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Resumen

La alergia a proteinas de leche de vaca es la alergia
alimentaria mas frecuente en los lactantes y afecta a un
1% de la poblacién. El pronéstico es bueno, con una
resolucién en torno al 80%, que llega al 100% cuando
no esta involucrado un mecanismo mediado por IgE.

Las manifestaciones clinicas mas habituales son las
inmediatas, mediadas por IgE, con sintomas cutaneos
(angioedema, urticaria, dermatitis) o digestivos (vémitos,
diarrea), con sintomas respiratorios o sistémicos

menos frecuentes. La alergia no mediada por IgE suele
originar sintomas digestivos (enterocolitis, proctocolitis,
enteropatia) e incluso respiratorios (sindrome de
Heiner).

El diagnostico de alergia a proteinas de leche de vaca se
basa en una historia clinica compatible, con mejoria de
los sintomas tras la supresién de leche y derivados de la
alimentacién, con realizacién de pruebas cutaneas tipo
prick-test o determinacion de IgE especifica; en algunos
casos, se completa con prueba de provocacion.

El tratamiento consiste en la evitacién de las proteinas
de leche de vaca, con empleo de lactancia materna, con
dieta de exclusién en la madre, férmulas extensamente
hidrolizadas o de soja. En el caso de no alcanzar la
tolerancia, la inmunoterapia oral es, en el momento
actual, una opcién de tratamiento.

Abstract

Cow'’s milk allergy is the most common food
allergy in infants and affects 1% of the
population. The prognosis is good, with a
resolution of around 80%, which reaches 100%
when a mechanism IgE non-mediated is involved.

The most common clinical manifestations are
IgE mediated, with immediate reaction, with skin
symptoms (angioedema, urticaria, dermatitis) or
digestives (vomiting, diarrhea), with less frequent
respiratory or systemic symptoms. Allergy IgE
not-mediated usually causes digestive symptoms
(enterocolitis, proctocolitis, enteropathy) and
even respiratory (Heiner’s syndrome).

The diagnosis of cow’s milk allergy is based on
compatible clinical history, with improvement of
the symptoms after the suppression of milk and
derivatives, with prick skin test or specific IgE
determination; in some cases it is completed
with a provocation test.

The treatment consists of the avoidance of cow’s
milk proteins, with the use of breastfeeding,
with exclusion diet in the mother, extensively
hydrolyzed or soy formula. In the case of not
reaching tolerance, oral immunotherapy is
already one more option of treatment.
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Introduccion

La alergia alimentaria es una reaccion
de hipersensibilidad a alimentos, mediada
por mecanismo inmunolégico; su preva-
lencia esta aumentando (hasta el 10% en
algunos paises).

a alergia alimentaria se ha conver-
tido en una inesperada “segunda

oleada” en la epidemia de la aler-
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gia, sobre todo en los ltimos 15-20
afios, aumentando drdsticamente su
frecuencia en lactantes y nifios prees-
colares, hasta llegar, en algunos pai-
ses, a tener una prevalencia en torno
al 10%, con un incremento también en
las reacciones graves, como la reaccién
anafilactica®,

Con el fin de unificar conceptos
en el ambito de la alergia, la Academia

Europea de Alergia e Inmunologia

Clinica (EAACI) propuso en 2001, un

conjunto de definiciones basadas en los

mecanismos que inician y median en la
respuesta alérgica@):

* Hipersensibilidad: cualquier tipo de
sintoma y/o signo reproducible e ini-
ciado tras la exposicién a un estimulo
definido, como un alimento, y a una
dosis tolerada por sujetos normales.
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*  Alergia: reaccién de hipersensibili-
dad con mecanismo inmunolégico
demostrado o muy probable y que,
a su vez, puede ser: mediada o no
mediada por IgE.

En el caso de un alimento, cualquier
tipo de reaccién adversa no téxica es una
hipersensibilidad alimentaria y, si se
demuestra mecanismo inmunolégico, se
cataloga como alergia alimentaria, que
puede ser mediada o no por IgE. Para
el resto de las reacciones, donde no se
demuestra un mecanismo inmune (into-
lerancia, respuesta farmacoldgica, toxica,
etc.), se propone el término de hipersen-
sibilidad alimentaria no alérgica®@, como
se resume en el Algoritmo 16).

Se desconocen datos certeros de
prevalencia y de incidencia en alergia
alimentaria. Hay pocos estudios que
realicen la prueba diagnéstica ideal,
que es la provocacion oral controlada
con placebo; la mayoria se basan en la
presencia de sintomas relacionados con
la ingesta de un determinado alimento,
asociada o no, a la presencia de sensibili-
zacién cutinea (realizada por prick tes?)
o sanguinea (IgE especifica en suero),
que tienden a sobreestimar la frecuen-
cia de la alergia alimentaria®. Los ali-
mentos que con mds frecuencia estin
implicados a nivel mundial son: leche
de vaca, huevo, cacahuetes y nueces, en
la edad pedidtrica, y marisco, frutas y
verduras en edad adulta®); en Espaiia,
los alimentos causantes de alergia son:
en menores de 5 afios, leche y huevo;
y en mayores de cinco afios, frutas y
nueces(©).

La EAACI publicé en 2014 un
metaandlisis, revisando articulos origi-
nales sobre alergia alimentaria, publica-
dos en Europa entre enero-2000 y sep-
tiembre-2012, con muchas diferencias
metodoldgicas entre ellos, lo que hace
dificil establecer conclusiones claras.
A modo de resumen, la prevalencia
de sintomas relacionados con alimen-
tos en menores de 18 afios era de 6,9%
(IC95%: 6,6-7,1), mayor que en adul-
tos, 5,0% (1C95%: 4,8-5,3), y mayor en
los paises del norte de Europa, 14,5%
(IC95%: 13,9-15,1). Esta prevalencia
disminuye cuando se relaciona la pre-
sencia de sintomas con IgE especifica
positiva a algin alimento: 3,6% (IC95%:
2,8-4,4) y, sobre todo, con pruebas cuté-
neas positivas: 1,5% (1C95%: 1,3-1,7).

Los estudios que realizaron provocacién
oral obtuvieron una prevalencia de aler-
gia a algan alimento de 1,0% (IC95%:
0,8-1,2), ligeramente mds alta en nifios
que en adultos, y mayor en la Europa
occidental: 3,1 (IC95%: 2,6-3,7)@. Lo
que parece mds evidente es que la inci-
dencia se mantiene estable, pero cada

vez hay mds publicaciones que apuntan a

que es la prevalencia la que estd aumen-

tando, por un mejor diagnéstico o por
unas menores tasas de curaciéon®.

