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A nivel asistencial, los nifios con alergia a la proteina de

leche de vaca (APLV) estdn siendo tratados por pediatras de

atencion primaria, gastroenterélogos pediatricos y alergdlogos

pediatricos, por lo que el objetivo de este simposio es compartir

las diferentes visiones de manejo de la enfermedad desde la
. perspectiva de cada uno de estos tres grupos de especialistas.
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INTRODUCCION

La alergia a la proteina de leche de vaca (APLV) es
una enfermedad muy prevalente. No hay disponibles
datos recientes de Espafa, pero estudios internacio-
nales destacan el creciente aumento de esta patologia
en los ultimos afos®,

La APLV es una enfermedad
muy prevalente con un
creciente aumento en los
ultimos anos

Ademas, la APLV es potencialmente grave, siendo res-
ponsable de un nimero muy significativo de muertes
por anafilaxia, sobre todo en nifilos menores de 16 afos.

Es relativamente facil sospechar la existencia de APLV;
aunque el porcentaje de maldiagndstico es impor-
tante, tanto por los casos de infradiagndstico (casos
de APLV que quedan sin diagnosticar) como por los
casos, mucho mas frecuentes, de sobrediagndstico
(nifos no alérgicos diagnosticados de APLV).

Actualmente, por su facilidad de acceso en la era de
la informacidn, son de obligada lectura para todos los
pediatras, las guias de APLV 2023-2024@4,

Solicitud
de pruebas
diagndsticas

Se establece
la sospecha

diagndstica (seleccidén

Inicio de la
dieta de exclusion

de férmula)

El porcentaje de
maldiagndstico de APLV
es importante, tanto por

infradiagndstico como mucho
mas frecuentemente por
sobrediagndstico

Uno de los documentos clave es la actualizacién de las
Guias ESPGHAN® sobre el diagndstico, tratamiento y
prevencion de la APLV, y los otros dos documentos,
también de referencia, son las actualizaciones de las
Guias DRACMA de la Asociacién Mundial de Alergolo-
gia@®, referentes también al diagndstico y tratamiento
de nifios con APLV, concretamente a la eliminacién y
reintroduccion de la leche en el proceso diagndstico,
y a las recomendaciones de féormulas lacteas con o
sin suplementos de probidticos en nifos.

El papel del pediatra de AP en la APLV (figura 1)
consiste inicialmente en establecer la sospecha diag-
ndstica para, a continuacion, valorar la solicitud de
las pruebas diagndsticas pertinentes. Este proceso
diagndstico se inicia con la dieta de exclusién, con la
seleccién de la férmula que proceda, y determinando
la realizacion de pruebas de provocacién en casos
leves o moderados no mediados por IgE.

Realizacion de
pruebas de
provocacion en casos
leves/moderados no
mediados por IgE

FIGURA1

Papel del pediatra
de AP en la APLV.
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El papel del pediatra de AP en la
APLV consiste en establecer la
sospecha diagndstica, valorar la
solicitud de pruebas diagndsticas
y determinar la realizacién de
pruebas de provocacion

RESULTADOS DE LA ENCUESTA
DE MANEJO DE LA APLV

Para verificar el circuito de atencidn al paciente de
APLV desde atencidn primaria, se llevo a cabo una
encuesta a través de la base de datos de SEPEAP bajo
el formato de Google forms. Se recibieron 182 res-
puestas procedentes de 16 comunidades auténomas.

En relacién con el diagndstico, algunos resultados
fueron sorprendentes, como que el 82,4% de pedia-
tras de AP no pueden realizar pruebas cutdneas de
alergia a leche de vaca en su centro de salud, unas
determinaciones sencillas e inmediatas de gran valor
practico (figura 2). Por otra parte, casi el 70% de los
centros de AP pueden solicitar determinacion de IgE
especifica en sangre a proteinas de leche de vaca.

En cuanto a las cuestiones relacionadas con el trata-
miento, practicamente la totalidad de los pediatras de
AP (97%) pueden indicar el tratamiento con férmulas
hidrolizadas (figura 2), pero solo poco mas del 60%
pueden indicar el tratamiento con férmulas elemen-
tales.

