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Abstract 
Background: Food protein-induced enterocolitis syndrome or FPIES is a rare, not-IgE-mediated 
food allergy. The predominant feature is vomit from one to four hours after consuming the causal 
food.
Clinical case: An 8-month-old boy, with no family history of allergy, with a personal pathological 
history of allergy to cow’s milk protein. At 7 months of age, he had acute gastroenteritis with mixed 
shock and, at 8 months of age, he had acute gastroenteritis and moderate dehydration. In both 
episodes, he had eaten rice before the symptoms started. When infectious etiology and other 
causes of vomit and dehydration were ruled out, the diagnosis of FPIES, which is secondary to rice 
protein, was made and confi rmed with a patch test.
Conclusion: FPIES should be considered in the differential diagnosis of recurrent gastroenteritis, 
especially in severe cases without an identifi ed infectious cause.

Keywords: Food protein-induced enterocolitis syndrome; Food allergy; Not-IgE-mediated food 
allergy

Abreviaturas y siglas
APLV, alergia a la proteína de la leche de vaca
ERGE, enfermedad por refl ujo gastroesofágico

Correspondencia: Rodolfo Muriel-Vizcaino. 
rodolfo.muriel@gmail.com  

Recibido: 2018-08-06
Aceptado: 2019-03-07
DOI: 10.29262/ram.v66i2.530

SEIPA, síndrome de enterocolitis inducida por proteínas 
de los alimentos



http://www.revistaalergia.mx258 Rev Alerg Mex. 2019;66(2):257-262

González-Cruz MÁ et al. Síndrome de enterocolitis inducida por proteínas de alimentos

Antecedentes
La alergia alimentaria es un tema controversial debido 
a que si bien es cierto que su prevalencia ha aumen-
tado, al igual que de la alergia en general, también es 
una enfermedad que se encuentra sobrediagnosticada 
pero también en ocasiones diagnosticada de forma 
tardía o mal diagnosticada. La alergia alimentaria es 
una respuesta específi ca, reproducible y anormal del 
sistema inmune, desencadenada por un componente 
de los alimentos, que generalmente es una proteína. 
Dicha respuesta no depende exclusivamente de la 
cantidad del alimento consumido, a diferencia de la 
intolerancia a alimentos. Las alergias alimentarias 
se clasifi can en tres grupos según su fi siopatología 
(cuadro 1): 

• Reacciones mediadas por IgE.
• Reacciones mixtas.
• Reacciones no mediadas por IgE.

El síndrome de enterocolitis inducida por pro-
teínas de los alimentos o SEIPA es un tipo de alergia 
alimentaria poco frecuente. Se clasifi ca dentro del 
grupo de alergia no mediada por IgE, produce sínto-
mas tardíos (de una a cuatro horas después de ingerir 
el alimento) y frecuentemente es subdiagnosticada o 
diagnosticada de forma tardía.1,2

El diagnóstico de las alergias alimentarias suele 
ser complejo, la historia clínica continúa siendo la 
herramienta más importante para sospecharlas.3   

Resumen 
Antecedentes: El síndrome de enterocolitis inducida por proteínas de los alimentos es una alergia 
alimentaria poco frecuente no mediada por IgE. El síntoma principal son los vómitos una a cuatro 
horas después del consumo del alimento causal. 
Caso clínico: Varón de ocho meses, sin antecedentes heredofamiliares de alergia, con antecedentes 
personales patológicos de alergia a la proteína de la leche de vaca. A los siete meses había 
presentado gastroenteritis aguda con choque mixto y a los ocho meses, gastroenteritis aguda 
y deshidratación moderada; en ambos eventos hubo consumo de arroz previo al inicio de los 
síntomas. Al descartar etiología infecciosa y otras causas de vómitos y deshidratación, se formuló 
el diagnóstico de síndrome de enterocolitis inducida por proteínas de los alimentos, secundario a 
proteína de arroz, que se corroboró con prueba de parche. 
Conclusión: El síndrome de enterocolitis inducida por proteínas de los alimentos debe ser 
considerado en el diagnóstico diferencial de gastroenteritis recurrente, principalmente en cuadros 
graves sin causa infecciosa identifi cada.