La tolerancia es la respuesta inmu-
nitaria normal a la ingesta de alimentos;
sin embargo, no se conoce por qué, en
algunas personas, se produce un cambio
en esta respuesta, apareciendo la reac-
cién de hipersensibilidad. Se conocen
una serie de factores que pueden estar
implicados en la aparicién de alergia ali-
mentaria, con interaccién entre factores
genéticos y ambientales: sexo vardn, raza
(asidtica o negra), predisposicion heredi-
taria (asociacién familiar, HLA, genes
especificos), dermatitis atopica, déficit
de vitamina D, bajo consumo de dcidos
grasos omega-3 poliinsaturados, con-
sumo reducido de antioxidantes, obe-
sidad, aumento de higiene®). Algunos
de estos factores pueden ser utiles en la
prevencién o en el tratamiento.

Hay una serie de factores relaciona-
dos con el individuo y con el antigeno
que pueden facilitar la tolerancia o la
sensibilizacién®):

* Dosis de antigeno. Bajas dosis
inducen la produccién de células T
reguladoras que promueven la tole-
rancia via mecanismo de supresion;
este mecanismo también interviene
ante alta dosis de antigeno.

*  Forma de antigeno. El alimento
sélido sensibiliza mds que el soluble;
la comida procesada o sometida a
unas determinadas condiciones de
temperatura también puede incre-
mentar una respuesta de tipo Th2.

*  Edad de exposicion. Introduccién
precoz en cantidades adecuadas de
un alimento suelen inducir tole-
rancia.

* Via de entrada. La exposicién
extraintestinal (via cutdnea, p. ¢j.)
tiende a aumentar la sensibilizacién.

* FEdad. La sensibilizacién a ali-
mentos es més frecuente en la edad
pedidtrica, quizd por una madura-
cién retrasada de los mecanismos
protectores intestinales.
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*  Factores genéticos. Hay susceptibi-
lidad genética que facilita el desarro-
llo de alergia alimentaria.

*  Microbiota. El ambiente micro-
biano en el intestino puede facilitar
la respuesta de tolerancia; hay mayor
riesgo de alergia alimentaria en el
recién nacido si el parto es por cesé-
rea.

*  Factores que influyen en el tracto
intestinal: lactancia materna (faci-
lita la tolerancia), tratamiento con
antidcidos (favorece la sensibiliza-
cién).

Alergia a proteinas de leche
de vaca

Hace unos cinco afios, se publicé
una amplia revisién de la alergia a
proteinas de leche de vaca (APLV)
en esta revista(?). Desde entonces, han
continuado apareciendo en la literatura
médica revisiones, protocolos y guias
de manejo de la APLV, elaboradas por
sociedades cientificas, como otra guia
inglesa, realizada esta vez por la Socie-
dad Britinica de Alergia e Inmunolo-
gfa Clinica®), o a nivel nacional por la
Sociedad Espafiola de Inmunologia Cli-
nica, Alergia y Asma Pediitrica (SEI-
CAAP)®), y actualizaciones de las ya
publicadas, como la revisién de la guia
elaborada por la Organizacién Mundial
de Alergia para el diagndstico y accién
racional frente a la alergia a proteinas
de leche de vaca (DRACMA) realizada
en 20100,

Epidemiologia

La prevalencia de alergia a proteinas
de leche de vaca esta entre 0,5-2%; apa-
rece en los primeros meses de vida.

La APLV aparece, sobre todo, en las
edades tempranas de la vida, por ser la
primera proteina extrafia que se intro-
duce en la dieta del lactante y es mds
frecuente en los paises desarrollados®).

Se desconoce la prevalencia real de
esta enfermedad, con grandes diferen-
cias de unos paises a otros, debido a la
diferente metodologia empleada. Uno
de los estudios con muestra mds amplia
es el estudio EuroPrevall, realizado en
9 centros europeos, entre 2005-2010,
con un seguimiento de los nifios desde
recién nacidos hasta los 2 afios(10).
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Tras revisar a méds de 12.000 lactantes,
encontraron una incidencia de APLV
demostrada por provocacién oral de
0,5% (IC95%: 0,4-0,7), pero con amplia
variabilidad entre diferentes centros
participantes: la mds alta era Inglate-
rra, 1,3%, y la mds baja Grecia, 0%; en
Espafia se encontré una incidencia del
0,7%. Estos datos son bajos y puede ser
que estén infravalorando la realidad (no
se realizé provocacién oral en un 30%
de pacientes candidatos)(1).

Alérgenos de la leche de vaca

Las proteinas de leche de vaca son ter-
morresistentes, presentan reaccion cruzada
con leche de otros mamiferos. La sensi-
bilizacion mas frecuente es a la caseina.

La leche de vaca se produce en la
glindula mamaria de las vacas (Bos
domesticus). Contiene 3 g de proteinas
por cada 100 ml, con mas de 40 pro-
teinas diferentes. Las caracteristicas de
los alérgenos principales presentes en la
leche de vaca se detallan en la tabla I(1D,

La beta-lactoglobulina es mds ter-
molébil, pero en algunas ocasiones,
como tras un calentamiento vigoroso
(121° durante 20 minutos), pueden lle-

gar a aumentar su alergenicidad, al for-
marse nuevas estructuras inmunolégi-
camente mds activas(12) y, sin embargo,
temperaturas mds altas y prolonga-
das (leche horneada) la disminuyen,
pudiendo llegar a tolerarse(13).

Es importante recordar que existe
reactividad cruzada entre leche de
mamiferos, principalmente entre b6vi-
dos (vaca, cabra, oveja), y son menos
frecuentes con suidos (cerda), équidos
(yegua, mula) o camélidos (no tienen
beta-lactoglobulina, como la leche
humana){2),

Clinica

La clinica mas frecuente en las reac-
ciones inmediatas es la cutanea y la mas
grave es la anafilaxia; la mas frecuente en
las reacciones tardias es la clinica digestiva.

La APLV suele ser la primera aler-
gia que se diagnostica en el lactante, al
coincidir con la introduccién de fér-
mula adaptada en su alimentacién, tras
un periodo de lactancia materna. En
el 60% de las ocasiones, aparecen los
sintomas tras la primera tomay, rara
vez, se inician después de la semana de
introducir la férmula adaptada®).

