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RESUMEN
Las proteínas de la leche de vaca pueden causar alergia alimentaria. Los distintos mecanismos de 
acción involucrados y la variabilidad clínica según la etapa de la vida pediátrica en la que se manifieste 
ocasionan dificultades en su abordaje, con riesgo de sub- o sobrediagnóstico. En este proceso, intervienen 
profesionales de diversas áreas y es recomendable su interacción. Es por ello que el objetivo de este 
consenso ha sido reflejar el conocimiento actualizado desde la interdisciplina, generando recomendaciones 
para su correcto diagnóstico. Hemos trabajado con el método de Delphi para sumarle a la evidencia 
científica, la experiencia proveniente de neonatólogos, pediatras, especialistas en alergia, nutrición y 
gastroenterología. Pensamos que este enfoque interdisciplinario de trabajo va a resultar de utilidad 
práctica y promoverá una atención más integral de estos pacientes.
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a los alimentos; hipersensibilidad mediada por IgE. 

ABSTRACT
Cow’s milk protein can cause food allergy. The different mechanisms of action involved, the clinical variability 
depending on the stage of pediatric life in which it manifests, leads to difficulties in its approach, with 
the risk of under- or over-diagnosis. Professionals from various areas intervene in this process and their 
interaction is recommended. That is why the objective of this consensus has been to reflect the updated 
knowledge in an interdisciplinary mode, generating recommendations for its correct diagnosis. We have 
worked with the Delphi method to add to the scientific evidence, the experience from neonatologists, 
pediatricians, experts in allergy, nutrition and gastroenterology. We think that this interdisciplinary approach 
will be of practical use and will promote more comprehensive care for these patients.
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INTRODUCCIÓN
El correcto diagnóstico de alergia a las 

proteínas de la leche de vaca (APVL) tiene gran 
importancia; la probabilidad de subdiagnóstico 
y ,  sob re  t odo ,  de  sob red iagnós t i co  es 
alta, ya que las presentaciones clínicas son 
inespecíficas y las herramientas diagnósticas, 
poco sensibles y poco específicas. Ello puede 
llevar a reacciones predecibles potencialmente 
mortales, como la anafilaxia o a eliminaciones 
dietéticas innecesarias, con riesgo de deficiencias 
nutricionales y aumento de los costos en la 
atención médica.1,2 

Nuestro objet ivo es definir ,  desde una 
visión interdisciplinaria con la participación de 
especialistas en alergia, gastroenterología, 
nutrición, y de pediatras y neonatólogos, cuáles 
son los diferentes o posibles escenarios clínicos 
según la edad de presentación, evaluar el rol del 
interrogatorio y de la puntuación clínica, de la 
dieta de exclusión como herramienta diagnóstica, 
de los estudios alergológicos específicos como las 
pruebas cutáneas de lectura inmediata (PCLI), 
determinación de inmunoglobulina E (IgE) 
específica, test del parche atópico y la prueba de 
provocación oral.

METODOLOGÍA
Se invitó a participar a pediatras, neonatólogos, 

y a especialistas en alergia, gastroenterología 
y nutrición, quienes establecieron preguntas 
relevantes, algunas basadas en el sistema PICO 
(Patient, Intervention, Comparison and Outcome), 
seleccionando los tópicos de mayor relevancia en 
el diagnóstico de APLV en pediatría. 

Se establecieron protocolos de búsqueda de 
la evidencia a través de estrategias validadas; 
para ello los términos MeSH que se utilizaron 
fueron alergia, alergia alimentaria, APLV, 
manifestaciones clínicas, prueba diagnóstica, 
algoritmos diagnósticos, prueba de supresión, 
prueba de reto, prueba de enfrentamiento, prueba 
de IgE específica, prueba de parche.

Las búsquedas se realizaron en las bases 
de datos en los siguientes términos: idiomas 
español e inglés, estudios en humanos, niños (0-
18 años), guías de práctica clínica, metaanálisis, 
ensayos aleatorizados controlados con placebo, 
consensos, revisiones y normas oficiales. 

Las búsquedas se efectuaron en Cochrane y 
PubMed, desde 2015 hasta 2023 inclusive.

Sobre la base de los artículos identificados, se 
contestaron las preguntas y, con las respuestas, 
se establecieron consignas que fueron evaluadas 

por los expertos, a quienes se les solicitó su 
opinión sobre acuerdo o desacuerdo según 
método Delphi, con el objetivo de obtener 
porcentajes de acuerdo mayores al 75 %.