Cuando se les preguntaba sobre la duracién del trata-
miento con formulas hidrolizadas, las respuestas eran
bastante variables. Casi la mitad podian mantener el
tratamiento durante un tiempo indefinido sin nece-

Los centros de AP pueden realizar
pruebas cutdneas a leche de vaca

1,8%

@ si
® No

@ Depende
de cada
centro

sidad de derivar al especialista. Poco mas del 40%
lo podia mantener durante un tiempo concreto hasta
que fuera visto por el especialista, quien determinaba
si debia continuar o no el tratamiento. Resulté curioso
gue algunas comunidades auténomas exigian que
el pediatra de AP hiciera un curso de capacitacion
con especialistas para que se le permitiera indicar
tratamientos con férmulas extensamente hidrolizadas.

Cuando la cuestion se referia a qué tipo de especia-
lista enviaban al nifio con APLV en caso de derivacion,
la mayoria lo elegian en funcién de cada caso parti-
cular, pero los que seleccionaban siempre un tipo de
especialista, solian decantarse antes por el gastroen-
terdlogo pedidtrico que por el alergdlogo pediatrico.
También se recogid que, en un porcentaje importante
de casos, los pediatras no derivan las formas leves de
APLV no mediada por IgE.

Otros decidian en funciéon de la gravedad, enviando
los casos graves al alergélogo; y un grupo todavia
menor realizaban la eleccion en funciéon del tiempo
de demora para conseguir cita, seleccionando al que
tuviera la lista de espera mas corta (figura 3).

Mas del 60% de pediatras de AP no realizaban nin-
guna prueba de provocacion durante el seguimiento
de nifios con APLV, lo que evidencia un fallo del sis-
tema en la atencidn a estos pacientes, pues no se
realiza la confirmacién del diagndstico (figura 3).

Mas del 60% de pediatras

de AP no realizan ninguna
prueba de provocacion por lo
que no llegan a confirmar el
diagnostico de APLV

Los pediatras de AP pueden indicar
tratamiento con férmulas hidrolizadas

FIGURA 2

Algunos resultados
de la encuesta

de variabilidad
referentes al
diagnéstico y
tratamiento de
APLV.
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En caso de que se derive en funcidn del caso, indica lo que corresponda

(148 respuestas)

Otros

@ En funcién del tipo (todos los casos IgE
mediados al alergdlogo, todos los casos
no IgE mediado al gastroenterdlogo)

@ En funcién de la gravedad (casos graves
al alergdlogo)

@ En funcidn del tiempo de cita (al que
menos demora tenga)

¢Se realizan pruebas de provocacién en AP?

(187 respuestas)

@S
® No

Actualmente sigue existiendo

una gran variabilidad en el
manejo de niflos con APLV .

En resumen, actualmente sigue existiendo una gran
variabilidad en el manejo de la APLV dentro de la
gastroenterologia pediatrica, como ya se puso de
manifiesto en el estudio publicado hace 9 aflos® en
que se presentaron los resultados de una encuesta de
50 preguntas realizadas a miembros de la SEGHNP.
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FACTORES QUE DIFICULTAN
EL MANEJO DE LA APLV

TIEMPO EN LAS CONSULTAS

El primer factor que dificulta el manejo de la APLV es
el tiempo disponible en las consultas de pediatria de
atencion primaria (AP). El pediatra de AP es la puerta
de entrada del paciente con APLV al sistema sanita-
rio, pero este sistema estd muy tensionado debido
al elevado numero de visitas que tiene que afrontar
habitualmente el pediatra en su consulta®.

El primer factor que dificulta el
manejo de la APLV es el tiempo
disponible en las consultas de
pediatria de AP

La APLV IgE mediada suele ser facil de diagnosticar,
para cuyo proceso el pediatra de AP suele disponer
de entre 5 y 10 minutos como maximo para dictami-
nar un diagndstico certero y aplicar el tratamiento
mas adecuado. El problema es que en la APLV no
mediada por IgE los sintomas no son tan claros y
pueden confundirse con los que pueden presentar
lactantes sanos®,

Ademads, no se dispone de una herramienta diag-
ndstica rapida, sencilla, sensible y especifica, o que
complica alcanzar un diagndstico correcto. Asimismo,
como consecuencia de la presion por la falta de
tiempo, puede decidirse derivar al paciente directa-
mente al especialista para que pueda confirmar el
diagnéstico y realizar un tratamiento adecuado. Pero
mientras se lleva a cabo este proceso, el nifio esta reci-
biendo una férmula especifica para APLV que no esta
carente de efectos secundarios, aunque sean escasos,
a nivel clinico para el paciente; y se estd produciendo
un importante gasto sanitario para el sistema nacional
de salud y para las propias familias®.

