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UN POCO DE HISTORIA…

• 1937 Kaijser describio por primera vez la colitis eosinofilica

• 1940 Rubin describio la proctocolitos alergica

• 1958 Clein describe sindromes asociados a la ingesta de leche de vaca y Ratner describe las 
principales proteinas de la leche de vaca causantes de alergia alimentaria

• En los 60’s Grybosky describio la presencia de cambion inflamatorios en colon y recto secundarios a 
una reacción inmune gatillada por una proteina de la dieta.

• 1970 Davis et all, buscan precipitados de PLV (copro-anticuerpos) en deposiciones

• 80’s y 90’s se describen factores de riesgo asociados a APLV, se afinan sindromes y formulas 
alternativas

• Ultimos 30-40 años se ha investigado la prevalencia, historia natural, patron demografico y desarrollo 
a largo plazo, en diferentes polaciones. Aun nos queda mucho



Alergia alimentaria (USA): niños 5-8%, adultos: 4%.
Diagnos>cado por cuadro clínico sugerente o provocación oral +: 2,1-3,1%. 
Provocación oral abierta o doble ciego: 0,8-1,2%. 

APLV 1,9 - 4,9 % de los lactantes < de 1año (5 estudios basados en test de provocación oral). 0,5 % en niños 
con lactancia materna (LM). 

El aumento de incidencia y la diversidad de formas de presentación han conver>do a la alergia no mediada 
por IgE en objeto de numerosos trabajos y publicaciones de los úl>mos años.

Es diWcil es>mar su prevalencia actual en la población infan>l, pero algunos trabajos afirman que 
aproximadamente hasta un 60% de los casos de APLV estarían producidos por mecanismos no mediados por 
IgE

Prevalencia va de 0,16% en lactantes sanos, hasta 64% en lactantes con sangre en deposiciones

Algunos estudios describen que del 60% de los lactantes con sangre en deposiciones solo el 18% se confirmo 
el diagnos>co de APLV.

EPIDEMIOLOGIA



- Historia familiar de atopia: 
- 40% mayor si tiene un familiar
- 80% con dos familiares

- Tres veces más frecuente en niños con antecedentes familiares de atopia

- Nivel educacional materno. Resultados no concluyentes

- Lactancia materna

- Prematuridad

- Via del parto (cesarea vs parto normal)

- Presencia de mascotas

- Antibioticos perinatales

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Julie D. Flom* and Scott H. Sicherer. Epidemiology of Cow’s Milk Allergy. Nutrients. 2019 May; 11(5): 1051.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Flom%20JD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31083388
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sicherer%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31083388


¿Por qué está aumentando tanto la alergia? 

Es mul6factorial, hay factores gené6cos, ambientales, etc. Pero es en la microbiota donde se está
focalizando gran parte de la inves6gación actual. 

La colonización microbiana comienza en el feto, pero es en el recién nacido donde se produce la 
colonización defini6va más importante y esa colonización es la que va a definir situaciones de 
salud y enfermedad en ese niño a futuro. 

La microbiota es muy importante porque va a par6cipar en el desarrollo de la 
inmunidad. La microbiota va a producir algo así como un entrenamiento en el 
sistema inmunológico del niño. 
Por ende, una microbiota adecuada (simbiosis), a través de dis6ntos mecanismos, 
6ene un rol clave en la generación de tolerancia oral. 









El número de bacterias a nivel gastrointes3nal (GI) excede x10 veces el de las células somá3cas. 
Colonización microbiana a nivel GI del feto y RN es clave para determinar la programación de las vías 
inmunológicas/metabólicas: salud /enfermedad (alergia-autoinmunidad). 
Microbiota: par3cipa en el desarrollo de la inmunidad innata y adquirida – diversos mecanismos - rol clave en la 
generación de tolerancia oral. 





Factores que influyen en el desarrollo de la microbiota 

Las caracterís6cas de la microbiota de un niño están determinadas desde el embarazo y los hábitos de vida de 
su madre. 

También factores como nacer en forma prematura, recibir o no lactancia, las caracterís6cas de su alimentación 
complementaria y el uso de an6bió6cos en los primeros meses de vida influirán en la composición de la 
microbiota. 

La microflora del parto vaginal es dis6nta a la de la cesárea.

Parto vaginal: Flora vaginal y fecal de la madre: Lactobacillus, Bacteroides y Bifidobacterium spp. 
Parto por cesárea: Microbiota de la piel materna y ambiente hospitalario. Clostridium, 
Staphylococcus, Corynebacterium. 





La cesarea parece potenciar la reaccion inmunologica a alergenos alimentarios, especialmente en niños con 
predisposicion genetica a la alergia. Es decir, la microbiota con que nace este niño ya lo está disponiendo a que 
pueda o no sufrir alergia. 



Microbiota en lactantes 
alimentados con fórmula (FF) 
versus lactancia materna (BF): 



Distribución de la microbiota en lactantes sanos versus con alergia alimentaria 
Alergia: predominan los Phylum: Firmicutes y disminuyen los Bacteroidetes. 



An#bió#cos 

Estudios finlandeses demostraron que el uso de an1bió1cos, previo a que la madre se embarace y durante el 
embarazo, afectan la composición de la microbiota en el recién nacido. Claramente cada vez que se le 
indican an1bió1cos a la madre en estos períodos aumenta el riesgo de alterar la microbiota, aumentando el 
riesgo de alergia a la proteína de leche de vaca (APLV). 

El uso de an1bió1cos en la madre, 1 año previo y durante el embarazo, aumenta el riesgo para APLV. 

Con respecto a los niños que han sido diagnos1cados con alergia a la leche de vaca, la evidencia demuestra 
que el uso de an1bió1cos, previo al diagnós1co, aumentaba significa1vamente el riesgo de APLV (OR: 1,7 y si 
el an1bió1co era una Cefalosporina: OR: 2,43). 



Primeros 3 años de vida: Ventana de oportunidad que 
tenemos los médicos para modular la microbiota, hay un cierto 
grado de plas8cidad, es decir, se puede modificar o intervenir. 



Un meta análisis muestra que si administramos probió4cos pre y post natalmente, es decir, si se le da probió4cos 
a la madre desde las 33 semanas de embarazo y luego con4nuamos con probió4cos en el lactante, hasta los 3 ó 6 
meses de edad, habría cierto efecto de evitar reacciones de 4po alérgica y también sensibilización a los alimentos. 
Sin embargo, aún no tenemos la evidencia que permita establecer guías clínicas precisas en relación con: durante 
cuánto 4empo, dosis y qué 4po de probió4cos se deberían administrar. 









Criterios diagnósticos









¿Qué podemos hacer, además de favorecer el parto 
vaginal, dar leche materna, evitar el uso inapropiado de 
an9bió9cos? ¿Podremos hacer algo más? 



Puntos importantes:
- La microbiota tiene un rol clave en la salud gastrointestinal. 

- Estudios evidencian la presencia de disbiosis, previo y durante el desarrollo 
de alergia alimentaria en lactantes. 

- Factores como cesa ́rea, lactancia materna breve y uso precoz de antibio ́ticos 
afectan la composicio ́n de la microbiota, favoreciendo la sensibilizacio ́n a 
alimentos en la infancia. 

- Existe una ventana de oportunidad en la cual podemos modular la 
microbiota. 

- El uso de probio ́ticos parece ser prometedor, pero aún se requieren 
estudios para establecer las recomendaciones clínicas precisas. 


