 
o inaccesibilidad de la familia por cambio de 
domicilio fuera del país. Después de informar 
en detalle el protocolo de estudio a las familias 
se formó la cohorte con aquellos niños cuyos 
padres fi rmaron el consentimiento informado, 
se obtuvo información basal demográfi ca-
familiar y se inició el seguimiento telefónico 
cada tres meses. Los datos recogidos fueron 
analizados en ciego por los tres investigadores 
mensualmente. El protocolo fue aprobado por 
el Comité de Ética para Investigación en Seres 
Humanos del Instituto de Nutrición y Tecnolo-
gía de los Alimentos (INTA), Universidad de 
Chile y por el Comité Científi co de la Clínica 
Las Condes.   

Al momento del nacimiento se entrevistó a 
la madre y se registró el nivel socioeconómico 
de la familia (calculado en base a la escola-
ridad de los padres, el trabajo y el seguro de 
salud de la familia), la edad materna, paridad, 
nacimiento natural/cesárea, edad gestacional, 
sexo, peso y largo del recién nacido, iniciación 
de amamantamiento (si/no), administración de 
fórmulas (cualquiera que no fuera leche mater-
na, al menos una vez, en cualquier volumen, 
en las primeras 48 horas de vida) y adminis-
tración de fórmulas antes del alta. A los 3, 6 
y 9 meses las familias fueron entrevistadas 
por teléfono y respondieron un formulario que 
registró información sobre: a) alimentación 
(tiempo de lactancia materna exclusiva, edad 
de introducción de alimentación de alimentos 

adicionales a la leche, características de la fór-
mula administrada (proteína de leche de vaca, 
proteína de soya, fórmulas modifi cadas); b) 
presencia/ausencia de mascotas en la casa, me-
dicamentos prescritos al niño, asistencia a jar-
dín de infantes (si/no); c) salud (sano/enfermo 
desde el último contacto); si estuvo enfermo, 
qué síntomas tuvo, si estos fueron motivo de 
consulta al médico, qué estudios le realizaron, 
qué diagnóstico se hicieron, qué tratamientos 
se indicaron y se realizaron. Se defi nió ope-
racionalmente manifestación potencialmente 
alérgica como aquella que –estando incluida 
en la lista confeccionada especialmente para 
este estudio, (ver más adelante) motivó con-
sulta al médico y se constató una clara res-
puesta a la dieta de eliminación; en todos los 
casos se registraron los estudios de laborato-
rio disponibles, fueran positivos o negativos. 
Se defi nió la lista de síntomas potencialmen-
te alérgicos (llamados síntomas de alergia de 
ahora en adelante: i) piel (prurito recurrente, 
ronchas (“rash”), urticaria, eczema); respira-
torios (sibilancias, síntomas obstructivos de 
más de 24 horas de duración y que responden 
a la administración de broncodilatadores, rini-
tis recurrente); digestivos (vómitos o diarrea 
intensos de causa desconocida y que no res-
ponden al tratamiento habitual, sangramiento 
rectal, refl ujo gastroesofágico o constipación 
moderados/intensos de causa no identifi cada y 
que no responden al tratamiento, dolor cólico 
que hace llorar al niño por más de una hora 
diaria, 3 veces por semana, y dormir menos 
de 6 horas al día. En cada entrevista los temas 
fueron primero interrogados como preguntas 
abiertas y luego se preguntó por la lista en for-
ma sistemática. Se registraron los exámenes de 
laboratorio solicitados por los respectivos mé-
dicos tratantes del centro asistencial. Además, 
durante los 12 meses de estudio se contrastó 
la información obtenida telefónicamente con 
la clínica generada por los pediatras tratantes 
y recogida en las fi chas clínicas. De los niños 
en los que se informó alguno de los síntomas 
incluidos en la lista de síntomas potenciales de 
alergia se descartaron aquellos en que el estu-
dio del pediatra tratante identifi có una causa 
no alérgica y los restantes pasaron a formar el 
grupo de “casos candidatos” (CC). Este grupo 
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fue evaluado a los 12 meses por dos de los au-
tores (MA y MR), quienes revisaron las fi chas, 
los estudios realizados y la respuesta a los tra-
tamientos. Tomaron en consideración: i) prue-
ba de desafío positiva (abierta o en doble cie-
go); ii) biopsia intestinal positiva (cuando co-
rresponde); iii) si los síntomas motivaron una 
consulta al pediatra/especialista, este indicó un 
cambio en las proteínas de la dieta y los sín-
tomas desaparecieron o disminuyeron signifi -
cativamente en respuesta al cambio. Los estu-
dios de laboratorio fueron solicitados por los 
médicos tratantes (principalmente IgE, “tests 
cutaneos” y “test de parche”). En el análisis de 
resultados se usó estadística descriptiva para 
analizar los resultados, incluyendo promedios, 
medianas, porcentajes y chi cuadrado.