En otras ocasiones, los sintomas
aparecen tras contacto con alguien que
ha manipulado leche de vaca: contacto
con la piel, caricias e incluso besos de
alguien que haya estado en contacto con
leche. También hay casos descritos de
inicio de sintomas durante la lactancia
materna exclusiva, en caso de ingesta
elevada de leche de vaca en la dieta
de la madre, debido a la presencia de
proteinas de leche de vaca en la leche
materna®).

El espectro de reacciones adversas a
la leche es muy amplio, un resumen de
los diferentes cuadros clinicos se expone
a continuacién(3,6.8);

I. Reacciones alérgicas inmediatas.
Aparecen desde unos minutos a
dos horas después de la ingesta de
leche. Suele presentar sensibiliza-
cién mediada por IgE (con pruebas
cutdneas y/o IgE especifica positi-
vas), con clinica cutinea (70-75%),
digestiva (13-34%), respiratoria
(1-8%), afectacién de més de un
6rgano (26%) y anafilaxia (1-4%)
). Los sintomas pueden ser:

a. Anafilaxia. Es la manifestacién
mds grave de APLV. Asocia ini-
cio rdpido de sintomas cutdneos
(urticaria local o generalizada,

Tabla I. Caracteristicas de las principales proteinas presentes en la composicion de leche de vaca

Proteina Alérgeno Peso molecular % sensibilizacion ~ Reaccion Caracteristicas
(kDa) en APLV cruzada
Caseina (80%) Bos d 8 20-30 Alérgeno mayor. Termoestable
— Alpha s1-Caseina Bos d 9 23,6 98 >85% leche
cabra, oveja
— Alpha s2-Caseina Bos d 10 25,2 94
— Beta-Caseina Bosd 11 24 91
— Kappa-Caseina Bosd 12 19 91
Proteinas séricas (20%)
— Alfa-Lactoalbimina Bos d 4 14,2 51 Alérgeno mayor. Superfamilia
de lisozimas
— Beta-Lactoglobulina Bos d 5 18,3 61 Alérgeno mayor. Familia de
lipocalinas. Termolabil
Proteina sérica méas abundante
No esta en leche humana
— Seroalblimina Bos d 6 67 43 15-20% carne
de ternera
— Inmunoglobulinas Bosd 7 160 36
— Lactoferrina 80 35
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angioedema), digestivos (sindro-
me de alergia oral, dolor abdo-
minal, vémitos o diarrea), respi-
ratorios (en el 80% de los casos:
disnea, broncoespasmo, estridor,
hipoxemia), cardiovasculares (en
el 20% de las reacciones: hipo-
tension, sincope, shock) y neu-
rolégicos (temblores, confusion,
convulsiones y sincope); en un
lactante puede pasar mds desa-
percibida y presentar palidez e
hipotonia. Hay casos descritos
de “anafilaxia a leche de vaca in-
ducida por ejercicio”, en paciente
con antecedente de APLV (des-
pués de desensibilizacién oral e,
incluso, después de haber adqui-
rido tolerancia) que, tras ingesta
de leche, realiza ejercicio fisico,
presentando en ese momento
una reaccién anafildctica.

Reacciones gastrointestinales.

Puede tener sintomas desde boca

hasta intestino distal. Se puede

presentar como rechazo del bibe-
r6n, junto con llanto e irritabili-
dad, sin otras manifestaciones de
enfermedad. O tras la ingesta de
leche, puede comenzar con sin-
drome de alergia oral (edema en
labios, prurito oral, edema en len-

gua, molestias a la deglucién). A

nivel del estémago y del intestino

delgado, se traduce en: nduseas,

vémitos més o menos profusos y

dolor abdominal de tipo célico.

En intestino grueso: dolor abdo-

minal, diarrea y, ocasionalmente,

heces con sangre. E1 50% de los
nifios con sindrome de intestino
corto presentan APLV.

Sintomas respiratorios. No sue-

len presentarse aislados, sino

acompafiando a otras manifes-
taciones sistémicas.

— Asma y rinitis secundaria a
ingesta de leche de vaca. Es
rara como presentacion aisla-
da y suele asociarse a mani-
festaciones graves; la rinitis es
frecuente durante la prueba de
provocacién (70% de los ca-
$08): prurito nasal, congestion,
rinorrea y estornudos.

— Asma y rinitis secundaria a
inhalacién de proteinas de
leche de vaca. La inhalacién
de vapor de leche hirvien-

do puede originar sintomas
respiratorios graves. Hay ca-
sos descritos, incluso, por la
lactosa presente en algunos
inhaladores de polvo seco.

d. Sintomas cutineos. Son las

manifestaciones mis frecuen-
tes. Incluye eritema con o sin
urticaria aguda o angioedema;
estas manifestaciones leves pue-
den preceder a otras de mayor
intensidad.

Otros. Se ha encontrado un
mayor nimero de APLV en
pacientes con: epilepsia, hipo-
gammaglobulinemia e inmu-
nodeficiencias primarias (p. ¢j.,
sindrome hiper IgE).

II. Reacciones tardias. Presentes en
algunos nifios y en muchos adultos,
sin anticuerpos IgE-especificos
frente a leche (pruebas cutdneas y
sanguineas negativas); aparecen los
sintomas desde 2 horas a dias des-
pués de la ingestion de leche, siendo
los mas frecuentes los cutdneos y
digestivos:

a.

Sintomas cutdneos: dermatitis
atépica, tanto por ingesta como
por contacto con leche. Un tercio
de los pacientes con dermatitis
atopica moderada-grave tienen
alergia alimentaria y la leche
es el segundo alimento impli-
cado con mis frecuencia, sobre
todo en menores de 2 afios. La
mejoria tras la supresién de ali-
mentos ldcteos durante unas 2-4
semanas y el posterior empeora-
miento al reintroducirlos pueden
ayudar al diagnéstico de alergia.
Sintomas digestivos. La APLV
puede presentar una gran varie-
dad de sintomas: nduseas, vo-
mitos, dolor abdominal, diarrea,
estrefiimiento, pérdida de peso o
fallo de medro. Los cuadros cli-
nicos digestivos mds frecuentes,
que se suelen resolver a los 2-3
afios de vida, son: espasmo crico-
faringeo, reflujo gastroesofagico,
esofagitis eosinofilica, estenosis
pilérica, enteropatia sensible a
proteinas vacunas, gastroenteri-
tis y proctocolitis, estrefiimiento
y colon irritable. El diagnéstico
se suele basar en la mejoria con
la dieta de supresién de proteinas
vacunas: lactancia materna exclu-
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C.

siva con dieta exenta en leche y
derivados o férmula lictea alta-
mente hidrolizada.