Se incurre por tanto en el infradiagndstico, pero sobre
todo en el sobrediagnéstico, especialmente en los
casos de alergia no mediada por IgE. Los diagndsticos
erréneos conllevan riesgos alérgicos y nutricionales,
problemas de crecimiento, deficiencias de micro-
nutrientes y una calidad de vida reducida para los
lactantes y sus cuidadores. Por ello es importante
realizar la prueba de provocacion, que es la uUnica
prueba diagndstica disponible en atencidn primaria®.

Es importante realizar la
prueba de provocacion, unica
prueba diagndstica disponible
de APLV en atencidén primaria

El segundo problema deriva de la falta de formacion
de los pediatras de AP, tal y como se refleja en unas
graficas elaboradas de la Asociacidon Espafiola de
Pediatria de AP (AEPap) donde comparan las plazas
de pediatria de AP no cubiertas por especialista entre
los afios 2018 y 2024 (figuras 1y 2).

FALTA DE FORMACION

En cada grafica se muestra el mapa de Espafia donde
se indican los porcentajes de plazas de pediatria por
comunidad auténoma que no estan ocupadas por
un especialista en pediatria, sino que la gestiona un
medico de familia 0 es una plaza vacante. A pesar
de que se aumentaron las plazas de pediatria MIR a
nivel hospitalario, los datos de 2024 indican que se
ha producido un aumento de plazas no ocupadas por
pediatra frente a 2018, con niveles muy preocupantes
en varias comunidades auténomas.

Ya se ha comentado la gran variabilidad que existe en
el manejo de la APLV IgE no mediada, demostrado por
las ultimas guias de la ESPGHAN, cuando la gestiona
un pediatra de AP, un gastroenterélogo pediatrico o
un alergdlogo pediatrico; por lo que no cuesta ima-
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Plazas de Pediatria de AP sin especialista (2018)
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ginar lo que puede suceder cuando el que trata el
problema es un medico de familia o directamente el
nifio no esta siendo tratado.

El segundo problema para el
manejo de la APLV es la falta
de formacion de pediatras
de AP, siendo sustituidos por
médicos de familia o dejando
las plazas vacantes

La prevalencia de APLV en lactantes con trastor-
nos gastrointestinales (célico infantil, regurgitacion
o estrefimiento) es controvertida. No obstante, en
lactantes con sintomas gastrointestinales relaciona-

Media estatal: 26%

FIGURA1

Plazas de pediatria
de AP no cubiertas
por especialista en
2018, segun datos
de la AEPap.

dos con el consumo de leche de vaca, la prevalencia
estimada es de 20-25%. En cualquier caso, la interpre-
tacion de estos sintomas como un trastorno gastroin-
testinal o como una APLV no mediada por IgE suele
depender del enfoque del profesional sanitario con-
sultado (pediatra de AP, gastroenterdlogo pediatrico
o alergdlogo pediatrico) como ya se ha comentado®,

La falta de formacidén estéd relacionada con el pro-
blema del tiempo. No hay informacién practica sobre
como llevar a cabo una prueba de provocacion oral,
ya sea en el domicilio del paciente o en el Centro de
Salud. No se conocen los protocolos sobre la canti-
dad de leche a administrar para iniciar la provocacion,
cada cuanto tiempo se tiene que aumentar la cantidad
de leche, cudnto tiempo debe durar la prueba, etc.
Esta falta de informacidon genera miedo e inquietud

Plazas de Pediatria de AP sin especialista (2024)
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Media estatal: 32%

FIGURA 2

Plazas de pediatria
de AP no cubiertas
por especialista en
2024, segun datos
de la AEPap.
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en los pediatras de AP que, ante la falta afadida de
tiempo, inician el tratamiento de la APLV y lo derivan
al especialista para que se encargue del paciente®,

