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ABSTRACT

Allergy to dairy protein in children under one year old

Food allergies are defi ned as an immune reaction to a food protein. It may be mediated by IgE antibodies or 
not, or by mixed mechanisms. During the fi rst year of life, allergy to dairy products is the most frequent cause 
of food allergy. This paper reviews mechanisms and management of allergy to dairy products.
(Key words: Food Alergy, Dairy Protein, IgE, Infant).
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RESUMEN

Se defi ne alergia alimentaria como una reacción adversa que se produce frente a la exposición de un alimento, 
mediada por una respuesta inmune específi ca y reproducible1. La alergia alimentaria puede ser mediada por 
anticuerpos de tipo IgE, por mecanismos mixtos o no mediada por IgE. Durante el primer año de vida la alergia 
a la proteina de leche de vaca (APLV) es la forma más frecuente de presentación de la alergia alimentaria2. 
Esta revisión pretende entregar una propuesta al enfrentamiento clínico de un lactante menor de un año con 
sospecha de APLV.
(Palabras clave: Alergia alimentaria, Proteina de leche de vaca, Inmunoglobulina E, Lactante).
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Epidemiología

En Chile no contamos con estudios de pre-
valencia de esta patología. Diversos estudios 
prospectivos europeos han estimado un rango 
de 1,9 a 4,9% APLV en lactantes menores de 
un año3,4.

Sospecha diagnóstica APLV

Esta patología no sólo afecta al paciente, 
sino también a todo su grupo familiar y entor-
no social5. Frente a la sospecha de una APLV, 
una historia clínica completa y un examen fí-
sico acucioso son fundamentales para el diag-
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nóstico. En la historia clínica son de importan-
cia la edad de inicio, el tipo de síntomas y su 
frecuencia, tiempo entre la ingestión y el inicio 
de los síntomas, detalles del tipo de alimenta-
ción (leche materna o fórmula) y anteceden-
tes de atopia personal y familiar6. El riesgo de  
atopia en un paciente aumenta si uno de los 
padres o hermano gemelar tienen enfermedad 
atópica (20-40% y 25-35% respectivamente). 
Este riesgo aumenta aún más si ambos padres 
son atópicos (40-60%)7,8.

Se ha demostrado que la alimentación con 
lactancia materna exclusiva durante los pri-
meros 4 a 6 meses de vida reduce el riesgo de 
APLV y de la mayoría de las manifestaciones 
de alergia severa durante el período de lactan-
te9.

No existen síntomas ni signos patognomó-
nicos de APLV y el diagnóstico diferencial de-
penderá de los órganos afectados. La mayoría 
de las veces los síntomas ocurren luego de las 
primeras semanas de introducción de leche de 
vaca. Los órganos blanco son: aparato diges-
tivo (50-60%), piel (50-60%) y tracto respi-
ratorio (20-30%) pudiendo comprometer más 
de un órgano en un número considerable de 
casos10. La frecuencia de anafi laxia se estima 
entre 0,8 a 9%.

Además del órgano blanco, las manifesta-
ciones clínicas dependerán del tipo de reacción 
inmunológica involucrada, pudiendo ser reac-
ciones de tipo inmediato mediadas por IgE, 
mixtas o tardías mediadas por un mecanismo 
celular.

La reacción inmediata más severa es la 
anafi laxia, se produce minutos hasta dos ho-
ras post exposición al alergeno. Se caracteriza 
por compromiso súbito de piel y/o mucosas, 
con uno o más síntomas respiratorios (disnea, 
broncoespamo, estridor, hipoxemia), además 
síntomas cardiovasculares (hipotensión, sinco-
pe), síntomas gastrointestinales (vómitos, có-
licos) y shock. Las reacciones inmediatas gas-
trointestinales incluyen el síndrome de alergia 
oral y alergia gastrointestinal inmediata (ca-
racterizada clínicamente por vómitos). Las re-
acciones respiratorias incluyen: asma y rinitis 
secundaria a la ingestión o inhalación de leche 
de vaca. Las reacciones dermatológicas inme-
diatas son: eritema, angioedema, urticaria. 

Los niños con sospecha de haber presenta-
do una manifestación inmediata deben ser de-
rivados al inmunólogo.

Los pacientes con reacciones tardías por 
proteína leche de vaca desarrollan síntomas 
desde horas a varios días después de la inges-
tión, siendo las manifestaciones  más frecuen-
tes  gastrointestinales o dermatológicas.