— Enteropatia sensible a protei-
nas deleche de vaca. Aparece
antes de los 2 afios; presenta
vémitos proyectivos, hipoto-
nia, palidez, diarrea entre 1y
3 horas después de la ingesta
de férmula artificial, que evo-
lucionan a pérdida de peso,
hipoalbuminemia, anemia,
aumento de a-1-antitripsina
en heces, deshidratacién e, in-
cluso, shock. No se ve durante
la lactancia materna exclusiva,
hasta que no se introduce for-
mula lictea. Puede producir-
se con otros alimentos, como
soja, cereales (arroz), huevo,
pollo, pescado, y remite en los
2-3 primeros afios de vida. El
tratamiento es con una fér-
mula altamente hidrolizada
0, incluso, férmula elemental
a base de aminodcidos.

— Proctocolitis sensible a pro-
teinas de leche de vaca. Suele
aparecer antes de los 3 meses
de vida; las heces pueden ser
de consistencia normal o algo
blandas, con sangre y moco,
en lactante contento, con buen
desarrollo ponderal.

— Enterocolitis alérgica por
proteinas de leche de vaca.
Se desarrolla antes de los 9
meses. La clinica mas habi-
tual consiste en vémitos de
inicio tardio, con afectacién
del estado general, palidez, le-
targia y deshidratacion, que se
puede acompaiiar de diarrea
y estancamiento ponderal. Se
presenta en lactantes alimen-
tados con férmula artificial
desde el principio.

Sindrome de Heiner: hemorra-

gia alveolar difusa inducida por

proteinas de leche de vaca. Es
una enfermedad poco frecuente,
con infiltrados pulmonares recu-
rrentes asociados con tos crénica,
fiebre recurrente, taquipnea, si-
bilancias y pérdida de peso. En
la radiografia de térax, hay in-
filtrado parcheado, con atelecta-
sias, condensacién y adenopatias
hiliares, y; en la analitica, se en-
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cuentran precipitinas a proteinas
de leche de vaca.

d. Otros. Se ha encontrado asocia-
cién entre APLV y dolor abdo-
minal recurrente, estrefiimiento
persistente o trastorno por défi-
cit de atencién con hiperactivi-
dad. Estas asociaciones requie-
ren una interpretacién prudente
y mds apoyo bibliografico.

Un resumen de los sintomas y signos
relacionados con la APLV en relacién
con la edad, se expone en la Tabla I104).

Diagnéstico

El diagnéstico de alergia a proteinas
de leche de vaca se realiza sobre la base
de una historia clinica compatible, mejoria
tras la supresion de la leche y presencia de
sensibilizacion (cutanea y/o analitica). Se
confirma con la prueba de provocacion oral.

Incluye la realizacién de una historia
clinica completa, estudio del mecanismo
inmunolégico, mediante la demostra-
cién de IgE especifica y la comproba-
ci6én de la relacién entre mejoria de los
sintomas tras la supresién de los licteos
y la reaparicién de sintomas al introdu-
cirlos de nuevo®).

Historia clinica

Tiene que ser detallada, inclu-
yendo: antecedentes familiares y/o
personales de atopia, tipo de alimen-
tacién (materna, artificial, presencia
de biberones esporidicos), tipo y edad
de inicio de los sintomas, frecuencia,
tiempo desde la ingesta hasta aparicién
de sintomas, cantidad de leche necesa-
ria para producirlos, reproductibilidad
de esta reaccién, intervalo desde tltima
reaccién, influencia de factores externos
(ejercicio, estrés, cambios hormonales),
repercusion en crecimiento, tratamien-
tos realizados y efecto de la dieta de
supresién. Debe completarse con una
exploracion fisica detallada, con valora-
cién del estado nutricional. Ante un lac-
tante o nifio que presente alguno de los
sintomas resefiados en la tabla IT y que
no pueda ser explicado por otra causa,
hay que considerar la APLV como un
posible diagnéstico(4).

Prueba de supresion

Ante sintomas compatibles con
reaccién alérgica a proteinas vacunas,
hay que suprimir leche y derivados de la
alimentacion para constatar la desapari-
cién de los sintomas. Si no hay mejoria
en 2-4 semanas, habria que reintrodu-
cirla de nuevo; pero si hay mejoria al

suprimir los licteos, hay que remitir al
paciente a la unidad de alergia pedia-
trica de referencia para completar el
estudio alergolégico2).

Se debe evitar la ingesta acciden-
tal, asi como la inhalacién o el contacto
cutdneo con leche, evitar las proteinas
que tengan reaccién cruzada (leche de
cabra o de oveja hasta en el 85% de los
APLYV, carne de ternera en el 20% de
los mismos) y valorar el estado nutritivo.
Si estd con lactancia materna, la madre
tiene que evitar licteos de vaca y de
otros mamiferos (oveja, cabra) y si estd
con férmula artificial, se cambiard, en
los menores de 2 afios, por leche exten-
samente hidrolizada o por sustitutos
vegetales de la leche (como la soja)12).