RESULTADOS
A continuación, se presentan las preguntas 

evaluadas, sus respuestas y los acuerdos 
obtenidos.

¿Puede basarse el diagnóstico en una 
puntuación clínica? 

El interrogatorio dirigido hacia antecedentes 
familiares y personales de alergia, junto a una 
historia alimentaria completa, que establezca 
la relación temporal de los síntomas con la 
ingesta del potencial alérgeno, es esencial para 
la sospecha diagnóstica. (Porcentaje de acuerdo: 
98,88 %) (Figuras 1, 2 y 3).

¿Cuáles son las “banderas rojas” en este 
grupo etario (menores de 24 meses)?

Se entiende por “banderas rojas” los síntomas 
y signos que nos tienen que hacer pensar en 
una patología diferente a APLV. Entre ellas, se 
encuentran la presencia de fiebre y el sangrado 
rectal persistente a pesar de haber realizado la 
exclusión completa de PLV.

¿La presentación clínica puede facilitar el 
abordaje diagnóstico al diferenciar formas 
mediadas de las no mediadas por IgE?

La historia clínica basada en el interrogatorio 
exhaustivo y el examen físico completo puede 
diferenciar el tipo de mecanismo inmunológico 
implicado: mediado por IgE, cuando aparece en 
menos de 2 horas, y no mediado por IgE, entre 6 
y 72 horas posteriores a la ingesta.1,3-8 (Porcentaje 
de acuerdo: 97,22 %).

 ¿Cuál es la utilidad de utilizar puntuación 
clínica validada?

En 2015,  se  pub l i có  una  pun tuac ión 
compuesta por los síntomas relacionados con 
la APLV. Cow’s Milk-related Symptom Score 
(CoMiSS) es una herramienta rápida, corta y fácil 
de usar; los estudios muestran una sensibilidad 
y una especificidad del 70 %. Los síntomas que 
considera con puntaje del 0 al 6 son duración 
en horas del llanto, el número y volumen de 
regurgitaciones, consistencia de las deposiciones, 
así como las manifestaciones cutáneas eccema 
atópico y urticaria, y con puntaje de 0 a 3 según 
la gravedad de los síntomas respiratorios. Se 
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Figura 2. Presentación clínica según mecanismo subyacente

Figura 1. Manifestaciones en niños menores de 24 meses

SEIPA: síndrome de enterocolitis inducido por proteínas alimentarias. 
Fuente: elaboración propia.

eligió por consenso un valor de corte arbitrario 
≥12 para seleccionar a los lactantes con riesgo 
de APLV.9-11

La puntuación clínica: CoMiSS es de utilidad 

en el seguimiento, pero no se recomienda como 
única herramienta diagnóstica.1,9-12 (Porcentaje de 
acuerdo: 98,88 %).

SEIPA: síndrome de enterocolitis inducido por proteínas alimentarias. 
Fuente: elaboración propia.
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¿Cómo se manifiesta la proctocolitis 
inducida por proteína alimentaria en 
lactantes?

La proctocol i t is  inducida por proteína 
alimentaria es la manifestación más frecuente en 
lactantes, principalmente antes de los 6 meses 
de vida, con heces desligadas, sanguinolentas, 
a veces con mucosidad. Los niños afectados 
t ienen buen aspecto, no t ienen síntomas 
graves de emesis ni diarrea, ni retraso en el 
crecimiento.4,5,7,13-15 (Porcentaje de acuerdo: 
99,44 %).

¿Cómo se manifiesta la enteropatía inducida 
por proteína alimentaria en lactantes?

La enteropat ía  induc ida por  prote ína 
alimentaria en lactantes se presenta con vómitos, 
diarrea crónica, que puede ser esteatorreica, 
y retraso de crecimiento.4,5,7,14,15 (Porcentaje de 
acuerdo: 98,33 %).

¿Cómo se manifiesta el síndrome de 
enterocolitis inducido por proteínas? 

El síndrome de enterocolitis inducido por 
proteínas alimentarias (SEIPA) es una forma 
grave, que se manifiesta con vómitos que 
comienzan dentro de la primera a cuarta hora 
de la ingesta del alérgeno, seguidos de diarrea 

grave, que causan deshidratación, incluso 
hipovolemia y shock. La historia clínica es 
fundamental y suficiente para hacer el diagnóstico 
e identificar el alimento agresor.2,4,16-18 (Porcentaje 
de acuerdo: 97,22 %)

¿Cómo se manifiesta la dermatitis atópica 
inducida por alergia alimentaria en 
lactantes?