Palabras clave: Síndrome de enterocolitis inducida por proteínas de los alimentos; Alergia 
alimentaria; Alergia alimentaria no mediada por IgE

Cuadro 1. Clasifi cación de alergias alimentarias según su fi siopatología

Reacciones mediadas por IgE Reacciones mixtas Reacciones no mediadas por IgE

Síndrome de alergia oral Dermatitis atópica
Enteropatía inducida por proteínas de 
los alimentos

Anafi laxia inducida por ejercicio 
dependiente de alimentos

Esofagitis eosinofílica
Enterocolitis inducida por proteínas de 
los alimentos

Gastritis eosinofílica
Proctitis inducida por proteínas de los 
alimentos

Enfermedad celiaca
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Generalidades del SEIPA
Existen pocos estudios acerca de la prevalencia de 
SEIPA, la serie más grande de casos publicada en 
población pediátrica se realizó en Israel, con 13 000 
pacientes; se reportó una prevalencia de 0.34 % en 
lactantes. Desafortunadamente no contamos con es-
tudios en población mexicana.1,4

El SEIPA se puede presentar a cualquier edad, 
sin embargo, es más frecuente en lactantes, no existe 
asociación con el sexo y se ha encontrado en todos 
los grupos étnicos, con mayor prevalencia en indivi-
duos caucásicos y comunidades judías.1  

La mayoría de los pacientes con SEIPA tiene 
otros datos de alergia o antecedentes de atopia: der-
matitis atópica en 9 a 57 %, asma en 3 a 25 %, rinitis 
alérgica en 38 % y antecedentes familiares de atopia 
en 20 a 77 %.1   

Fisiopatología del SEIPA
Las reacciones de hiperreactividad tipo IV, como el 
SEIPA, principalmente involucran una respuesta me-
diada por células T antígeno específi cas y producen 
una respuesta infl amatoria local que daña la mucosa 
del intestino. Algunos estudios muestran que ciertas 
proteínas de los alimentos tienen la capacidad de in-
ducir infl amación por activación directa del sistema 
inmune innato. Por ejemplo, las proteínas conocidas 
como “inhibidores de la amilasa-tripsina del trigo” 
y algunos oligosacáridos de la leche de vaca pueden 
producir infl amación intestinal por activación de cé-
lulas mieloides a través de receptores tipo-Toll 4.5,6,7 

Síntomas de SEIPA
El síntoma principal son los vómitos, que se pre-
sentan una a cuatro horas después de la ingesta del 
alimento causante, asociados con evacuaciones dia-
rreicas en 50 % de los casos (que pueden ser san-
guinolentas), hipotensión en 5 a 77 % e hipotermia 
en 25 %. Otros síntomas son letargia, irritabilidad, 
hipotonía y cianosis. Se ha reportado pérdida de peso 
o falla de medro en pacientes con diagnóstico tardío 
o SEIPA crónico.1,2,7 

La cantidad de alimento necesaria para des-
encadenar síntomas es muy pequeña, se puede dar 
solo con trazas de alimentos. Hasta en 60 % de los 
casos, los síntomas ocurren en la primera exposi-
ción al alimento. 

Los alimentos que se han reportado más fre-
cuentemente como causantes de SEIPA son leche de 

vaca, soya, arroz, avena y trigo; 37 a 44 % de los 
pacientes puede presentar reacciones a dos o más 
alimentos.1   

La edad de presentación parece diferir de acuer-
do con el alimento causante. Algunos autores como 
Hwang han dividido la enfermedad en los siguientes 
subtipos:5

• SEIPA por leche o soya:
–Inicio temprano: neonatos o infancia temprana 
(antes de tres meses), alimentados con leche de 
vaca o de soya, síntomas crónicos, falla de me-
dro o síntomas que semejan sepsis.  

–Inicio tardío: infancia temprana o tardía (cua-
tro a siete meses), cuando cambian de leche 
materna a fórmula de vaca o soya, reacción 
aguda tipo gastroenteritis.  

• SEIPA producido por sólidos: generalmente de 
inicio en la infancia tardía, rara vez el primer 
síntoma se presenta después del año. El alimento 
más común es el arroz o los primeros alimentos 
introducidos a la dieta del niño.

• SEIPA por múltiples alimentos. Un tercio de los 
pacientes con alergia a la leche o soya también 
presenta reacción con alimentos sólidos y tiene 
más riesgo de reaccionar a múltiples alimentos. 

Diagnóstico de SEIPA 
El diagnóstico se basa en la temporalidad y secuencia 
de presentación de los síntomas, así como en la ex-
clusión de otras posibles causas. Si el diagnóstico no 
está claro al realizar una historia clínica cuidadosa, 
se debe usar reto oral con alimentos como estándar 
de oro para confi rmar el diagnóstico, sin embargo, 
al ser una alergia con síntomas graves, que frecuen-
temente llevan a los pacientes a requerir hospita-
lización, es controvertido su implementación para 
el diagnóstico. No existe un examen de laboratorio 
específi co para el diagnóstico de SEIPA, aunque hay 
diversas pruebas para descartar otras afecciones. Los 
criterios diagnósticos para SEIPA agudo se describen 
en el cuadro 2. El diagnóstico se establece con un 
criterio mayor y tres menores. 