Presencia de sensibilizacion
mediada por IgE

Ante la sospecha de APLV por pre-
sentar sintomas compatibles y mejoria
tras la supresién de licteos, hay que
estudiar la presencia de sensibilizacién
mediada por IgE frente a proteinas de
leche de vaca2). Los tipos de pruebas
a realizar son:

* Pruebas cutineas. Se realizan
mediante prick test; es una técnica
rdpida, barata, pero no exenta de
riesgos (es prueba i vivo). Consiste

Tabla Il. Sintomas y signos relacionados con alergia a proteinas de leche de vaca en funcién de la edad del paciente

Lactante-Preescolar Escolar Sintomas inmediatos
(de minutos a 2 horas tras ingesta)
Digestivos Disfagia Disfagia Vémitos
Regurgitaciones frecuentes Impactacion fecal
Dolor célico Regurgitacion
Anorexia, poco apetito Dispepsia
Diarrea con pérdida de proteinas o de sangre Nauseas, vomitos
Estrefiimiento Anorexia
Sangre oculta en heces
Anemia ferropénica
Respiratorios Rinorrea Sibilancias
Sibilancias Estridor

Tos crénica (no relacionada con infecciones)

Trabajo respiratorio

Cutaneos Urticaria (no relacionada con infecciones, farmacos u otras causas) Urticaria
Dermatitis atépica Angioedema
Angioedema

Generales Anafilaxia Anafilaxia Anafilaxia

Clinica similar a shock con acidosis metabdlica,
vomitos y diarrea: enterocolitis sensible a
proteinas de leche de vaca

Enterocolitis sensible a proteinas
de leche de vaca

Tomado de Koletzko y cols., con modificaciones14.
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en colocar una gota del alérgeno
comercial que queremos estudiar
en la cara anterior del antebrazo,
pinchar con una lanceta encima de
cada gota para que la solucién pene-
tre en la capa superficial de la piel
y alos 15 minutos medir el tamafio
de la pépula. Se recomienda emplear
extractos estandarizados de leche de
vaca completa, a-lactoalbimina,
B-lactoglobulina, caseina, histamina
(control positivo) y suero salino
(control negativo); se recomienda
también realizar la prueba a carne de
vaca para excluir su sensibilizacién
(presente en 20% de pacientes con
APLV) y estudiar otros alimentos
no introducidos (huevo y pescado).
En la Unién Europea, estos extrac-
tos alergénicos tienen la considera-
cién de productos médicos, estin
sometidos a los mdximos controles
de calidad y existe el riesgo de que
desaparezcan del mercado, teniendo
que emplear después solo las pruebas
in vitro(9),

Se considera positivo un tamafio
de pdpula superior a 3 mm(2; una
pépula superior a 10 mm se asocia
con alergia persistente. El valor pre-
dictivo negativo del prick test ante
un paciente con reaccion inmediata
estd en el 90-95% vy, si se emplea
leche fresca (leche de vaca entera
pasteurizada) mediante prick-prick
test (pinchar con la lanceta el ali-
mento y después pinchar la piel),
puede llegar hasta el 97%(12); en
menores de 2 afios, los resultados
son mds homogéneos y una péapula
> 6 mm con preparado comercial
o de 8 mm con leche fresca tiene
alto valor predictivo positivo de
APLVUo0),

Pruebas analiticas. La rentabilidad
de la determinacién de IgE especi-
fica en suero para el diagnéstico de
alergia inmediata es similar al prick
test. Se realiza mediante inmu-
noCAP, técnica mis exacta y que
mejora los resultados de la previa
(RAST) y mais tras la introduccién
del diagnéstico por componentes(5).
Se suele emplear como punto de
corte un valor de IgE especifica
20,35 kU/L(2), con alta sensibili-
dad, pero con baja especificidad;
sin embargo, valores superiores a 5
kU/L, en menores de 2 afios, tienen

un alto valor predictivo positivo, por
lo que se podria obviar la prueba de
provocacién(10). Se ha publicado un
estudio nacional, con participacién
de 13 centros y 327 pacientes, con
la determinacién de IgE especifica a
caseina y apunta que valores mayores
de 2,5 kKU/L (12 meses), 1,22 kU/L
(18 meses), 3 kU/L (24 meses), 2,39
kU/L (36 meses) y 2,73 kU/L (48
meses) tienen un valor predictivo de
reaccién a leche de vaca del 90%().

*  Otras determinaciones. Otras prue-
bas, como: la determinacién de IgG
especifica, el test de microarray o
el test de activacién de baséfilos no
ofrecen ventajas sobre las técnicas
anteriores.

Prueba de provocacion oral
El diagnéstico de APLV deberia ser

confirmado con una prueba de provo-
caci6n oral abierta o ciega y controlada
con placebo, dependiendo de la historia
clinica, sintomas y edad del nifio; sin
embargo, hay circunstancias en que la
prueba de provocacién oral puede omi-
tirse: si hay probabilidad alta de APLV o
sila prueba de provocacion puede tener
riesgo elevado de presentar sintomas (p.
¢j., antecedente de anafilaxia)(14).

Es la prueba ideal para confirmar la
existencia de APLV, pero es laboriosa,
consume tiempo, recursos y puede tener
riesgos para el paciente2). Se realiza
en medio hospitalario, por personal
preparado, habituado a valorar y tratar
las reacciones alérgicas e, incluso, si hay
riesgo de reaccidn grave, se hard en una
unidad de cuidados intensivos.

Consiste en dar dosis crecientes de
leche, cada 30 minutos: 0,1-0,3-1-3-
10-30-100 ml (total: 144 ml) y man-
tenerle en observacién durante 2 horas,
para constatar la presencia de reaccio-
nes inmediatas (2 horas después de la
ingesta) y/o tardias (de 2 horas a incluso
14 dias)(1219), El Comité de Alergia a
Alimentos de la SEICAAP propone
también otra pauta, con la administra-
cién de leche cada 30 minutos: 2-5-10-
25-50-100-120 ml (total: 312 ml), con
observacién durante 1-2 horas, variando
la dosis de inicio y de finalizacién segtin
la edad del paciente y su situacién cli-
nica®. Se considera positiva, y habrd
que suspender la prueba, si aparecen
sintomas sugestivos durante la misma
o tras su finalizacién(®).
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En el Algoritmo 2, se propone un
algoritmo diagnéstico ante la sospecha
de APLV, elaborado por la SEICAAP®).
En el caso de reaccién inmediata con
sintomas graves, como una reaccién
anafilictica, se recomienda supresion de
proteinas vacunas en su alimentacién y
derivar a consulta de alergia pedidtrica
para completar estudio, recomendando
provocacién, como pronto, después del
afio y no antes de 6-12 meses de la reac-
cién. En reaccién tardia con sintomas
graves, como: diarrea crénica, enteropa-
tia pierde proteinas o esofagitis eosinofi-
lica, se recomienda supresion de protei-
nas vacunas (no dar tampoco férmula de
s0ja) y, si hay mejoria, realizar prueba de
provocacion después del afio y no antes
de 6-12 meses de la reaccién. Por el
contrario, si no existe mejoria, hay que
realizar estudio alérgico y, si las pruebas
son negativas, volver a reintroducir la
férmula adaptada(®).