La dermatitis atópica inducida por APLV se 
caracteriza por comienzo precoz, en el primer 
trimestre de vida, con forma de presentación 
moderada a grave, según su extensión, y la 
intensidad del prurito.4,5,7,14,19,20 (Porcentaje de 
acuerdo: 98,33 %).

¿Qué gravedad pueden alcanzar las 
reacciones mediadas por IgE?

Las reacciones mediadas por IgE pueden 
ser  leves,  moderadas o graves,  inc luso 
potencialmente letales.3,21 (Porcentaje de 
acuerdo: 100 %).

¿Cómo puede manifestarse la anafilaxia en 
el período neonatal?

La APLV en el período neonatal puede 
manifestarse con distensión abdominal, sepsis 
e incluso sangrado intenso. En ocasiones, suele 

Figura 3. Manifestaciones en niños mayores de 24 meses y adolescentes  

Fuente: elaboración propia.

´
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confundirse con enteritis necrotizante.
La anafilaxia es muy poco frecuente, puede 

manifestarse como palidez e hipotonía.6,7,22 
(Porcentaje de acuerdo: 96,66 %).

¿Qué es el síndrome de Heiner?
El síndrome de Heiner es extremadamente 

infrecuente. Se inicia generalmente por debajo 
del año de edad, con síntomas respiratorios, 
gastrointestinales, fiebre, infiltrados pulmonares 
en la radiografía de tórax y al teraciones 
hematológicas en grado variable (eosinofilia 
periférica y anemia ferropénica).23 (Porcentaje de 
acuerdo: 97,22 %).

¿Es posible que la APLV se manifieste como 
estreñimiento? 

La const ipación como única forma de 
presentación de APLV es controvertida; por lo 
general, se requiere de la presencia de otros 
signos y síntomas de alergia. Los pacientes 
pueden presentar pujos, irritabilidad, esfuerzo 
exagerado para evacuar finalmente heces 
blandas.4,5,7,14,24 (Porcentaje de acuerdo: 98,88 %).

¿Cuáles son las “banderas rojas” en niños 
mayores de 2 años y adolescentes?

Se ent iende por  “banderas ro jas”  las 
situaciones en las que tenemos que excluir 
otros diagnósticos más frecuentes que la APLV. 
Debemos conocer que la presencia de vómitos, 
rechazo del alimento, mal progreso ponderal, 
síntomas de reflujo gastroesofágico, dolor 
abdominal, diarrea y proctorragia van siendo cada 
vez más raras e infrecuentes como manifestación 
de APLV, a medida que avanzamos en edad; es 
decir que son formas de presentación menos 
frecuentes para este grupo etario. Esto nos obliga 
a pensar en otros diagnósticos más frecuentes 
cuando estamos frente a los síntomas antes 
mencionados. No debemos olvidar en niños 
mayores que siempre han consumido leche y 
repentinamente esta comienza a generarles 
síntomas como cólicos, distensión abdominal, 
dolor abdominal, gases y/o diarrea, la presencia 
de intolerancia a la lactosa tanto permanente 
como transitoria post gastroenteritis aguda, como 
una de las posibles causas. 

¿En niños mayores es suficiente el cuadro 
clínico para la sospecha de APLV?

En niños mayores no es suficiente el cuadro 
clínico para la sospecha de APLV, por lo 
que deben considerarse otros diagnósticos 

diferenciales. Teniendo en cuenta que la patología 
eosinofílica digestiva es una de las formas más 
frecuente de presentación a esta edad, son 
necesarias otras herramientas diagnósticas para 
su confirmación.17,25,26 (Porcentaje de acuerdo: 
98,88 %).

¿Cuál es la utilidad del diario dietético como 
herramienta diagnóstica?

El diario dietético es una herramienta clínica 
del interrogatorio, que permite evaluar la relación 
de los síntomas con los alimentos y detectar 
otros alimentos sospechosos.27,28 (Porcentaje de 
acuerdo: 91,11 %).

¿En qué consiste la dieta de exclusión (DE) 
en el proceso diagnóstico?   

El proceso diagnóstico clínico se inicia con 
la dieta de exclusión del alérgeno alimentario 
sospechoso. 1,2,4 (Porcentaje de acuerdo: 
96,11 %).