Frecuentemente el diagnóstico de SEIPA es 
tardío, ya que, como se mencionó, los síntomas son 
inespecífi cos y no existen estudios de laboratorio o 
biomarcadores específi cos o defi nitivos. Principal-
mente se confunde con gastroenteritis o intoxicación 
alimentaria. 
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Caso clínico
Niño de ocho meses de edad, con antecedente de 
sospecha de alergia a la proteína de la leche de vaca 
(APLV) y enfermedad por refl ujo gastroesofágico 
(ERGE) diagnosticada por serie esofagogastroduo-
denal, quien había sido tratado con distintas fórmulas 
hidrolizadas extensas y elementales, con las cuales 
mostró mejoría parcial, sin embargo, persistía con 
síntomas de ERGE. 

A los cuatro meses de edad, el paciente había 
sido valorado por alergólogo pediatra, debido a que 
presentaba ERGE sin otros síntomas de APLV; las 
pruebas de punción cutánea con leche resultaron ne-
gativas. Se decidió realizar reto con fórmula antirre-
fl ujo a base de proteínas de leche de vaca; al mostrar 
mejoría de los síntomas se descartó el diagnóstico de 
APLV. Se inició la ablactación a los seis meses con 
verduras y frutas, sin complicaciones. 

El primer evento de la entidad de interés en este 
reporte lo presentó a los siete meses de edad. El niño 
fue llevado a urgencias por haber presentado 10 epi-
sodios de vómito, evacuaciones líquidas sin moco 
ni sangre (que aparecieron dos o tres horas después 
de los vómitos), irritabilidad, dolor tipo cólico y fi e-
bre (no cuantifi cada), cuadro que había evoluciona-
do por siete horas. Al ingreso al servicio de urgen-
cias se observó palidez generalizada, hipoactividad, 
sin fi ebre, deshidratación grave (taquicardia e hipo-
tensión), distensión abdominal, peristalsis incremen-
tada, sin datos de abdomen agudo. En los exámenes 
de laboratorio iniciales solo se identifi có neutrope-

nia de 900/μL y PCR elevada (cuadro 3). Se inició 
rehidratación intravenosa, ondansetrón, así como 
antibiótico debido a la neutropenia y a la proteína 
C reactiva elevada. En las primeras 12 horas, tras la 
hidratación intravenosa, el paciente mostró mejoría 
signifi cativa. Sin datos de fi ebre ni infección bac-
teriana, la diarrea cedió en las primeras 24 horas. 
Los restantes exámenes de laboratorio resultaron 
normales: coprológico, coprocultivo y panel gas-
trointestinal por reacción en cadena de polimerasa 
(PCR). Se diagnosticó choque hipovolémico secun-
dario a gastroenteritis aguda probablemente bacte-
riana. El paciente fue egresado por buena evolución; 
se prescribió cefi xima para completar 10 días de tra-
tamiento con antimicrobiano y probióticos. 

Una semana después de terminar el antibiótico, 
el paciente nuevamente fue llevado al servicio de 
urgencias por 10 episodios de vómito de contenido 
gástrico en el transcurso de una hora, sin diarrea y 
dolor abdominal tipo cólico. Al  ingreso a urgencias, 
se observó con deshidratación moderada, afebril, 
taquicárdico, normotenso, palidez generalizada, hi-
poactivo, abdomen distendido, peristalsis incremen-
tada, sin datos de abdomen agudo. Los exámenes 
de laboratorio con leucocitosis normales; el examen 
coprológico también fue normal y el panel gastroin-
testinal por proteína C reactiva fue negativo. El niño 
fue hospitalizado con diagnosticó de gastroenteritis 
aguda y deshidratación moderada. Durante su estancia, 
cuatro horas después de haber iniciado los vómitos, 
presentó diarrea.   

Cuadro 2. Criterios diagnósticos para síndrome agudo de enterocolitis inducida por proteínas de los alimentos5

Criterio mayor Criterios menores

Vómitos entre 1 a 4 horas después de la ingesta 
del alimento sospechoso y ausencia de los sínto-
mas respiratorios y cutáneos clásicos de alergia 
mediada por IgE 

Por lo menos segundo episodio de vómitos de repetición posterior 
al consumo del mismo alimento sospechoso

Episodio de vómitos repetitivos entre 1 y 4 horas después del 
consumo de otro alimento

Letargia 

Palidez generalizada 

Necesidad de atención en servicio de urgencias 

Necesidad de terapia intravenosa con líquidos 

Diarrea durante 24 horas (por lo general entre 5 y 10 horas)

Hipotensión 

Hipotermia 
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Fue tratado con ayuno, soluciones parenterales 
y ondansetrón. Presentó resolución completa de los 
síntomas en 12 horas, con disminución signifi cativa 
de la neutrofi lia inicial (cuadro 3). Fue egresado a 
las 48 horas, asintomático y sin haber recibido otro 
tratamiento médico más que la rehidratación. Por 
el cuadro clínico, la cronología de los síntomas y 
haber descartado etiología infecciosa, se consideró 
la posibilidad de una alergia alimentaria. En el inte-
rrogatorio dirigido, la madre señaló el consumo de 
arroz horas antes del inicio de los vómitos en ambos 
episodios y refi rió que esas dos ocasiones fueron las 
únicas que el niño ingirió arroz. Al haber un desen-
cadenante común, sin síntomas respiratorios o cutá-
neos, se sospechó SEIPA. 