Historia natural y evolucién

La evolucion suele ser favorable, con
remision hasta en el 80% de los casos a
los 5 afios.

La APLV se suele presentar antes
del afio de vida. Los sintomas comien-
zan durante la semana de la introduc-
cién de la férmula adaptada, aunque hay
casos descritos después de 6-9 meses;
en casos aislados, pueden aparecer los
sintomas durante la lactancia materna
exclusiva.

La evolucién suele ser favorable. El
50% de los pacientes toleran leche de
vaca a los 2 afios del diagnéstico y el
80% a los 3-5 afios. No obstante, el 15%
de los nifios con APLV mediada por
IgE eran todavia alérgicos después de
los 8 afios, mientras que todos los que
presentaban reacciones no mediadas por
IgE eran tolerantes a los 5 afios(®12).

Hay datos clinicos que pueden ser-
vir para predecir su persistencia: inicio
antes del mes, sintomas inmediatos, con
dosis bajas (menos de 10 ml), presencia
de otras alergias alimentarias (como
alergia a huevo), asma concomitante,
rinitis alérgica o reaccién a la introduc-
cién de leche horneada. También, pre-
dicen persistencia: un tamafio de pépula
> 5 mm, valores altos de IgE especifica
y un escaso descenso en estos valores
durante la evolucién®).
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Una herramienta que puede ayudar
a evaluar y cuantificar la evolucién de
los sintomas en el paciente con APLV
es un score de sintomas relacionados con
proteina de leche de vaca (CoMiSS),
que tiene en cuenta si hay clinica gene-
ral, cutinea, gastrointestinal y respirato-
ria, dando una puntuacién que hay que
comparar con la obtenida en las sucesi-
vas revisiones, para valorar la evolucién;
no debe emplearse en el diagndstico,
solo en el seguimiento?).

Tratamiento

El tratamiento sigue siendo la supre-
sion de leche y derivados de la alimen-
tacion, con supresion de leche de otros
mamiferos. La alimentacion es con lactan-
cia materna o con formula lactea exten-
samente hidrolizada y, en mayores de 6
meses, con formula de soja.

El tratamiento principal sigue
siendo el tratamiento pasivo, con la
supresién completa de leche y derivados
de la alimentacién. Hay que prevenir
tanto la inhalacién como el contacto
cutineo con leche. La alergia a carne
de vaca implica alergia a leche de vaca
en la mayoria de los casos, pero no al
contrario; sin embargo, es frecuente la
sensibilizacién cruzada a leche de otros
rumiantes (cabra, oveja)12).

Deben eliminarse de la alimenta-
cién, ademis de los lacteos (de vaca,
oveja y cabra), aquellos alimentos en
cuya composicién figuren: lactoalbu-
mina, lactoglobulina, suero, proteinas
de suero, caseina o caseinatos (H4511,
HA4512) y aditivos que empiezan por raiz
lact- (E325, E326, E327, E472, E480,
E481, E482, E575, E585, E966).

Las recomendaciones son12):

* Lactancia materna. Continuar con
lactancia materna siempre que sea
posible. La madre debe evitar al
méximo la ingesta de leche y deri-
vados; debe recibir un suplemento
de calcio: 1 g/dia, en varias dosis. La
prolongacién de la lactancia materna
es el mejor método de prevencién y
tratamiento de las reacciones adver-
sas a la PLV; solo debe recurrirse a
térmulas especiales cuando aquella
deba suplementarse o no pueda lle-
varse a cabo(12),

* Férmula especial. No seria nece-
saria durante la lactancia materna.
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Se empleard férmula extensamente
hidrolizada (tolerada por mas del
90% de los lactantes con APLV)
o férmula de soja (alto potencial
antigénico, se puede emplear para
tratar APLV, pero no antes de los
6 meses, ni cuando exista entero-
patia o malabsorcién). No se pue-
den emplear como tratamiento las
férmulas parcialmente hidrolizadas,
ni la leche de otros rumiantes, como
oveja o cabra. En pacientes con altos
niveles de sensibilizacién o, si hay
antecedente de reaccién anafildctica,
puede ser recomendable la adminis-
tracién de férmula muy altamente
hidrolizada (semi-elemental) o
incluso elemental (amino4cidos).
Puede haber fracasos en el tra-
tamiento en el 10% de los casos,
debido a la presencia de restos de
alérgenos en la férmula extensa-
mente hidrolizada, con sintomas
fundamentalmente gastrointesti-
nales, aunque también hay descritas
reacciones inmediatas.

El analisis detallado de las diferentes

férmulas especiales se puede consul-

tar en nuestro articulo previo(?) y los
nombres comerciales se exponen en
la tabla ITI.

En 2016, se publica una actuali-

zacién de la guia DRACMA, con

cambios resefiables en el tratamiento
sustitutivo, introducidos en estos
tltimos afnos®):

- Se sigue recomendando en las
guias el uso de férmula exten-
samente hidrolizada. Seguin la
ESPHGAN, esta férmula debe
tener péptidos con peso molecu-
lar < 5.000 Da (incluso més ba-
jos) y no estar contaminados con
proteina nativa, pero son caras,
con olor y sabor desagradables,
mayor carga renal de solutos e
incluso pueden originar un re-
traso en la maduracién enzimi-
tica intestinal (m4s llamativo en
la férmula de aminodcidos). Hay
articulos que describen que pue-
den tener efectos contradictorios
e incluso contribuir a prolongar
la duracién de la sensibilizacién:
56 meses en alimentados con
férmula extensamente hidroli-
zada, 28 meses con férmula de
soja y 20 meses con hidrolizado
de arroz®).

- Férmula de hidrolizado parcial
de arroz. Es un aporte impor-
tante en esta actualizacién.
Hay problemas con la férmula
extensamente hidrolizada y con
la de soja (no usar antes de los
6 meses); una alternativa puede
ser el uso de una férmula basada
en el arroz. El arroz es uno de
los alimentos menos alergénicos,
no tiene lactosa ni fitoestrége-
nos, se comercializa hidroliza-
do por protedlisis enzimitica,
suplementada con aminoacidos
esenciales, ademds de hierro y
zinc, pero faltan estudios nutri-
cionales a largo plazo®).