La formacidn insuficiente también implica la posible
falta de actualizacién sobre las novedades y avances
que se van produciendo en este ambito. Un ejemplo
puede ser el caso de un niflo con lactancia materna
exclusiva gue acude por presencia de sangre en heces.
La reaccidén mas frecuente ante la sospecha de una
proctocolitis alérgica es retirar de forma inmediata
las proteinas de leche de vaca de la dieta materna,
pero la ESPGHAN ha sefialado recientemente que no
suele ser necesario aplicar restricciones dietéticas a la
madre para manejar la APLV, y que el diagndstico de
APLV en lactantes exclusivamente amamantados con
sintomas solo debe considerarse de manera excep-
cional®,

La formacion insuficiente
también implica la posible
falta de actualizacion sobre las
novedades y avances que se
van produciendo

También surgen dudas ante qué tipo de hidrolizado
recomendar, en qué casos deben ser hidrolizados
sin lactosa y en qué casos con lactosa. Ademas, hay
cambios en los enfoques. Por ejemplo, en las Guias
de 2018 de la ESPGHAN no se aconsejaba hacer el
diagnodstico de APLV con un hidrolizado de arroz,
mientras que en las Ultimas Guias se indica que se
puede iniciar y continuar el diagndstico de APLV con
proteinas extensamente hidrolizadas de la leche de
vaca o formulas de arroz.

Todo ello justifica las multiples dudas de los pediatras
de AP en el manejo de la APLV.

FALTA DE CONSENSO

No se ha encontrado un manejo comun de los nifos
con APLV entre las distintas comunidades autonomas
de Espafa, ni siquiera dentro de la misma comuni-
dad. Hay zonas en que tanto los casos de APLV IgE
mediada como IgE no mediada se envian al gastroen-
terélogo pediatrico; pero en otras zonas, las IgE no
mediadas se envian al gastroenterdlogo pedidtrico y
las IgE mediadas al alergdlogo pediatrico.

No se ha llegado a un consenso
para el manejo adecuado de los
nihos con APLV

Tampoco hay ninguna indicacidn sobre los casos mix-
tos, por lo que surge la duda de si enviarlo al espe-
cialista con menos lista de espera o al especialista
que creamos que puede manejar mejor al paciente.
Hay que considerar que en determinados hospitales,
el alergdlogo de derivacion es pediatra, pero en otros
es un alergdlogo que visita mayoritariamente a adul-
tos y que no siempre estd preparado para el manejo,
muy distinto, de un paciente pediatrico. Todo ello no
resuelve las dudas sobre a qué especialista derivar
al paciente.

En las Guias se indica que la prueba de provocacién
debe realizarse entre los 6 y 12 meses, lo que desde
la perspectiva de atencion primaria se vive como un
plazo demasiado largo ante la desesperacion de los
padres, con la elevada frecuencia de reconsulta a los
pediatras de AP. Deberia intentar acortarse ese plazo
de tiempo y llegar a un consenso sobre el tiempo
de espera para volver a llevar a cabo la prueba de
provocacion.

Otro punto a considerar es el inspector médico. Hasta
hace poco, el pediatra de AP prescribia la férmula espe-
cifica para APLV y a las 4 semanas de haber realizado
la prueba de provocacion, cuando se hacia, el inspector
dejaba de prescribir en AP la formula para APLV y tenia
que ser el especialista el que siguiera con la pauta, si
finalmente el nifio era diagnosticado de APLV.

Este proceso ha cambiado pero no ha mejorado.
Dependiendo del inspector, puede autorizar o no la
formula para APLV, generando unas listas de espera,
para que el paciente pueda acceder al hospital, que
pueden llegar a ser mas prolongadas que el periodo
de tiempo permitido por el inspector para que el pedi-
atra de AP pueda prescribir la leche.
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INTRODUCCION

La APLV es una enfermedad con enfoque diferente
segun la trate el gastroenterdlogo pediatrico o el aler-
gdlogo pediatrico. La APLV es una reaccion adversa
alimentaria no téxica que estd mediada por el sistema
inmune, pudiendo ser IgE mediada o no IgE mediada
(figura 1).