En este tipo de reacción la presentación  
clínica varía desde formas leves y moderadas 
a casos severos, lo que determinará el manejo 
sugerido en cada paciente. 

El enfrentamiento clínico y manejo  depen-
derá de la forma de presentación (leve-mode-
rada o severa) y del tipo de alimentación (leche 
materna o fórmula).

Sospecha de APLV en niños alimentados 
con leche materna exclusiva

Al evaluar a un lactante con sospecha APLV 
alimentado exclusivamente con leche materna 
se debe preguntar antecedentes de alergia fa-
miliar y realizar una historia y examen físico 
exhaustivo. Según los síntomas que presente el 
paciente defi nimos dos subgrupos:

a) Sospecha de APLV leve o moderada con 
uno o más de los siguientes síntomas
• Gastrointestinal: regurgitaciones frecuen-

tes, vómitos, diarrea, rectorragia, constipa-
ción (con o sin eritema perianal).

• Piel: dermatitis atópica.
• Otras: irritabilidad, cólico abdominal (defi -

nido como dolor, quejido e irritabilidad por 
lo menos 3 horas al día, 3 días de la semana 
en un período mayor de 3 semanas).

En estos casos mantener lactancia materna 
con dieta de eliminación  de proteínas lácteas   
a la madre, con suplemento de calcio (ideal-
mente citrato de calcio, descartando el uso de 
gluconato de calcio), por dos semanas que se 
aumenta a cuatro en los casos de dermatitis 
atópica o colitis alérgica (deposiciones líqui-
das con mucus y/o sangre).

Si el paciente mejora durante la dieta de 
eliminación, realizar contraprueba reintrodu-
ciendo los lácteos en la dieta materna duran-
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te una semana, si los síntomas no reaparecen 
considerar que no existe alergia a la proteína 
leche de vaca.

Si los síntomas reaparecen al realizar la 
contraprueba  los lácteos deben ser eliminados 
de la dieta materna mientras se esté amaman-
tando. En el caso de destete utilizar una fórmu-
la láctea altamente hidrolizada. La madre con 
dieta de eliminación prolongada debe recibir 
consejo nutricional.

Iniciar sólidos cocidos a los 6 meses de 
edad, siendo cuidadosos de no aportar alérge-
nos a los que el lactante pueda tener alergia. 
Los sólidos deben ser libres de proteína láctea 
hasta los 12 meses de edad y al menos durante  
6 meses después de realizado el diagnóstico.

Si al realizar la contraprueba los síntomas 
atribuibles a alergia no se presentan, indicar a 
la madre dieta normal y realizar seguimiento 
continuo  por si reaparecen los síntomas.

Por otro lado, si al someter a dieta de eli-
minación a una madre de un lactante con sín-
tomas leves a moderados sugerentes de APLV 
el paciente no mejora, derivarlo al gastroente-
rólogo pediátrico.

b) Sospecha de APLV severa con uno o más 
de los siguientes síntomas
• Gastrointestinal: mal incremento pondoes-

tatural (por diarrea, regurgitaciones o vó-
mitos), rechazo alimentario, rectorragia 
con baja en la hemoglobina y/o enteropatía 
perdedora de proteína.

• Piel: dermatitis atópica severa asociada a 
mal incremento pondoestatural.

En estos casos se debe derivar al gastroen-
terólogo o dermatólogo pediátrico e iniciar 
dieta de eliminación a la madre con suplemen-
tación de calcio (fi gura 1).

MIQUEL I. y cols.

Figura 1. Algoritmo para 
el diagnóstico y manejo 
de la alergia proteína le-
che de vaca (APLV) en 
lactantes menores de un 
año alimentados con leche 
materna exclusiva (LME); 
LM = Lactancia materna; 
FeH = fórmula extensa-
mente hidrolizada.

Algoritmo para diagnóstico y manejo de lactante con sospecha APLV 
alimentado con lactancia materna exclusiva
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Sospecha de APLV en niños alimentados 
con formula

Al igual que los niños alimentados al pecho 
se debe realizar una historia clínica y examen 
físico detallados con énfasis en los anteceden-
tes de atopia familiar o personal. Además se 
podría considerar según disponibilidad estudio 
con test cutáneo especifi co para leche de vaca.
a) Sospecha de APLV leve o moderada con 
uno o más de los siguientes síntomas:
• Gastrointestinal: regurgitaciones frecuen-

tes, vómitos, diarrea, rectorragia constipa-
ción (con o sin eritema perianal).