* Otros alimentos. Se recomienda
introducir alimentos nuevos de
forma individual, en pequefias can-
tidades, doblando la cantidad dia-
riamente hasta conseguir la cantidad
adecuada a su edad. Se empieza con
alimentos con baja alergenicidad:
manzana, pera, arroz, patata, cala-
baza, zanahoria, calabacin, pollo
y cordero; se sigue recomendando
retrasar los alimentos mds alergé-
nicos: pescado, legumbres, huevo a
partir del afio y no introducir frutos
secos hasta los 3 afios(19)

Reevaluacion

No hay evidencia suficiente para
recomendar intervalos 6ptimos. La
duracién de la exclusién dependerd
de la edad, severidad de los sintomas
y positividad en IgE especifica. Se
recomienda realizar provocacién a los
3 meses si los sintomas son leves y las
pruebas alérgicas negativas o, incluso,
después de estar 12 meses con dieta
especial si los sintomas son intensos
o las pruebas alérgicas son claramente
positivas; el objetivo es evitar una dieta
restrictiva durante tiempo innecesario.
Sila prueba de provocacion es positiva,
se puede continuar la dieta de supresién
durante otros 6-12 meses e intentar una
prueba de provocacién de nuevo(4).

Inmunoterapia oral (ITO)

La induccién de tolerancia oral es
un tratamiento activo en el paciente con
APLV. Consiste en la administraciéon
diaria de leche, al principio con dosis
muy bajas (dilucién 1/100) y, poste-
riormente, crecientes hasta conseguir
la tolerancia a las dosis habituales, que



Tabla Ill. Férmulas especiales para emplear en paciente con alergia a proteinas

de leche de vaca

Fuente proteica

Férmulas de soja

Nombre y Laboratorio

Almirén Pregomin® (Nutricia)

Blemil Plus soja 1 y 2® (Ordesa)
Isomil® (Abbott)

Miltina soja® (Milte)

Nutribén soja® (Alter)

Nutrisoja® (Nutricia)

Prosobee® (Mead-Johnson)

Som 1y 2® (Milupa)

Velactin® (Sanutri)

Velactin soja crecimiento® (Sanutri)

Férmulas extensamente
hidrolizadas de soja y colageno
de cerdo

Peptide® (SHS)
Peptide 1+® (SHS)
Peptide MCT® (SHS)

Pregomin® (Milupa)

Férmula vegetal a base de arroz

Blemil plus arroz 1 y 2® (Ordesa)

Damira arroz hidrolizado® (Sanutri)
Novalac arroz hidrolizado® (Novalac)

Seroproteina 100%

Alfare ® (Nestlé)

Almiron Pepti Allergy® (Nutricia)
Nieda Plus® (Abbott)
Peptinaut Junior Allergy® (Nutricia)

Caseina 100%

Blemil plus FH 1® (Ordesa)

Blemil plus FH 2® (Ordesa)

Damira Atopy® (Sanutri)

Damira 2000® (Sanutri)
LactoDamira 2000® (Sanutri)
Nutramigén 1y 2® (Mead-Johnson)
Nutribén hidrolizada® (Alter)
Pregestimil® (Mead-Johnson)

Seroproteina/Caseina 60/40

Althera® (Nestle )

Férmula elemental a base de
aminodacidos libres

Damira elemental® (Sanutri)
Elemental 028 polvo® (SHS)

Elemental 028 extra polvo® (SHS)
Elemental 028 extra liquido® (SHS)
Emsogen® (SHS)

Neocate® (SHS)

Neocate advance® (SHS)

Nutri 2000 Pediatrico® (Nutricia)

Tomado de Laperia y cols., con modificaciones(”).

se suele conseguir hasta en el 80% de
las ocasiones; no se puede concretar si
se consigue tolerancia (no hay sintomas
si se suspende la ingesta) o solo des-
ensibilizacién (no hay sintomas, mien-
tras se mantiene ingesta diaria)®. La
nueva revision de la guia DRACMA
no hace ninglin comentario sobre la
ITO, recomendando en la previa no
realizarla, salvo con fines de investi-
gacién(2), Sin embargo, la SEICAAP
ha publicado recientemente una guia

de ITO para leche y huevo, indicada
para paciente con alergia mediada por
IgE a estos alimentos, que mantenga
clinica tras provocacién oral a los 2
afios; recomienda un protocolo de ITO
aleche que comienza con dosis diluidas
1/100, con dosis crecientes el primer y
segundo dia, terminando este dia con
2,5 ml de leche sin diluir, con subidas
semanales del 30%, hasta terminar la
semana 16 con 200 ml, que es la dosis
que se recomienda como dosis de man-
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tenimiento(9). Este articulo va a ser-
vir para dar un apoyo para que la ITO
deje de estar limitada a los estudios de
investigacion y pase a ser una opcién de
tratamiento en el paciente con APLYV,
pero para ser realizada por personal
preparado.

Los alimentos que contienen leche
extensamente calentada (p. €j., hor-
neada: bizcochos, magdalenas) puede
ser una alternativa previa a la ITO con
leche entera(13).

Tratamiento con Omalizumab

El tratamiento con Omalizumab,
anticuerpo monoclonal anti-IgE, pro-
duce un descenso en los niveles de IgE
libre y en los receptores de alta afinidad
para la IgE. Se estd investigando la com-
binacién de Omalizumab y la ITO, pero
todavia no hay estudios publicados(3).

Medidas preventivas

La medida de prevencién primaria
mas eficaz sigue siendo la prolongacion
de la lactancia materna exclusiva mas de
4 meses.

No hay un acuerdo en cuanto a las
medidas de prevencién primaria; por
otro lado, la alta prevalencia de la APLV
hace que un gran nimero de lactantes
reciban férmulas alimentarias especia-
les y dietas restrictivas, ya sea para su
tratamiento o para prevencién. A efec-
tos précticos, los Comités de Nutricién
de la Academia Americana de Pedia-
tria, ESPGHAN y de la Asociacién
Espafola de Pediatria, han hecho unas
recomendaciones basadas en estudios
clinicos y que han sido revisadas por
la Seccién de Pediatria de la Academia
Europea de Alergia20):

*  Para todos los lactantes:

- La madre no debe realizar nin-
guna dieta especial durante el
embarazo ni tampoco durante
la lactancia.

- Lalactancia materna debe ser
exclusiva, por lo menos, durante
4 meses y, si es posible, duran-
te 6 meses, siguiendo las reco-
mendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

- Sinecesita un suplemento, se re-
comienda una férmula adaptada
de leche de vaca; la introduccion
precoz (3 primeros dias de vida)
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y temporal (unos dias) no au-
menta el riesgo de APLV.