Resultados

Después de aplicar los criterios de inclu-
sión 1.300 recién nacidos resultaron elegibles 
para el estudio. En 988 casos (76%) los padres 
fi rmaron el consentimiento informado y la re-
colección de datos fue completa. Los padres 
tenían más de 12 años de escolaridad y las fa-
milias pertenecían a los estratos medios y al-
tos de la sociedad chilena. De las causas de no 

participación, 62% correspondieron a familias 
que rechazaron participar en el estudio, 23% 
no completó la información necesaria para el 
análisis y 15% no estuvo accesible para el se-
guimiento. No hubo diferencias signifi cativas 
en las características de los niños que partici-
paron/no participaron, pero las diferencias sí 
fueron signifi cativas entre el total de la cohorte 
que participó y el grupo que reportó al menos 
un síntoma (p < 0,05) (tabla 1). Las caracterís-
ticas generales de los grupos estudiados, ex-
presados como grupo total, y separando a los 
niños en “reportó” o “no reportó” síntomas po-
tencialmente alérgicos durante las entrevistas 
telefónicas aparecen en la tabla 1. En las fami-
lias en que los antecedentes de alergia fueron 
positivos en uno o dos de los padres  y/o her-
manos, el 50% sufría síntomas respiratorios, 
20% eczema atópico, 19% reacciones a medi-
camentos y 11% manifestaciones digestivas. 

La comparación de las familias que infor-
maron/no informaron síntomas alérgicos en 
los contactos telefónicos mostró que, aunque 
los tiempos en que los niños fueron informados 
como “sanos” durante el año de seguimiento 
fueron semejantes, las familias que informa-
ban síntomas de alergia consultaron al pediatra 
3 veces más que las que no informaban estos 
síntomas (tabla 2) .  

Tabla 1. Características generales de los niños participantes en el estudio, separados en los que sí dieron y no 
dieron al menos una respuesta positiva en las entrevistas telefónicas trimestrales

Total de infantes 
incluidos en la 

cohorte

Datos negativos 
en entrevistas 

telefónicas

Al menos un síntoma poten-
cial de alergia informado en 

entrevistas telefónicas 

n = 988 n = 917 n = 71

Promedio edad gestacional (semanas) 38,2 ± 2,0 38,5 ± 1,15 38,4 ± 1,18

Promedio edad materna (años) 32,1 ± 4,5 32,1 ± 4,5 31,4 ± 3,9

Promedio peso nacimiento (gramos) 3 207 ± 578 3 297 ±444 3 263 ± 427,5

Promedio longitud al nacimiento (cm) 49,4 ± 2,9 49,8 ± 2,1 49,9 ± 2,0

Primiparidad (%) 31,7 31,1 28,2

Nacimiento por cesárea (%) 43 42,9 31

Sexo (varones, %) 50,1 49,2 49,3

Historia familiar de alergia (%) 37,7* 36,4 54,9*

Mascota(s) en la casa (%) 32,5 67,1 26,8

*=p < 0,05 (χ2).
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Durante los 12 meses de seguimiento, 71 
casos (7,2%) reportaron síntomas de alergia en 
los contactos telefónicos (tabla 3). 

