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RESUMEN

El diagnéstico y manejo de la alergia a la pro-
teina de leche de vaca es un verdadero desafio
en la practica pedidtrica. Como se trata de una
patologia que pareciera estar aumentando en
nuestro medio, de un modo similar a lo comu-
nicado en otras latitudes, hemos considerado
conveniente proponer una normalizacién de la
nomenclatura y de la metodologia diagnéstica.
Un grupo de pediatras especialistas se ha reuni-
do para realizar una “Propuesta de Guia para el
manejo de los nifios con alergia a la proteina de
la leche de vaca”.

El objetivo ha sido difundir el conocimiento ac-
tual de la fisiopatologia, factores ambientales y
sus manifestaciones clinicas, para colaborar con
el pediatra mediante algoritmos que faciliten su
manejo integral.

Palabras clave: alergia, proteina de leche de vaca,
nifios, guia.

SUMMARY

Cow’s milk allergy is a growing concern in the
practice of pediatrics. The impression of an in-
creasing incidence, similar to what has been re-
ported in other latitudes, has determined the
need for guidelines to help in the diagnosis and
treatment of this disease.

A group of pediatric specialists met to discuss
the “state of the art” and propose local guideli-
nes to deal with cow’s milk allergy.

The aim has been to contribute in the understan-
ding of the pathophysiology, environmental fac-
tors, and clinical expressions of this problem, and

CuaDro 1. Definiciones

help pediatricians in the overall management.
Key words: cow’s milk protein, allergy, children,
guidelines.

INTRODUCCION

Las reacciones adversas a los ali-
mentos incluyen cualquier reaccién
andémala producida ante su ingesta.
Se clasifican en intolerancias y alergias
alimentarias. La intolerancia alimenta-
ria se produce frente a componentes
téxicos, quimicos o por factores pro-
pios del huésped (por ejemplo: intole-
rancia a lactosa por déficit enzimatico
de lactasa)' (Cuadro 1).

Se define como alergia alimentaria
a las reacciones de hipersensibilidad
iniciadas por el mecanismo inmunita-
rio especifico ante la presencia de un
antigeno alimentario.? Un concepto
importante es que una reaccién alér-
gica se puede presentar tinicamente
ante una proteina. La capacidad de los
componentes proteicos de “estimular”
al sistema inmunitario es tanto mayor
cuanto mayor es su tamafo y su peso

* Alergia alimentaria: Es una reaccién adversa con participaciéon del sistema inmunitario dirigida

contra el componente proteico del alimento.

* Atopia: Es la predisposicion genética para el desarrollo de alergia con presencia de anticuerpos

especificos (IgE) en la sangre.

* Intolerancia: Es una reaccién adversa a un alimento no relacionada a mecanismo inmunolégico;
por ejemplo: intolerancia a la lactosa, que es la mds comun en la infancia.

* Reacciones toxicas: Hongos (Amanita phalloides), bacterias (estafilococo y Salmonella).

* Reacciones psicosomaticas: Desagrado personal por algtn alimento (olor, aspecto, historia
familiar). Son frecuentes y causan gran confusion al pediatra y especialistas. No son
reproducibles cuando el paciente ingiere el alimento en forma ciega.




460 / Arch Argent Pediatr 2009;107(5):459-470 | Pediatria prictica

molecular.? Esta base inmunolégica la distingue
de otras reacciones adversas (Figura 1). La alergia
alimentaria puede ser mediada por anticuerpos
IgE, mecanismos mixtos o de tipo no IgE.
Durante el primer afio de vida, la proteina de
la leche de vaca (PLV) suele ser la primera pro-
tefna a la cual se enfrentan los nifios con lactancia
materna o sin ella;® constituye la forma de alergia
alimentaria mds frecuente en los primeros meses
de la vida y su prevalencia oscila en 2-7,5%.* Ha-
cia la edad adulta disminuye progresivamente.
La alergia a la proteina de la leche de vaca
(APLV) se puede encontrar inclusive en nifios
alimentados exclusivamente con leche materna.
Su incidencia en este grupo es baja, de aproxima-
damente el 0,5%. Su presentacion, en general, es
leve-moderada, dado que la concentracién de la
proteina de la leche de vaca en la leche humana es
100.000 veces menor que en la leche de vaca.*
Dados el gran ntimero de diagndsticos erré-
neos, percepciones exageradas y elevada preva-
lencia de autodiagnéstico, ante un paciente con
sintomatologia compatible con APLV, es menester
establecer un diagnéstico correcto. Esta situacién
podria poner en riesgo nutricional innecesario a

FIGURA 1. Reacciones adversas a la leche de vaca

estos pacientes, ademds de modificar sus habitos
alimentarios, con importantes consecuencias a ni-
vel médico y social.

El propésito de este grupo de trabajo fue ela-
borar un algoritmo diagndstico que permita mejo-
rar las habilidades diagnésticas y terapéuticas del
pediatra, gastroenterdlogo, nutricionista, alergista
e inmundlogo pediatra que pueda verse involu-
crado en el manejo de lactantes o nifios con esta
problemadtica clinica.