La mejoría y resolución de la sintomatología 
es variable: desde 1-5 días en las formas agudas 
(SEIPA agudo, vómitos), 1-2 semanas en casos 
de eccema o proctocolitis, y hasta 2-4 semanas 
en pacientes con constipación, diarrea y/o 
afectación del estado nutricional.1,2,4

¿Cuánto tiempo debe durar la DE en el 
proceso diagnóstico?

La DE en el proceso diagnóstico debe hacerse 
hasta la desaparición completa de los síntomas, 
entre 2 y 4 semanas en la APLV no mediada por 
IgE, durante 1 a 2 semanas en APLV mediada 
por IgE y hasta 6 semanas en dermatitis atópica 
y enfermedades eosinofílicas.1,2,4,29,30 (Porcentaje 
de acuerdo: 96,66 %).

¿La DE varía según la alimentación? 
La DE debe hacerla la madre que amamanta. 

Los lactantes con biberón deberán utilizar fórmula 
con hidrolizado extenso de proteínas, además 
de excluir la proteína de leche de vaca de la 
alimentación complementaria.31 (Porcentaje de 
acuerdo: 99,44 %).

Si los síntomas persisten, la dieta deberá ser 
revisada cuidadosamente para la detección de 
transgresiones involuntarias, y como para evaluar 
otro posible alérgeno o considerar un diagnóstico 
diferente.

¿Cuál es el método recomendado para 
realizar la prueba de provocación oral (PPO)?

En la práctica clínica, la PPO se realiza en 
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forma abierta, sin enmascaramiento. El médico 
y la familia van a estar en conocimiento de este 
desafío.1,2 (Porcentaje de acuerdo: 97,22 %).

¿Qué rol cumple la PPO en el proceso 
diagnóstico?

En la APLV no mediada por IgE, la PPO es 
considerada indispensable en el diagnóstico 
clínico. La excepción son las formas clínicas 
graves que impliquen riesgo de vida durante 
la PPO, como SEIPA, enteropatías graves, 
hemorragias graves.  Resul ta posi t iva s i 
reaparecen los síntomas luego de la introducción 
del alérgeno implicado en la dieta.1,2,8,16 Las 
formas IgE mediadas se diagnostican por la 
presencia de síntomas y pruebas para IgE 
específica positivas en el rango de mayor 
probabilidad. Solo se realiza la PPO cuando hay 
dudas diagnósticas, en ausencia de concordancia 
entre clínica y resultados. (Porcentaje de acuerdo: 
99,44 %).

¿Dónde debe realizarse la PPO?
En alergias no mediadas por IgE leves a 

moderadas, la PPO puede ser realizada en 
domicilio, en forma abierta.1,2,4,8 (Porcentaje de 
acuerdo: 100 %).

En las alergias con manifestaciones graves 
(SEIPA, dermatitis atópicas graves, enteropatías 
graves) y en aquellas de aparición inmediata con 
sospecha de ser mediadas por IgE, la PPO debe 
realizarse en centro hospitalario, supervisada por 
personal médico capacitado.1,2,4,8 (Porcentaje de 
acuerdo: 100 %)

¿Cuáles son las recomendaciones para tener 
en cuenta durante la PPO?

No debe ofrecerse un alimento nuevo al 
paciente durante la PPO.1,8 (Porcentaje de 
acuerdo: 100 %).

Los síntomas alérgicos pueden aparecer 
hasta 4 semanas después de la reintroducción 
del potencial alérgeno.1,8 (Porcentaje de acuerdo: 
97,22 %).

¿Cuál es el rol de las pruebas diagnósticas 
específicas: determinación IgE específica?

Las pruebas cutáneas de lectura inmediata 
(PCLI) o el dosaje de IgE sérica específica son 
de utilidad en pacientes con formas mediadas por 
IgE, en formas mixtas y en formas graves en las 
que está contraindicada la PPO.32-34 (Porcentaje 
de acuerdo: 99,44 %).

¿Qué valor tienen las determinaciones IgE 
específicas para PLV?

La determinación de IgE específica para 
proteína de leche de vaca positiva solamente 
denota sensibilización, no necesariamente APLV 
sintomática.35 (Porcentaje de acuerdo: 99,44 %).

¿Qué valor predictivo positivo (VPP) y valor 
predictivo negativo (VPN) tienen las pruebas 
específicas?