En la cohorte, la alimentación con fórmulas 
se inició en 22% de los casos desde el naci-
miento, en 23% a los 3 meses y sólo 4% de los 
niños no recibieron nunca leche materna. Entre 
los niños en que se informó presencia de sín-
tomas de alergia no hubo diferencias entre los 
promedios de tiempo total de amamantamiento 
exclusivo o tiempo de amamantamiento total, 
en comparación al promedio del grupo total 
estudiado o del grupo que no informó sínto-
mas de alergia. Sin embargo, expresado como 
edad de introducción de las fórmulas, los niños 
alérgicos las introdujeron signifi cativamente 
más temprano; “recibió fórmula que contenía 
proteína de leche de vaca durante las primeras 
48 horas de vida” fue signifi cativamente más 

frecuente entre los niños en los que se reporta-
ron síntomas de alergia (χ2, p < 0,05).

A los 12 meses de edad, en 34/988 (3.4%) 
del grupo de estudio los especialistas que re-
visaron las historias de cada caso defi nió que 
en estos casos el diagnóstico más probable era 
alergia; en todos los casos a la proteína de le-
che de vaca. La decisión se hizo en base a la 
franca remisión de los síntomas después de la 
dieta de eliminación, que se indicó en todos 
los casos de sospecha; esto, dado que en nin-
gún caso las familias accedieron a realizar una 
prueba de desafío ciega con fi nes diagnósticos. 
En todos los pacientes cuyo diagnóstico fue  
esofagitis (n = 1) o colitis (n = 8) eosinofílica 
se utilizó la biopsia esofágica y rectal, respec-
tivamente para confi rmar el diagnóstico (tabla 
3). En relación al grupo identifi cado como gru-
po candidato a través de las entrevistas tele-

Tabla 2. Consultas al pediatra por las familias de los niños participantes en el estudio, aquellos que no dieron 
y los que sí dieron al menos una respuesta positiva en las entrevistas telefónicas trimestrales

Consultas Trimestre 1 
(%)

Trimestre 2 
(%)

Trimestre 3
(%)

Trimestre 4
(%)

Familias que dieron respuestas (+) 66,2 73,2 69,0 57,7

Familias que dieron respuestas (-) 17,5 19,3 22,0 24,7

Tabla 3.  Manifestaciones clínicas potencialmente de origen alérgico obtenidas en 71 infantes durante las 
entrevistas telefónicas y en los 34 niños con diagnóstico de alergia al los 12 meses de edad*

Manifestaciones clínicas Al menos una respuesta positiva 
durante el seguimiento telefónico

(n = 71 cases)

Infantes con diagnóstico de 
alergia a los 12 meses de 

edad (n = 34)

Aparato respiratorio (n y %)   23   7

Síndrome bronquial obstructivo (n y %)
Rinitis/ rinitis Alérgica (n y %)

   21 (18,9)
     2   (1,8)

  6   (9,2)
  1   (1,5)

Aparato digestivo (n)   70 43

Dolor cólico
Refl ujo gastroesofágico
Constipación
Diarrea
Sangramiento rectal/Colitis eosinofi lia
Esofagitis eosinofílica

   16 (14,4)
   45 (40,5)
     4   (3,6)
     5   (4,5)
     2   (1,8)

15 (23,3)
14 (21,5)
  3   (4,6)
  2   (3)
  8 (12,4)
  1   (1,5)

Piel (n)     9 15

Dermatitis atópica
Urticaria

    9 (100)
     -

14 (21,5)
  1   (1,5)

Total de manifestaciones informadas 111 65
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fónicas, a los 12 meses de seguimiento 48% 
(34/71) tuvieron un diagnóstico de alergia alta-
mente probable. Las manifestaciones clínicas 
detectadas aparecen detalladas en la tabla 4. 