- Retrasar la introduccién de ali-
mentacién complementaria has-
ta los 6 meses o, al menos, hasta
los 4 meses.

* Paralos lactantes con alto riesgo de
alergia (con, al menos, uno de los
padres o un hermano con enferme-
dad alérgica documentada):

- Si necesitan un suplemento
parala lactancia materna, se re-
comienda utilizar una fé6rmula
extensamente hidrolizada hasta
los 4 meses de edad (no hay sufi-
ciente evidencia). A partir de los
4 meses, el nifio de alto riesgo
puede ser alimentado como el
que no tiene riesgo de alergia.

- Si el nifio recibe lactancia arti-
ficial, no se precisa ningtn tipo
de férmula especial.

Junto con estas medidas, se deben
realizar otras no dietéticas; la mis
importante es evitar la exposicién al
humo del tabaco desde el embarazo.

Es muy importante no hacer un uso
inadecuado e injustificado de dietas
durante la lactancia que, junto a pro-
blemas nutricionales, pueden conducir
a la pérdida de tolerancia en lactantes
de riesgo alérgico.
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Guia de prictica clinica en el manejo de
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Caso clinico

Lactante varén de 4 meses que acude a la consulta de su pediatra del centro de salud por presentar lesiones eritematosas
en cara y habones aislados, pruriginosos, en tronco, al 2° dia de introducir férmula adaptada, acompafiado de rechazo de
tomas (habia tomado un maximo de 30 ml). Se recomienda suprimir leche y derivados, pero los padres, a la semana, intentan
darle otro biberén, con rechazo de la toma (tomé un maximo de 20 ml), presentando, a los 15 minutos, lesiones habonosas
generalizadas con vomito alimenticio en una ocasion, cediendo los sintomas en 1-2 horas sin medicacion.

No hay antecedentes familiares de interés y, entre los personales, es el primer hijo, con embarazo controlado, parto por
cesarea por no progresion, con lactancia materna exclusiva, salvo el primer dia de vida que tomé férmula adaptada en la

maternidad.

Algoritmo 1. Clasificacion de la hipersensibilidad alimentaria

Hipersensibilidad alimentaria
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Alergia alimentaria
(mecanismo inmune)

)

Hipersensibilidad alimentaria

no alérgica

(intolerancia alimentaria primaria)

! ! !
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de
pescado)

Mediada || No mediada Ambas Mediada Metabdlica
por IgE por IgE (esofagitis || por células (intolerancia
(urticaria, | | (enteropatia, | | eosinofilica, | | (dermatitis a lactosa)
alergia celiaca) dermatitis de
oral) atépica) contacto)

Tomado de Boyce y cols., con modificaciones(3.
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Algoritmo 2. Algoritmo diagndstico en APLV

Clinica sugestiva de APLV

Y y

‘ Grave/Anafilaxia ‘ ‘ Leve/Moderada ‘

! !

Pruebas cutéaneas y/o
IgE especifica en suero

Pruebas cutaneas y/o
IgE especifica en suero

-

Reconsiderar ‘ yaloral Provocacion

diagnéstico ‘ oral
controlada

Reaccién adversa,
no constatada en la actualidad

A

Alergia a proteinas de leche de vaca

Tomado de Martorell y cols., con modificaciones(®).

6 Cuestionario de Acreditacion
\*

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacién continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes ndmeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Alergia a proteinas de leche
de vaca

9. La presencia de IgE especifica po-
sitiva o de prick test positivo a un

alimento se DENOMINA:

a. Alergia.

b. Reaccién de hipersensibilidad.
c. Reaccién idiosincrésica.

d. Intolerancia.

e. Sensibilizacién.

10. ;A qué EDAD se presenta con mds
frecuencia la alergia a proteinas de
leche de vaca?

a. Antes del afio.

b. Entre 1-3 afios.
c. De 3-6 afios.

d. De 6-10 afios.
e. Mais de 10 afios.

11. Una de las siguientes proteinas estd
presente en la leche de vaca, pero
NO enla humana:

a. Alfa-lactoalbimina.

b. Beta-lactoglobulina.
c. Caseina.

d. Lactoferrina.

e.

Ninguna de las anteriores.

12.La PRUEBA ideal para el diagnés-
tico de alergia alimentaria a protei-
nas de leche de vaca es:

a. Historia clinica compatible.

Prueba de supresién de leche y
derivados con desaparicién de
los sintomas.

c. Pruebas cutdneas positivas a
leche y fracciones en paciente
asintomatico.

d. IgE especifica positiva a leche y
fracciones en paciente asintomé-
tico.

e. Prueba de provocacién oral posi-
tiva.

13. Todas las respuestas anteriores,

MENOS UNA, se consideran fac-
tores de riesgo de alergia a proteinas
de leche de vaca persistente:

a. Aparicién a los 8 meses de vida.

b. Sensibilizacién a caseina.

c. Sensibilizacién a otros alimen-
tos.

d. Prick test aleche de vaca fresca
superior a 10 mm.

e. Exposicién sintomdtica a canti-
dades de leche inferiores a 10 ml.

Caso clinico

14. Ante el cuadro clinico que presenta

este lactante, el DIAGNOSTICO

seria:
a. Dermatitis atépica.

b. Intolerancia a proteinas de leche
de vaca.

15.

16.

c. Alergia alimentaria a proteinas
de leche de vaca.

d. Alergia alimentaria mediada por
IgE a proteinas de leche de vaca.

e. Alergia alimentaria no mediada
por IgE a proteinas de leche de

vaca.

De los siguientes antecedentes que
presenta el paciente, (CUAL es el
que se asocia con el desarrollo de
alergia aleche de vaca?

a. Sexo masculino.
Ausencia de hermanos.

b

c. Parto por cesdrea.

d. Biberdn pirata en la maternidad.
e

Lactancia materna exclusiva.

Una de las siguientes recomenda-
ciones que se puede dar alos padres

es VERDADERA:

a. Continuar con lactancia materna
exclusiva, con alimentacién nor-
mal en la madre.

b. Continuar con lactancia materna
exclusiva, retirando en la madre
la leche de vaca y derivados.

c. Si precisa suplemento puede
tomar férmula de soja.

d. No hay problema en que pueda
tomar en el futuro, leche y queso
de otros mamiferos.

e. Ninguna de las anteriores.
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