En la consulta externa se realizaron pruebas de pun-
ción cutánea con diversos alimentos, incluyendo arroz, 
que resultaron negativas. Se realizó prueba de parche 
con alimentos naturales en una solución a 20 % con pe-
trolato, siguiendo las recomendaciones de la Academia 
Europea de Alergia e Inmunología Clínica, que resultó 
positiva para arroz. Por la gravedad del cuadro se deci-
dió no realizar reto oral, estableciéndose el diagnóstico 
clínico de SEIPA secundario a proteína de arroz. 

Discusión 
En el paciente fue evidente la presentación clínica del 
SEIPA, dado que cumplió con el criterio mayor y va-
rios criterios menores para establecer el diagnóstico: 
los síntomas se presentaron en el primer consumo del 

alimento desencadenante, los vómitos se presentaron 
entre dos y cuatro horas después y la diarrea, de seis 
a siete horas después, además, no se identifi caron sín-
tomas clásicos de alergia medida por IgE, cutáneos y 
respiratorios. El paciente presentó un segundo evento 
cuando consumió el mismo alimento. A su llegada a 
urgencias se encontraba letárgico, con palidez y requi-
rió rehidratación intravenosa. Presentó mejoría a las 
pocas horas de iniciado el manejo, lo cual descartó la 
gastroenteritis infecciosa y la sepsis.

Los diagnósticos diferenciales que deben con-
siderarse son anafi laxia, ERGE, patologías obstruc-
tivas (malrotación intestinal, bandas de Ladd, vól-
vulo) y enterocolitis necrosante, los cuales fueron 
descartados. Aunque no es un criterio diagnóstico, 
también está descrito que los pacientes presenten 
leucocitosis con neutrofi lia, la cual se resuelve en 
horas, como ocurrió en este caso.5 

Después de eliminar el arroz de la dieta, el pa-
ciente no ha vuelto a presentar cuadros similares du-
rante los dos años de seguimiento. 

El tratamiento agudo de SEIPA dependerá del 
grado de deshidratación y habitualmente es sinto-
mático y se enfoca en la restitución hídrica. Para el 
manejo agudo de los vómitos, algunas series de caso 
han mostrado la utilidad del ondansetrón. En casos 
graves se ha utilizado 1 mg/kg/dosis de metilpred-
nisolona, con dosis máximas de 60 mg, así como 
epinefrina en casos de hipotensión refractaria a re-
animación hídrica intravenosa.5,8   

Cuadro 3. Resultados de los exámenes de laboratorio en un niño de ocho meses con síndrome agudo de enterocolitis inducida por proteínas de 
los alimentos

  Ingreso 1 Ingreso 2

 Día 1 Día 1 A las 12 horas 

Leucocitos (μL) 6 400 28 400 15 000

Plaquetas (μL) 34 9000 363 000 286 000

Neutrófi los totales (μL) 900 15 600 2 700

Linfocitos totales (μL) 3 800 11 100 11 900

Monocitos (μL) 1 400 1 700 300

Proteína C reactiva (mg/dL) 6.3 1.3

CO2 T (mEq/L) 12 15.8

Examen coprológico Normal Normal

Coprocultivo Negativo Negativo

Film Array digestivo Negativo Negativo
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En el paciente se recomendó evitar todos los 
granos por un periodo de tres meses; una vez que se 
encontró completamente asintomático se iniciaron 
retos abiertos graduados en casa con avena, trigo y 
fi nalmente soya, alimentos que toleró sin complica-
ciones. La dieta de eliminación a arroz se decidió 
continuar por dos años para posteriormente realizar 
un reto abierto en el consultorio. 

Conclusiones 
El SEIPA pertenece al grupo de alergias alimentarias 
no mediadas por IgE; debe considerarse en el diag-

nóstico diferencial de gastroenteritis, principalmente 
en cuadros recurrentes. Constituye una potencial 
emergencia médica, ya que en casos graves puede 
causar choque hipovolémico. Se debe sospechar ante 
la presencia de múltiples vómitos que posteriormen-
te se acompañan de letargia, palidez y diarrea, la cual 
típicamente se presenta una a cuatro horas después 
de la ingesta de algún alimento específi co. Los ali-
mentos que se han reportado más frecuentemente 
como causantes de SEIPA son leche de vaca, soya, 
arroz, avena y trigo. El arroz es el alimento que más 
se asocia con deshidratación grave.
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