La determinación de IgE específica a través 
de pruebas cutáneas de lectura inmediata (PCLI) 
y/o el dosaje sérico en niños con APLV IgE 
mediada tienen alto valor predictivo negativo. Su 
valor predictivo positivo varía según la edad del 
paciente y el tamaño de la pápula en PCLI y los 
niveles séricos de IgE específica.36-37 (Porcentaje 
de acuerdo: 96,66 %).

En  cuan to  a l  VPP,  l os  es tud ios  han 
demostrado, basándose en puntos de cortes 
predictivos, un VPP del 95 % con tamaño de 
pápula > 6 mm en menores de 2 años, y > 8 mm 
en mayores de 2 años, en la prueba cutánea de 
lectura inmediata (PCLI) y/o con valor de >5 kU/L 
en menores de 2 años y > 15 en niños mayores 
de nivel de IgE sérica específica, correlacionados 
con una mayor probabilidad de alergia clínica. 

El VPN de ambas pruebas es del 90 % en 
niños con APLV mediada por IgE.36,37

¿En qué casos se contraindican las pruebas 
cutáneas?

Las PCLI deben evitarse en pacientes con 
antecedentes de eccema grave, dermografismo, 
y en pacientes con medicamentos que interfieren 
en el resultado.2 (Porcentaje de acuerdo: 
97,22 %).

¿Las pruebas cutáneas se deben realizar 
solo para PLV o se deben incluir otros 
alérgenos alimentarios?

Las pruebas cutáneas para otros alérgenos 
deber ían ser  so l ic i tadas so lo  s i  e l  n iño 
presenta síntomas de aparición inmediata 
con la incorporación durante la alimentación 
complementaria.32,33 (Porcentaje de acuerdo: 
97,22 %).

¿Qué rol cumplen las determinaciones IgE 
específicas en pacientes con SEIPA?

Del 5 % al 30 % de los pacientes con SEIPA 
pueden tener alergia mediada por IgE.38,39 
(Porcentaje de acuerdo: 99,44 %).
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¿Qué es el test parche atópico (TPA)?
El test parche atópico (TPA) es un método 

complementario que permite evaluar formas de 
alergias no mediadas por IgE y las generadas 
por mecanismos mixtos, como dermatit is 
atópica. Pueden utilizarse varios alérgenos 
al imentarios.40,41 (Porcentaje de acuerdo: 
95,55 %).

¿Cuál es el rol del TPA en el diagnóstico de 
APLV no mediada por IgE?

El TPA no es considerado actualmente un 
método de rutina en el proceso diagnóstico, 
debido a la falta de estandarización de sus 
resultados y del tipo de alérgeno utilizado.8,40,41 
(Porcentaje de acuerdo: 94,44 %).

CONCLUSIONES
Los síntomas de APLV mediada por IgE son 

diversos y afectan una variedad de órganos y 
sistemas, con mayor frecuencia piel y mucosas, 
y en menor grado aparato gastrointestinal y 
respiratorio. La APLV generada por mecanismos 
mixtos (mediados y no mediados por IgE) se 
manifiesta con síntomas cutáneos: dermatitis 
atópica. La no mediada por IgE se presenta con 
síntomas de aparición tardía, predominantemente 
digestivos, incluidos tres síndromes: proctocolitis, 
enteropatía y síndrome de enterocolitis inducida 
por PLV (SEIPA); o con cuadros que se asemejan 
a trastornos funcionales gastrointestinales: 
cólico del lactante, reflujo gastroesofágico 
(RGE) y constipación. La forma clínica más 
frecuente de presentación de APLV en niños 
alimentados exclusivamente con leche maternal 
es la proctocolitis. 

En este consenso, se destaca el importante 
rol que cumple el reconocimiento de los síntomas 
en la sospecha diagnóstica. La prueba de 
provocación oral (PPO) abierta es de primera 
elección en el diagnóstico confirmatorio de APLV 
en la APLV no mediada por IgE. Las formas IgE 
mediadas se diagnostican por la presencia de 
síntomas y prueba para IgE específica positiva 
en el rango de mayor probabilidad. Solo se 
realiza la PPO cuando hay dudas diagnósticas, 
en ausencia de concordancia entre clínica y 
resultados. Además, se acordó que las pruebas 
cutáneas de lectura inmediata (PCLI) o el dosaje 
de IgE sérica específica son de utilidad en 
pacientes con formas mediadas por IgE, en 
formas mixtas y en formas graves en las que está 
contraindicada la PPO. n
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