FISIOPATOLOGIA

Dos de cada tres nifios con APLV tienen ante-
cedentes familiares de atopia, asociado mds fuer-
temente al fenotipo materno. El riesgo de atopia
se incrementa cuando los padres o0 hermanos pre-
sentan una enfermedad atépica (20-40% y 25-30%,
respectivamente) y es aun mayor si ambos padres
la tienen (40-60%).* El aumento de la permeabi-
lidad intestinal depende de factores genéticos.’

Pareceria haber entonces una predisposicién
genética, pero la expresion fenotipica de alergia
depende de una compleja interaccion entre los
factores genéticos y ambientales en los primeros
meses de la vida (Figura 2).

Alergiaala
proteina de la leche

Intolerancia a
la leche de vaca

Mediadas por IgE
Anticuerpos alergénicos IgE
Mastocitos y basdfilos

l

No mediadas por IgE
Mediacion por linfocitos
Lesion epitelial gastrointestinal

FIGURA 2. Factores predisponentes

Alergia: reaccién inmunolégica

Exposicion:
- Barrera intestinal

- Permeabilidad
- Microflora bacteriana

- Inmunomoduladores

Genética:
- Historia familiar
- Exposicién intrauterina
- Inmunidad
innata/adaptativa

Factores ambientales:
- Antigenos




A la fecha, no existen datos contundentes sobre
la exposicién intrauterina y la presencia de fené-
menos atépicos en el recién nacido.® Sin embargo,
algunos antecedentes neonatales, que aumenta-
rian la prevalencia de alergia, son importantes
porque alteran la formacién de una flora intesti-
nal normal; ellos son: la forma de nacimiento (ce-
sdrea), la prematurez, la utilizacion de antibiéticos
en los primeros meses de la vida y la forma inicial
de alimentacién.”

La APLV en nifios con factores de riesgo se
asocia fuertemente con la alimentaciéon temprana
con una férmula de leche de vaca.

En condiciones normales existen mecanismos
inmunitarios de “tolerancia oral” que permiten el
ingreso de antigenos alimentarios sin desencade-
nar respuestas inmunolégicas. Esto se logra bajo
la accién de otros mecanismos que son cruciales
para el desarrollo de esta tolerancia, como: barre-
ras de defensa gastrointestinal (acidez géstrica,
moco, peristaltismo, enzimas digestivas) y siste-
mas especificos inmunolégicos, como inmuno-
globulinas A (IgA), e inmunoglobulina M (IgM),
y células T inmunosupresoras.’

Un factor determinante en el desarrollo de la
“tolerancia oral” es la microflora intestinal, como
estimulo para permitir la maduracién del sistema
inmunitario adaptativo y, en especial, del sistema
de defensa IgA. Por ello, la leche materna es funda-
mental en el proceso de la tolerancia oral, no s6lo
porque determina el desarrollo y la formacién de
una adecuada microflora intestinal, sino también
porque aporta una minima carga de alergenos.*

En la etapa temprana de la vida, en especial los
primeros 6 meses, los pacientes son mds suscepti-
bles al ingreso de alergenos por la inmadurez del
sistema inmunolégico, la escasa barrera intestinal
y las anomalias de la estructura intestinal secun-
darias a cuadros previos de infeccién, inflamacién
o desnutricién.*?

La APLV es una reaccién de hipersensibilidad
iniciada por un mecanismo inmunoldgico especi-
fico que puede ser mediado por IgE, por linfoci-
tos o ser mixto.?

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas pueden clasificar-
se por la cronologfa de la aparicién de los sinto-
mas (inmediatas, intermedias o retardadas) y por
el 6rgano o sistema afectado, por lo que la alergia
se presenta en forma de sindromes.>®

Reaccion inmediata, mediada por IgE
Stndrome de alergia oral: Se manifiesta inmedia-
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tamente al contacto con el alergeno. Incluye pruri-
to, edema y hormigueo en labios, lengua, paladar
u orofaringe y, ocasionalmente, broncospasmo.>®
La manifestacién en piel puede iniciarse con el so-
lo contacto de la leche sobre el labio del nifio, con
eritema, angioedema y urticaria.’?

Anafilaxia: Se presenta inmediatamente o a mi-
nutos de la ingesta de la proteina. Generalmente
se expresa con exantema o urticaria en piel, con
hipotensién o sin ella, con tos o broncobstruccién,
o con formas mds graves de compromiso respira-
torio que ponen en peligro la vida del paciente.>>*

Reaccién intermedia mediada por células T
Stndrome de enterocolitis: Es una forma poco co-
mun de manifestacién en la que se asocian ndu-
seas, vomitos, hipotonia, palidez, letargo y diarrea
que aparece pasadas 1-3 h de la ingesta de la pro-
teina, pudiendo acompafiarse de deshidratacién
y acidosis. El nifio puede impresionar séptico.*®

Reaccidon retardada mediada por células T

Enteropatia por protefna alimentaria: Enfermedad
caracterizada por diarrea crénica resultante de
malabsorcién intestinal. Los sintomas incluyen:
diarrea crénica, esteatorrea, distensién abdomi-
nal, anemia grave y retraso de crecimiento. Puede
desarrollar enteropatia perdedora de proteina que
conduce a edema por hipoalbuminemia y grave
impacto nutricional.*>#

Reaccidén intermedia o retardada,
no mediada por IgE

Proctitis y proctocolitis: En general se presenta
en el primer trimestre y es la forma clinica méds
frecuente en nifios alimentados exclusivamente
con leche materna.® En general son nifios que lu-
cen saludables y cuyo tinico sintoma puede ser el
hallazgo de sangre (trazas o estrias) en la materia
fecal, con moco. La pérdida de sangre puede ser
minima y es rara la presencia de anemia.’