• Piel: dermatitis atópica. 
• Respiratorio: Rinitis, tos crónica, sibilan-

cias no asociadas a infecciones.
Si el lactante presenta alguna de estos sín-

tomas se debe indicar fórmula altamente hi-
drolizada (con proteína de suero, caseína u 
otra) o una fórmula basada en aminoácidos. Si 
el paciente no mejora después de 2 a 4 sema-
nas de dieta de eliminación derivar al especial

Si se observe mejoría realizar contraprue-
ba abierta con leche de vaca bajo observación 
médica. Si en la contraprueba no presenta sín-
tomas de alergia reiniciar proteína láctea en 
la dieta y realizar seguimiento. Si el lactante  
alimentado con fórmula con síntomas leves a 
moderados no mejora y ha usado formula ex-
tensamente hidrolizada probar dieta de elimi-
nación con fórmula basada en aminoácidos. 
Al realizar el diagnóstico de APLV mantener 
la dieta de eliminación hasta los 12 meses o al 
menos 6 meses después de realizado el diag-
nóstico
b) Sospecha de APLV severa con uno o más 
de los siguientes síntomas
• Gastrointestinal: mal incremento pondoes-

tatural (por diarrea, regurgitaciones o vómi-
tos),  rechazo alimentario, anemia ferropri-
va secundaria a sangrado digestivo macro 
o microscópico, enteropatía perdedora de 
proteína (hipoalbuminemia) y enteropatía o 
colitis alérgica severa confi rmadas por en-
doscopia e histología.

• Piel: dermatitis atópica severa con hipoal-
buminemia, anemia y mal incremento pon-
deral.

• Respiratorio: edema laríngeo agudo u obs-
trucción bronquial.

• Shock anafi láctico.

En estos casos severos derivar al especia-
lista e iniciar dieta de eliminación con fórmula 
basada en aminoácidos. Los test de provoca-
ción en estos pacientes deben realizarse bajo 
estricta observación médica (fi gura 2).

Por otra parte, el uso de leches de otros ma-
míferos como: vaca no modifi cada, oveja, ca-
bra, búfalo, caballo o leche no modifi cada de 
soya o arroz no se recomienda para niños me-
nores de un año, ya que no cubren los reque-
rimientos nutritivos y existe el riesgo de reac-
ciones alérgicas cruzadas11,12. Se han reportado 
reacciones adversas a soya en una 10-35% de 
los lactantes menores de un año con APLV13.

Confi rmación  diagnóstica

En la mayoría de los casos el diagnóstico 
de APLV se basa en la sospecha clínica y la 
respuesta del paciente a la exclusión de la die-
ta del presunto alérgeno. Idealmente este tipo 
de intervención empírica debe ser confi rmada 
mediante una prueba de provocación, para re-
medar la sintomatología ante la reintroducción 
del alérgeno.

El método de referencia (gold standard) 
es la prueba comparativa a doble ciego contra 
placebo (DBPCC) para evitar los efectos de 
tipo placebo o la interpretación subjetiva de 
tolerancia o recaída14. Sin embargo, en la prác-
tica clínica cotidiana, salvo casos muy especí-
fi cos asociados a cuadros graves, el enfrenta-
miento se realiza como provo cación abierta, es 
decir, que tanto el paciente (o su familia) como 
el médico tratante están al tanto de la reintro-
ducción de la proteína alergénica8.

Para realizar la provocación, el ámbito 
(am bulatorio u hospitalario) y la intensidad 
de la carga alergénica (forma progresiva o rá-
pida) se deben ajustar al tipo de sintomatolo-
gía del paciente. Es recomendable que en los 
cuadros moderados y graves, con sintomato-
logía sistémi ca, o en aquellos con sospecha de 
posible reac ción anafi láctica, las pruebas se 
realicen en un hospital y con reintroducción 
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progresiva y controlada del alérgeno, mientras 
que en los cuadros leves la provocación se sue-
le realizar en forma ambulatoria y con dosifi -
cación más rápidamente creciente15-17.

En casos seleccionados y de excepción 
frente a una sospecha de reacción mediada por 
IgE solicitar IgE específi cas a leche y sus frac-
ciones y/o pruebas cutáneas de hipersensibili-
dad inmediata (prick test). Frente a sospecha 
de reacciónmediada por células solicitar prue-
ba de parche.
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