El consenso de 2019 en que colaboraron la Socie-
dad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricién Pediatrica (SEGHNP), la Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (AEPAP),
la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y
Atencién Primaria (SEPEAP) y la Sociedad Espafiola
de Inmunologia Clinica, Alergologia y Asma Pediatrica
(SEICAP) fue muy bien acogido en su momento, pero
necesitaria una revision y actualizacion®.

El consenso de la Organizacion Mundial de Alergia se

actualizé en el 2022®, transcurridos 10 afos del ante-
rior, abarcando todos los aspectos del manejo, diag-

(= Hipersensibilidad)

nostico, tratamiento y prevencion de la APLV. También
se extiende bastante sobre la IgE no mediada, cuando
hasta ese momento se habia centrado principalmente
en la IgE mediada.

La ESPGHAN elabord su propio documento en 2024®
enfocado en el diagndstico, tratamiento y preven-
cién de la APLV; y también en su forma IgE mediada,
cuando anteriormente se ocupaba basicamente de la
IgE no mediada. De ello se deduce la importancia de
que tanto gastroenterélogos pediatricos como aler-
godlogos pediatricos conozcan y sepan tratar ambas
formas de APLV.

Es importante que tanto
gastroenterdlogos pediatricos
como alergdlogos pediatricos

conozcan y sepan tratar ambas
formas, IgE mediada y no
mediada, de APLV

No toxica <« EREEEdEINEIETEI — e d(er

v v
Mediada por el sistema inmune No mediada por el sistema inmune
(Alergia) (Intolerancia)
v v v - v
IgE mediada No IgE mediada Enzimdtica Farmacoldégica Otras
/Alergia  /FPIEs
?A%n:c;}ga{ga / Proctocolitis
/SAO / Enteropatia por PLV

Mixtas

/ Dermatitis atépica
/ Esofagitis eosinofilica

FIGURA1

Esquema de las
reacciones adversas
alimentarias.
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DIAGNOSTICO DE APLV

El diagndstico de la APLV representa un gran desafio
siendo frecuente el infradiagndstico, pero mucho mas
frecuente todavia el sobrediagndstico, lo que com-
porta un gasto innecesario para las familias y para el
sistema de salud. Implica ademas una disminucion en
la calidad de vida tanto para los lactantes como para
sus familias, que se ven sometidas a mucho estrés y
preocupacion por tener que llevar una dieta exenta de
proteinas de leche de vaca (PLV), sobre todo cuando
también la tiene que seguir la madre.

El infradiagndstico conlleva riesgos alérgicos y nutri-
cionales que incluyen reacciones agudas, retraso en
el crecimiento y deficiencias de micronutrientes, afec-
tando asimismo a la calidad de vida del paciente y
su familia.

El diagndstico de la APLV mediada por IgE suele ser
mas sencillo porgue presenta unas manifestaciones
clinicas muy sugestivas en las primeras 2 horas tras
la administracion del alimento. Pueden ser nifios con
antecedentes de atopia. Ademas, se dispone de prue-
bas para la deteccion de la IgE especifica frente a la
leche y sus fracciones, in vivo como los test cutaneos
(Skin Prick Test) o in vitro mediante la determinacién
de IgE especifica en suero.

El gold standard para el diagndstico es la prueba de
provocacion controlada. El primer paso es la dieta de
eliminacion, valorando la respuesta a la eliminacién de
la leche y sus derivados. Una vez realizadas las prue-
bas bioldgicas se realizara la prueba confirmatoria
que es la provocacion oral abierta o ciega controlada;
que puede omitirse si la probabilidad de APLV es muy
elevada (sintomatologia inmediata tipica y repetida) o
si existe riesgo grave de anafilaxia. Esta prueba debe
realizarse siempre en medio hospitalario, por personal
preparado y habituado a valorar y tratar reacciones
alérgicas, por lo que se desaconseja llevarla a cabo
en atencidén primaria.