En nifios alimentados con leche de vaca, la per-
sistencia e intensidad del sangrado pueden agra-
varse, con anemia por pérdida, por lo que pueden
requerir internacién, transfusiones de sangre y en-
doscopia digestiva baja.*®

Reacciéon de mecanismo mixto,
mediado por células y por IgE

Esofagitis eosinofilica: Este cuadro puede pre-
sentarse no sélo en el primer afio de vida; es mds
frecuente en nifios mayores y se observa aun en
adultos.® La expresién clinica es el reflujo gas-
troesofdgico que no responde al tratamiento ha-
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bitual.” Con vémitos y regurgitaciones, trastornos
en la alimentacién e irritabilidad, a los cuales pue-
den agregarse dolor abdominal.? Los sintomas
pueden ser intermitentes o esporddicos y agravar-
se en nifios mayores o adultos con disfagia, estre-
checes e impactaciones de alimentos.>®

Gastroenterocolitis eosinofilica: Es un cuadro po-
co frecuente y muy heterogéneo. La localizacién
y la profundidad de las lesiones que acompafian
este cuadro determinan las distintas manifesta-
ciones, que se clasifican en formas: mucosa, mus-
cular y serosa.*’

El compromiso de mucosa se asocia a diarrea,
nduseas, vomitos, sangrado o malabsorcion. Si
afecta el intestino delgado se puede presentar co-
mo enteropatfa perdedora de proteinas y retraso
de crecimiento.® La afectaciéon de la muscular pro-
duce sintomas obstructivos y la de la serosa, asci-
tis eosinofilica.>*

En casi el 50% de los casos hay dolor abdomi-
nal, vomitos y diarrea. Es frecuente el fallo de cre-
cimiento y la dismotilidad gastrica.

En estos cuadros, la confirmacién diagnostica
es endoscépica y se requiere evaluacion histolé-
gica, que se caracteriza por el infiltrado eosinofi-
lico en los tejidos. La eosinofilia periférica ocurre
en dos tercios de los pacientes.>*1

Otras formas clinicas de presentacién

Vémitos. Simil reflujo gastroesofdgico: Mads fre-
cuente en el primer semestre de la vida. Cuadro
caracterizado por vémitos, que puede asociarse
con mal progreso de peso, irritabilidad y rechazo
del alimento.*?

Constipacion: Esta forma de presentacion es
controvertida y frecuentemente su diagndstico
es dificultoso. Se asocia a pujos y tenesmo pree-
vacuatorio, exantema perianal, fisuras y eosino-
filia rectal.®®

Irritabilidad-célicos: Con frecuencia, se lo consi-
dera parte de la sintomatologfa de todo cuadro de
APLV. El mecanismo fisioldgico de los cdlicos en
los nifios es poco claro. No son mediados por IgE
y el papel de la alergia alimentaria como agente
causal o factor predisponente es discutido, con ba-
jo nivel de evidencia cientifica.* Debe considerdrse-
lo solamente en aquellos lactantes con irritabilidad
sin patrén horario definido, llanto por méds de 3 h
por diay, si se asocia a rechazo de la ingesta o exa-
cerbacién postprandial, con deterioro ponderal.

Manifestaciones extragastrointestinales
Cuadros dermatologicos: La dermatitis atépica se
asocia al aumento de la permeabilidad intestinal.?

Extensas urticarias pueden ser atribuidas a aler-
gias alimentarias pero también pueden originarse
por otras causas.

Cuadros respiratorios: Rinitis, hiperreactividad
bronquial, asma y hasta otitis serosa media, si
bien siempre se relacionaron a alergenos inhala-
torios, recientes estudios indican que ademads po-
drfan estar involucrados mecanismos de alergia
alimentaria.?

Otras posibles manifestaciones: Enfermedades ar-
ticulares, edemas recurrentes, cefaleas, migrana,
y sindrome de fatiga crénica. En estas probables
presentaciones no estd establecida la asociacién
con reacciones inmunoldgicas anormales.®

METODOLOGIA DIAGNOSTICA

El diagnéstico de APLV descansa, en la ma-
yoria de los casos, en la sospecha clinica y la res-
puesta del paciente a la exclusién de la dieta del
presunto alergeno.

Idealmente, este tipo de intervencién empiri-
ca debe ser confirmada mediante una prueba de
provocacién, para remedar la sintomatologfa ante
la reintroduccién del alergenos."