Las lesiones de piel registradas en las fi -
chas por los especialistas más la información 
recogida de las fi chas clínicas resultó en una 
frecuencia mayor que la informada por las 
madres por teléfono (9 y 15 respectivamente). 
20/34 (59%) de los casos tuvieron sólo un tipo 
de manifestación clínica mientras que los de-
más presentaron síntomas de dos o más siste-
mas (tabla 3). Las sintomatología digestiva fue 
el hallazgo más frecuente (29/34 casos), repre-
sentando el 85,3% de los síntomas detectados; 
sin embargo, en los niños que además pre-
sentaban síntomas respiratorios o del piel, las 
manifestaciones digestivas no necesariamente 
fueron el síntoma que llevó al diagnóstico. 
En cuatro niños la ingestión de leche inducía 
síntomas principalmente en el aparato respira-
torio, dos de ellos no tenían manifestaciones 
digestivas y los otros dos presentaban refl ujo 
gastroesofágico que no respondió signifi ca-
tivamente al retiro de la leche de vaca. Hubo 
tres casos con compromiso de los aparatos res-
piratorio, digestivo y en piel. Los exámenes de 
laboratorio solicitados fueron escasos y varia-
dos, lo que es frecuente en estudios que usan 
el diseño de seguimiento aplicado en este pro-
tocolo; por este motivo no se hizo su análisis.

El tratamiento indicado consistió, en todos 

los casos, en mantener el amamantamiento 
cuando era posible, retirando la leche de vaca 
de la dieta materna (n = 4); nueve recibieron 
leche materna más una fórmula basada en pro-
teína modifi cada (de leche de vaca o soya); 12 
infantes recibieron proteína de leche de vaca 
modifi cada y 7 proteína de soya; dos  necesita-
ron un fórmula altamente hidrolizada (Neoca-
te®). Todos los casos respondieron satisfacto-
riamente a los tratamientos descritos. 

Discusión

De acuerdo a la percepción de los familia-
res entrevistados por teléfono el 7,2% de los 
infantes presentaron síntomas potencialmente 
alérgicos durante el primer año de vida; a los 
12 meses, de acuerdo a la evaluación que hi-
cieron los especialistas, la frecuencia de pro-
bable alergia fue 3,4%. Vale la pena destacar 
que los niños alérgicos crecieron satisfacto-
riamente y de manera semejante a los que no 
reportaron síntomas, pero consultaron más 
frecuentemente al médico. Llama la atención 
que la única alergia identifi cada fue a proteína 
de leche de vaca, y que los síntomas digesti-
vos fueron los más frecuentemente detectados 
(sólo 5 casos –o sea el 15%– no los presen-
taron), mientras que las lesiones eczematosas 
afectaron a casi la mitad de los casos y la sin-
tomatología respiratoria fue menos frecuente 
(21%, tabla 2), como es de esperar a esta edad. 
También resulta interesante que en todos los 
casos el diagnóstico no se haya podido con-
fi rmar mediante un desafío en doble ciego28,29 
debido a la reticencia de los padres a aceptarla; 
este mismo fenómeno ocurrió en un estudio 
que reportamos anteriormente30. Esto explica 
porqué el diagnóstico se basó en la respuesta 
a la dieta de eliminación, posibilidad que ha 
sido planteada por algunos autores cuando no 
se puede aplicar una prueba de desafío en do-
ble ciego3,29,31,32.

Como es frecuente al usar la metodología 
aplicada en este estudio, que aborda un núme-
ro elevado de casos en el seguimiento, no se 
pudo evaluar el papel que juegue los exáme-
nes de laboratorio como apoyo al diagnóstico 
clínico3,32. Esto impuso una limitación en la 

Tabla 4. Manifestaciones en el sistema digestivo, 
respiratorio y en piel en los 34 infantes 
diagnosticados a los 12 meses de edad

Manifestaciones clínicas n  (%)

Sólo digestivas 16   (47,0)

Sólo eczema atópico   3     (8,8)

Sólo respiratorias   1     (2,9)

Manifestaciones respiratorias y digestivas   2     (5,9)

Manifestaciones respiratorias y eczema 
atópico   1 (2,9)

Manifestaciones digestivas y eczema 
atópico   8 (23,5)

Manifestaciones respiratorias, digestivas 
y eczema atópico   3     (8,8)

Total 34 (100,0)

ARAYA M. y cols.