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 interpretacién subjetiva de tolerancia o recaida.?
No obstante ello, en la préctica clinica cotidiana,
salvo casos muy especificos asociados a cuadros
graves, el enfrentamiento se realiza como provo-
cacion abierta, es decir que tanto el paciente (o su
familia) como el médico tratante estdn al tanto de
la reintroduccién de la proteina alergénica.*

Para realizar la provocacion, el 4mbito (am-
bulatorio o institucional) y la intensidad de la
carga alergénica (forma progresiva o rédpida)
se deben ajustar al tipo de sintomatologia del
paciente. Es recomendable que en los cuadros
moderados-graves, con sintomatologfa sistémi-
ca, o en aquellos con sospecha de posible reac-
cién anafildctica (sindrome de alergia oral por
ejemplo), las pruebas se realicen en forma ins-
titucional u hospitalaria y con reintroduccion
progresiva y controlada del alergeno, mientras
que en los cuadros leves la provocacién se suele
realizar en forma ambulatoria y con dosificaciéon
mads rdpidamente creciente."

S6lo en aquellos casos en los que se sospecha
una reaccién mediada por IgE el laboratorio pue-
de ayudar en el diagndstico mediante una prueba
in vitro (dosaje de IgE especifica para el alergeno
implicado) o métodos in vivo (pruebas cutdneas
IgE-especificas). Otras metodologias se encuen-



tran en permanente desarrollo (técnica del parche)
y puede que en el futuro sean aplicables a pacien-
tes con mecanismos mixtos de alergia.*!!

En los casos con reaccién mediada por IgE,
con niveles elevados previamente establecidos,
la realizacién de nuevas determinaciones puede
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Ante signos de alergia en un nifio amamanta-
do, se sugiere realizar una cuidadosa exclusion
en la dieta materna de productos lacteos que con-
tengan PLV durante 2-4 semanas.* (Ver Anexo 2 en
pdginas electrénicas).

* S5ilos sintomas mejoran sustancialmente o

orientar sobre el momento adecuado para realizar
la provocacion. En este caso, se la realizara al ne-
gativizarse la IgE especifica."

Metodologia diagnéstica: ver Anexo 1 en pagi-
nas electrénicas.

desaparecen, se reintroducird PLV en la dieta
materna cumplidas las 4 semanas. La no reapa-
ricién de sintomas descarta APLV y la dieta de
eliminacién debe ser suspendida. El diagndsti-
co de APLV se confirma con la reaparicién de
los sintomas.* Serd necesario suprimir la PLV
en la dieta materna mientras dure la lactancia
y en la alimentaciéon complementaria del lac-
tante no se incluird PLV hasta los 12 meses de
edad o hasta los seis meses posteriores al diag-

ALGORITMOS DIAGNOSTICOS.
TRATAMIENTO

I. Manejo del nifio con diagnéstico de APLV
en el lactante amamantado (Figura 3)

CuADRO 2. Formas graves

Uno o més de los siguientes sintomas:

Gustrointestinales: Falla de crecimiento debido a diarrea crénica o regurgitaciones o vomitos o rechazo alimentario.

Anemia por deficiencia de Fe por pérdida oculta o macroscépica de sangre.

Enteropatia perdedora de proteina (hipoalbuminemia).

Enteropatia o colitis ulcerosa grave segtin endoscopia/histologia.

Dermatolégicos: Dermatitis atépica grave o exudativa ¢/hipoalbuminemia o falla de crecimiento o anemia por deficiencia de Fe.
Respiratorios: Laringoedema u obstruccién bronquial con dificultad respiratoria.

Reacciones sistémicas: Shock anafil4ctico.

Ficura 3. Algoritmo diagnéstico en el lactante amamantado

Alimentaciéon materna exclusiva

Sospecha alergia alimentaria

l

Dieta libre de PLV
l a la madre 2 semanas l
Mejora No mejora
Reintroducir PLV a las 4 semanas  |™ Reaparecen sintomas Derivacién al especialista
No aparecen sintomas Diagnéstico APLV:
l - Madre: suprimir PLV
durante la lactancia y
Descarta APLV suplementar con calcio.
l - Lactante: alimentacién
complementaria sin PLV
Dieta completa a la madre hasta los 12 meses de edad.

APLV: Alergia a la proteina de la leche de vaca. PLV: proteina de la leche de vaca.
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néstico (lo que ocurra primero). Para el manejo
dietético se sugiere consultar la siguiente pu-
blicacién: http://www.aanep.com/revistas/
rnc3_2008.pdf."”? Durante la dieta de exclusion
deben considerarse otros alimentos que pue-
den causar reacciones alérgicas con menor fre-
cuencia que la PLV, como man, huevos, soja,
pescado, mariscos y frutas secas.

* Silos sintomas no desaparecen con la exclu-
sion de la PLV a la madre, se deberd revisar la
adherencia a la dieta, considerar otros alerge-
nos y derivar al especialista.

Cuando se haya confirmado el diagndstico de
APLV la madre deberd recibir adecuado ase-
soramiento para realizar una dieta balanceada
con suplementacién de calcio (1.000 mg/dia).

II. Manejo del nifio alimentado con férmula y
con diagndstico de APLV (Fiqura 4)

Ante la sospecha de APLV en un nifio ali-
mentado con férmula, el algoritmo difiere segtin
la gravedad de los sintomas. En los nifios que
presentan sintomas leves o moderados se debe
indicar una dieta de eliminacién de PLV con la
administracién de una férmula hipoalergénica
durante 2-4 semanas.*

* Simejoran o desaparecen los sintomas se reali-
za una provocacion abierta: reintroduccién de
PLV alas 4 semanas. Cuando los sintomas re-
aparecen se confirma el diagndstico de APLV
y el lactante deberd recibir hidrolizado extenso
de proteinas por 12 meses. Cuando los sinto-
mas no reaparecen se descartard APLV.*

e En los nifios que presentan sintomas graves
(Cuadro 2), al igual que en los que no mejoran
con férmula con hidrolizado extenso de pro-
teinas, deberd considerarse el uso de formula
en base a aminodcidos (AA) y realizar una in-
terconsulta con el especialista.*

En los pacientes con sintomas graves estd con-
traindicada la provocacién.

FORMULAS HIPOALERGENICAS (Cuadro 3)
La denominacién “férmula hipoalergénica”
califica las férmulas en que se ha comprobado
que su empleo en lactantes con APLV elimina los
sintomas. E1 90% de los nifios que consumen estas
férmulas no presentardn reactividad alérgica en
estudios comparativos a doble ciego contra place-
bo (por ejemplo: férmulas con hidrolizado exten-
so de proteinas o con contenido de aminodcidos).

FiGura 4. Algoritmo diagndstico en el lactante alimentado con formula

Alimentacién con férmula

Sospecha APLV

l

l

Formas leves y moderadas Formas graves
Hidrolizado extenso 2 semanas Interconsulta al especialista

l l Considerar Fla. Aminodcidos

Mejora No mejora T

Provocacién abierta  |—m—mo——--— Reaparecen sintomas
1
No aparecen sintomas

v Diagnéstico APLV: hidrolizados

Descarta APLV extenso 12 meses

APLV: Alergia a la proteina de la leche de vaca. Fla: férmula.



OTRAS FORMULAS ALTERNATIVAS
Férmulas en base a proteina de soja

Siempre se recomendard, en primera instancia,
férmulas de hidrolizados extensos o en base a AA.

La reactividad cruzada entre PLV y proteina
de soja se observa en el 70-80% de los casos. Las
férmulas en base a soja no deben ser usadas en
nifios menores de 6 meses con sospecha de aler-
gia alimentaria.®

Si la férmula en base a proteina de soja es re-
comendada a partir de los seis meses, por el costo
o por la aceptabilidad, se la debe probar en una
prueba clinica de tolerancia.

Las férmulas en base a soja no son ttiles para
la prevencion de enfermedades alérgicas.

No se recomienda el uso de formula de cabra, ove-
ja u otros mamiferos que contengan proteina intacta.

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA NINOS
EN RIESGO DE PADECER APLV

El grado de riesgo de padecer APLV en los nifios
es definido de acuerdo a los antecedentes familia-
res. Segtin la Academia Estadounidense de Pedia-
tria, se requieren dos familiares de primer grado
para identificar un nifio con alto riesgo, mientras
que para la Sociedad Europea de Gastroentero-

Cuapro 3. Férmulas con protefna de leche de vaca modificada
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logia-Hepatologia y Nutricién Pedidtrica (ES-
PGHAN) se requiere s6lo un familiar.'*1>

El término prevencién en relacién a la APLV
ha sido cuestionado en la bibliografia pues no hay
datos concluyentes de que los manejos dietéticos
en la nutriciéon temprana acttien realmente pre-
viniendo las manifestaciones alérgicas futuras.'

En relacién al embarazo y la lactancia de madres
con antecedentes familiares de APLYV, los estudios
actuales no brindan datos concretos sobre el efec-
to protector de una dieta de exclusién."”

En estudios realizados en nifios de alto riesgo
que no pueden ser amamantados durante los pri-
meros seis meses de vida existen indicios de que
la utilizacién de formula con hidrolizado extenso de
proteinas puede prevenir, o bien retrasar, la apa-
ricién de dermatitis atépica.'®

La utilizacién de férmulas en base a protefnas
de soja no estd recomendada durante el primer
semestre de vida.