145Volumen 81 - Número 2

capacidad de análisis, sin embargo, en segui-
mientos de este tipo, en que no se cuenta con 
los detalles médicos clínicos, esto es frecuente 
y explica el uso de una clara respuesta clínica 
a la dieta de eliminación para defi nir al caso 
como alérgico28-32. 

El papel protector de la leche materna en el 
desarrollo de síntomas de tipo no-asmático ha 
sido extensamente evaluado33-35 y es apoyado 
por muchos autores; sin embargo, revisiones 
metodológicas estrictas de los estudios dis-
ponibles no dejan claro este efecto34. En este 
estudio, no encontramos diferencias signifi ca-
tivas por las variables ausencia/presencia de 
alimentación con pecho materno ni por dura-
ción de la lactancia; más aun, 29% de los casos 
desarrollaron la alergia mientras aun estaban 
alimentados con pecho exclusivo, fenómeno 
similar al observado en un estudio anterior 
en niños con colitis eosinofílica, que sangra-
ron por primera vez cuando aún estaban con 
lactancia exclusiva30. En nuestro país los há-
bitos dietarios muestran un relativamente bajo 
consumo de productos con proteína de soya en 
la población adulta, pero las fórmulas para ali-
mentación infantil que la contienen son utiliza-
das de rutina por los pediatras; se ha especula-
do que la alergia a la soya podría relacionarse 
a la sensibilización a otras proteínas, como el 
maní, pero estudios recientes no apoyan esta 
idea36,37. En este estudio, podríamos especular 
que el bajo consumo de proteína de soya por 
parte de las madres podría explicar la ausencia 
de casos con alergia a proteína de soya, pero 
los resultados del estudio no permiten explicar 
la ausencia de alergia a proteína de soya. 

El principal tipo de sintomatología encon-
trada fue de digestivo. Resulta tentador espe-
cular que siendo gastroenterólogos pediatras 
dos de los autores del estudio, los resultados 
podrían estar sesgados; sin embargo, los datos 
fueron recogidos por el neonatólogo, sin par-
ticipación de los gastroenterólogos, quienes 
tuvieron la oportunidad de analizar los datos 
sólo una vez al mes, ya codifi cados. Una ven-
taja de los estudios de cohorte que se inician 
al nacimiento es que tienen la oportunidad de 
detectar tempranamente la sintomatología di-
gestiva, la cual a menudo aparece en el primer 
semestre de la vida. Efectivamente, de los 10 

casos de sangramiento rectal encontrados en 
este estudio todos se iniciaron entre los 2 y 5 
meses de edad. Esto esta de acuerdo al cono-
cimiento actual37 y con resultados locales pre-
vios, obtenidos en una población similar30.  La 
corta edad de la cohorte podría explicar la baja 
frecuencia de síntomas respiratorios observa-
da. Una publicación reciente muestra que en 
una cohorte chilena de 1.232 individuos los 
síntomas de tipo asmático fueron más frecuen-
tes en familias de nivel socioeconómico bajo, 
en comparación a otras con mayor educación 
o “mayor número de bienes”38. Nuestro estu-
dio evaluó familias de nivel socioeconómico 
medio y alto dentro de la sociedad chilena, con 
condiciones sanitarias satisfactorias, cuyos pa-
dres tenían más de 12 años de escolaridad y 
con relativamente bajos niveles de morbilidad 
infecciosa (datos no mostrados); aunque el es-
tudio no se planifi có para evaluar este aspecto, 
los resultados apoyan la hipótesis de la higiene 
y son consistentes con los hallazgos previa-
mente mencionado30,38. 

En resumen, los resultados presentados 
indican que en el segmento de la población 
chilena evaluado, las manifestaciones de tipo 
alérgico tienen una frecuencia menor que la 
observada en otros países, especialmente eu-
ropeos.
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