Las recomendaciones actuales sobre alimenta-
cion complementaria especifican que no se deben
introducir alimentos semisélidos antes de los 6
meses de vida. A pesar de ello, no hay actualmen-
te indicios de que esta indicacién tenga un efecto
protector sobre el desarrollo de alergias, tanto en

Formulas basadas en hidrolizados extensos (HE)
Contienen péptidos con un peso molecular inferior a 3.000 d.
¢ Pepti Junior (Nutricia-Bago)
¢ Enfamil Pregestimil (Mead Johnson)
¢ Enfamil Nutramigen (Mead Johnson)
o Alfaré (Nestlé)
e Similar Alimentum Advance (Ross)

Férmulas basadas en hidrolizados parciales (HP)

Contienen oligopéptidos con un peso molecular generalmente menor a 5.000 d.

e Kas1000 (Nutricia-Bago)
e Nan HA (Nestlé)

Formulas basadas en aminoacidos (AA)

Formulas libres de péptidos que contienen mezcla de aminodcidos esenciales y no esenciales.

e Neocate (SHS)
e EleCare (Ross)

Férmulas en base a proteina de soja
e Nutilon Soya (Nutricia Bago)
¢ Nan Soya (Nestlé)
e [somil (Abbot)
¢ Enfamil Soya (Mead Johnson)

Férmulas a base de hidrolizados de proteinas del suero

Podrian ser indicadoras en la prevencion, en algunos nifios con antecedentes familiares de ALPV, pero no se aceptan como terapéutica para

estos trastornos.
e Nan HA (Nestlé)
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nifios alimentados con férmula o pecho cuanto en
nifios con alto o bajo riesgo de alergia alimentaria.
La introduccién tardia de ciertos alimentos (ejem-
plo: PLV, pescado o huevo) durante la alimenta-
cién complementaria no ha demostrado efectos
preventivos en nifios con alto riesgo."

CONCLUSIONES

Ante la sospecha de una alergia alimentaria,
recomendamos realizar una detallada historia cli-
nica con énfasis en los antecedentes familiares y
un exhaustivo examen fisico que permita un ade-
cuado proceso diagnéstico (algoritmo), para indi-
car el tratamiento especifico a quien corresponda
y evitar asi restricciones nutricionales injustifica-
das y complicaciones innecesarias.

La eleccién de la férmula se basa en el cono-
cimiento de sus componentes y en los principios
biolégicos que rigen el desarrollo de una alergia
alimentaria. El concepto esencial es que la supre-
sién de la protefna desencadenante es el tinico tra-
tamiento necesario.

La provocacion podrd realizarse a partir de los
12 meses de edad, para establecer asf el alta del
paciente. S6lo en aquellos con reacciones inmedia-
tas por IgE al comienzo es conveniente el empleo
de pruebas previas. Para su implementacion debe-
ra considerarse la forma clinica inicial y, de acuer-
do a ello, establecer la supervisién médica mads
apropiada durante la prueba desencadenante.

La mayoria de los nifios adquiere tolerancia
luego de 1-2 afios de tratamiento especifico y por
experiencias clinicas se conoce que el 95% de ellos
lo logra a los 3 afios.

La APLV presenta connotaciones especiales
por el impacto nutricional que puede provocar en
el nifio en una etapa de rdpido crecimiento y de
gran vulnerabilidad.

Esta propuesta de abordaje intenta evitar erro-
res diagndsticos y terapéuticos, con sus consi-
guientes alteraciones psicosociales, y enfatizar la
importancia de la alimentacion con leche materna
como prevencion de la APLV en la infancia.
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Anexo 1

Metodologia diagnéstica para APLV

El objetivo fundamental en el diagnéstico de
las reacciones alérgicas a las proteinas de la leche
de vaca es poder establecer una asociacién entre
el alimento y las manifestaciones clinicas que se
obtienen de la anamnesis o de la exploracién cli-
nica, y la identificacién del mecanismo inmunolé-
gico subyacente. En la infancia, el diagndstico de
alergia a PLV debe ser siempre periédicamente
revisado pues la sensibilizacién suele ser transi-
toria. En el intento por lograr este amplio objetivo
se han aplicado diferentes técnicas de laboratorio.

Generales: exploraciones hemiticas que po-
nen de manifiesto eosinofilia, déficit nutriciona-
les.® Prueba de malabsorcion, muestras de materia
fecal para determinar sangre oculta. Ninguna de
estas prdcticas son especificas, pero aportan datos
al soporte clinico de la enfermedad.

Especificas: clasificadas como in vivo o in vitro.

Técnicas in vitro
Los avances de la inmunologfa han permitido

estudiar los fendmenos implicados en las reaccio-

nes de hipersensibilidad. Son un complemento
diagnéstico de la historia clinica y de las prue-
bas in vivo.

Las técnicas in vitro se pueden clasificar en dos
grandes grupos:

1. Las que estudian la reaccién Ag-Ac, como IgE
sérica, IgE especifica de antigeno.

2. Las que permiten determinar mediadores que
se liberan en la reaccién Ag-Ac, como la prue-
ba de liberacién de histamina, la determinacion
de leucotrienos, la determinacién de triptasa, la
prueba de activacién de baséfilos, la proteina
catiénica del eosindfilo, etc.

La cuantificacién de la IgE sérica total consti-
tuye hoy una rutina dentro del diagnéstico aler-
goldgico. Es ttil en tanto permite distinguir entre
pacientes atépicos y no atépicos, pero deben te-
nerse en cuenta sus limitaciones por la amplia va-
riabilidad de los valores normales de IgE total en
la poblacién general, mds acentuada en el nifio,
pues su cuantificacién varia con la edad.

Ademds, en la interpretacion de los resultados
de la IgE total, debe tenerse en cuenta la fluctua-
cién de las cifras de IgE en los sujetos atépicos en
determinadas circunstancias; por ejemplo, época
del afio (pacientes polinicos), realizacién de in-
munoterapia, etc.

Su elevacién no es patognoménica de procesos

alérgicos ya que puede encontrarse elevada en las
parasitosis y algunas inmunodeficiencias.

IgE especifica de Ag

En las diversas técnicas existentes (radioisoto-
picas, inmunoenzimaticas, colorimétricas, fluo-
rimétricas y quimioluminiscentes) el alergeno
puede encontrarse en fase liquida o s6lida. En
general, existe buena correlacién entre ellas, pero
pueden existir diferencias.”

Uno de estos métodos es la prueba de radio-
alergoabsorcién (RAST, por su sigla en inglés),
que consiste en medir la cantidad de anti-IgE ra-
diomarcada que permanece unida al complejo an-
tigeno anticuerpo, que dependeréd de la cantidad
de IgE presente en el suero del enfermo. La me-
dida se realiza en un contador de centelleo gam-
ma. Existe una amplia variacién intralaboratorio e
interlaboratorio. Actualmente, la mediciéon cuan-
titativa de IgE especifica (CAPSystem FEIA; Phar-
macia-Upjhon Diagnostics), que en la fase sélida
emplea un derivado encapsulado de celulosa, ha
demostrado ser mds predictiva en las alergias ali-
mentarias mediadas por IgE.*

La determinacién de IgE especifica permite co-
nocer la sensibilizacién a un alergeno especifico y
confirma la sospecha clinica y las pruebas in vivo.
Puede dar falsos positivos y falsos negativos. Su
cuantificacién por si sola no es diagnéstica y tam-
poco permite diferenciar si el paciente esta sensi-
bilizado o tiene alergia. La monitorizacion de las
concentracioes de IgE especifica puede, en algu-
nos casos, orientar en la prediccién de la toleran-
cia posterior al alimento.

Técnicas in vivo

Podriamos definirlas como aquellas que se rea-
lizan en el propio paciente, ya con el fin de deter-
minar el alergeno responsable de la enfermedad
o bien con el de llegar a un diagndstico clinico.

Pruebas cutdneas: con extracto de alergenos ali-
mentarios comerciales purificados y estandariza-
dos. Nos sirven para demostrar la reaccién Ag-Ac.
Ej.: prueba de puncién cutdnea (prick test).

Las pruebas cutdneas se realizardn por puncion
(prick) con leche entera y sus fracciones proteicas
BLG, ALA, BGG, BSA, caseina, segtn técnica es-
tandarizada. La sensibilidad de la prueba cutdnea
es muy variable en funcién de la edad y la situa-
cién evolutiva del paciente, del cuadro clinico y,
posiblemente, del extracto empleado.*®



Una prueba positiva indica la posibilidad de
que el paciente tenga una reactividad sintomatica;
es decir, el valor predictivo es del 50%. En cam-
bio, si es negativo, confirma en mds del 95% que
no hay reaccién mediada por IgE.?#*

Prueba cutdnea intradérmica: no ofrece ninguna
ventaja clinica sobre la prueba de puncién cutdnea
(prick). Tiene baja especificidad y tiene el riesgo
potencial de producir reacciones alérgicas sisté-
micas en pacientes muy sensibilizados.?

Prueba epicutdnea del parche: especialmente en
caso de dermatitis atépica. Su utilidad para el
diagndstico clinico general estd atin por precisarse.

Nuevas técnicas: como la aplicacién de mi-
croordenaciones (microarrays) en el diagndstico,
cuyo objetivo es pasar de determinar extractos
alergénicos a componentes, es decir establecer
exactamente la molécula alergénica causante de
la reaccién.

Prueba de provocacién oral controlada: es el tni-
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co medio de confirmar la alergia' y el método de
referencia (gold standard);>* debe ser realizada por
personal experimentado con medios adecuados
para tratar posibles reacciones adversas, incluso
medidas de resucitacién. El uso de contrapruebas
no se ha incorporado a la préctica médica habi-
tual; muchas de ellas son efectuadas por los fami-
liares, de manera no controlada.

Hay indicios de que, en caso de no poder rea-
lizar la provocacién (cuando el mecanismo in-
volucrado es mediado por IgE), la utilizacién
combinada de la prueba de puncién cutdnea
(prick) y 1a medida de la IgE especifica logran un
mayor valor predictivo.” Sin embargo, otros au-
tores no encuentran mayores diferencias.”

Algunos informes de alergias alimentarias en
nifios no describen el mecanismo involucrado,*
pero algunos autores hallaron que en los meno-
res de 1 afio son mds frecuentes las reacciones no
mediadas por IgE.* &

Anexo 2

Recomendaciones dietéticas en la dieta

de exclusién de la PLV
Este tipo de recomendaciones son muy impor-

tantes al momento de indicar una dieta de exclu-

sién a la madre que amamanta y para los nifios
mayores con alergia a las PLV, especialmente ante
manifestaciones clinicas graves."

Los alimentos que deben evitarse se enume-
ran en el Cuadro 4. Recomendamos las siguien-
tes pautas:

e Procurar no tener en la heladera, ni al alcan-
ce de los nifios, aquellos alimentos prohibidos
para evitar transgresiones o equivocaciones.

* Si habitualmente el nifio come en el colegio, se
recomienda hacer una copia de las indicacio-
nes y entregarla al responsable del comedor o
directivo a cargo.

* Serecomiendan las preparaciones “caseras”. Es
dificil confiar en las comidas elaboradas fuera
del hogar. Al comer fuera de su casa, recomien-
de a sus hijos pedir las comidas mds sencillas y
haga preguntas especificas al personal del res-
taurante sobre los ingredientes de las comidas
en el mentu. Deben evitarse los alimentos fritos
y los preparados con pasta para rebozar, inclu-
S0 si esa pasta no contiene productos lacteos,
el aceite empleado para freir puede haber sido

utilizado antes para freir algtin otro alimento
que si contenia leche. La contaminacién cruza-
da puede ser un problema, sobre todo en los
servicios de buffet en los cuales las cucharas pa-
ra servirse pasan a menudo de un contenedor
a otro (entre los que puede haber comidas con
leche o productos lacteos).

* La “contaminacién cruzada” también puede
ocurrir facilmente en casa. Asegtirese de usar
distintos cuchillos (de los que usan todos los
integrantes de la familia) para untar margari-
na y preparar sandwiches, y utilizar distintos
contenedores para las papas fritas, las galleti-
tas u otros alimentos, que la gente podria tocar
después de haber tocado algin queso u otro
producto l4cteo (en picadas, por ejemplo).

e Ademds de no beber leche y derivados, las per-
sonas alérgicas a la protefna de la leche de va-
ca deben leer con mucha atencion las etiquetas
de todos los alimentos que deseen comer y ha-
cer todas las preguntas necesarias para obtener
mads informacién. Tenga en cuenta que el sélo
hecho de que un alimento lleve la etiqueta “no
es un producto ldcteo”, no necesariamente signi-
fica que no contenga leche. Incluso una etique-
ta que indique “sin leche” puede ser engafiosa.
Por ejemplo, se afirma que algunos quesos de
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soja no tienen leche, pero pueden contener
protefnas lacteas de todos modos. Por esa ra-
z0n siempre es importante leer todas las etiquetas
de los alimentos.

(Como leer una etiqueta para una dieta libre
de proteinas de la leche de vaca?

Asegtirese de evitar los alimentos que con-

tienen cualquiera de los siguientes ingredientes:

La denominacién de “aromatizante”: el aroma-
tizante puede ser de queso, de manteca o tener
leche.

PR . . utiliz
El término “caldo deshidratado”: utilizado en la
elaboracién de sopas, cubitos de caldo, salsas
de tomate, etc., ya que pueden contener tam-
bién ciertas grasas sin especificar.
El término “grasas animales” sin especificar, ya
que puede tratarse de nata o manteca.
La denominacién “proteinas”: pueden utilizar
proteinas de leche sin especificar el contenido.

e Caseina.

e Aditivos espesantes: caseinatos (de amonio,
calcio, magnesio, potasio, sodio).

e Cuajadas, natillas.

e Lactoalbtimina, fosfato de lactoalbtimina. Lac-
toglobulina.

e Lactosa.

* Leche (derivados, proteina, s6lidos, malteada,
condensada, evaporada, deshidratada, entera,
baja en grasas, sin grasas, desnatada).

e Turrén.

e Crema agria, s6lidos de crema agria.

e Suero lacteo (sin lactosa, desmineralizado, con-
centrado de proteina).

La leche puede estar oculta en muchos ali-
mentos, incluso en aquellos que uno nunca se
imaginaria que contengan leche, como, por ejem-
plo, carnes procesadas y atin enlatado. En el
Cuadro 4 se enumeran los alimentos que pueden
contener leche en forma oculta. B

CuaDRro 4. Alimentos que pueden contener leche de manera “oculta” entre sus ingredientes

e Fiambres, embutidos (salchicha, chorizo, morcilla, etc.).

e Picadillos y patés.

* Margarinas que contengan derivados ldcteos.

e Platos gratinados.

e Pastas rellenas.

Huevos revueltos con leche, tortillas no elaboradas en casa.

Tartas, pizzas y empanadas con ingredientes no permitidos.

Purés y sopas-crema elaborados o enriquecidos con leche o ldcteos derivados.

Frituras de tipo escalope. Y fritos en general elaborados fuera de casa.

Reemplazos de los huevos; por ejemplo, los que intervienen en batidos, flanes, etc.

Toda crema o puré preparado con leche o productos ldcteos (espinacas a la crema, salsa blanca, crema pastelera, etc.).

Alimentos enlatados (pescados, carnes, legumbres, verduras, etc.).

Productos de panaderfa: galletitas, pan de Viena, algunos panes de miga, etc.

Cereales enriquecidos con protefnas. Premezclas para pizza, bufiuelos, tortas, etc.

Aderezos de ensaladas y mayonesas que contengan leche o derivados l4cteos.