Solo la respuesta
clinica ante la
provocacion oral

No existe prueba
diagndstica

especifica

El gold standard para el
diagnostico de la APLV es
la prueba de provocacion

controlada

El diagndstico de la IgE no mediada presenta mas
dificultades (figura 2) debido a la falta de sintomas
y pruebas diagndsticas especificas. El gold standard
sigue siendo la respuesta clinica ante la prueba de
provocacion oral tras una dieta de eliminacion.

En cualquier caso, siempre debe efectuarse una his-
toria clinica detallada, incluyendo exploracién fisica,
valoraciéon nutricional e historia dietética, que son
el elemento clave para establecer la sospecha diag-
ndstica y poder proceder a la derivacion al especial-
ista, que suele ser principalmente el gastroenterélogo
pedidtrico mas que el alergélogo pediatrico porgue
afortunadamente existe mayor porcentaje de IgE no
mediada que mediada®34,

Los cuadros leves pueden resultar dificiles de diag-
nosticar pues, en ocasiones, tienen clinica inespecifica
en lactantes y nifos, por lo que debe procederse a la
prueba de exclusion diagndstica. El primer paso es la
retirada de la PLV durante 2-4 semanas, observandose
mejoria “evidente” de los sintomas.

* En caso de lactancia materna (LM), se retiraran
las PLV de la dieta materna y se continuara con
la LM. Si persiste la sintomatologia, a pesar de la
correcta cumplimentacion de la dieta, y continlda
la sospecha de alergia alimentaria, se debe asociar
la exclusion de otros alimentos que puedan estar
implicados (especialmente soja y huevo). Se reco-
mienda suplementar a la madre con calcio (500-
1.000 mg/dia) y vitamina D (400-1.000 Ul/dia).

* En caso de lactancia artificial, se pasard a una
féormula extensamente hidrolizada (FEH), prefe-

APLV no mediada
por IgE: dificil
identificacion
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FIGURA 2

Dificultades en el
manejo de la APLV
no IgE mediada.
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rentemente de PLV (seroproteinas y/o caseina) o a
una férmula hidrolizada de arroz como alternativa.
No es preciso asociar la retirada de lactosa si no
existen datos de enteropatia.

* En caso de lactancia mixta, cuando la sintoma-
tologia coincida con la introduccién de tomas de
formula, debe mantenerse la LM y la mayoria de
las veces no es necesario que la madre siga una
dieta de exclusion.

Si no se observa mejoria de los sintomas, se descarta
el diagnodstico de APLV y se reintroduciran las PLV.

La dieta de exclusidn se mantendra hasta la total nor-
malizacidén clinica, no debiendo prolongarse mas de
6 semanas sin efectuar una confirmacién diagndstica
mediante una prueba de provocacién que puede rea-
lizarse en la casa del paciente siguiendo el siguiente
procedimiento:

* En caso de lactancia materna exclusiva, se rein-
troducira la leche de vaca y derivados en la dieta
materna, comenzando por una toma al dia la pri-
mera semana. Se ird aumentando después si no
presenta sintomas.

* En caso de lactancia artificial, se sustituird cada
dia una medida de la formula especial por una
de formula de lactantes, en al menos dos de las
tomas. Si no hay sintomas, una vez completadas
estas dos tomas, se podrd sustituir cada dia un
biberéon de formula especial por uno de férmula
de lactantes, hasta que todos los biberones sean
de férmula de lactantes.

El periodo de observacion tras la reintroduccion de
las PLV en la dieta, en caso de que no aparezcan
sintomas, debe durar al menos 2 semanas y puede
prolongarse hasta 4 semanas, especialmente en casos
de estrefiimiento y enteropatia. La aparicidon de sinto-
mas mas allad de dicho periodo es poco probable que
sea debido a APLV.

De acuerdo con el ultimo documento de la ESPGHAN®,
en el seguimiento de estos pacientes hay que eliminar
todas las fuentes de leche de vaca, consultar con un
nutricionista, y posteriormente considerar su reintro-
duccidn, segun tolerancia, a los 6 meses de la retirada
0 a los 9-12 meses de edad (lo que ocurra antes). Hay
que monitorear el desarrollo de la tolerancia.

Para confirmar el diagndstico de APLV y evitar el
sobrediagnostico, es fundamental realizar una prueba
de provocacioén oral tras una dieta de eliminacién
diagndstica corta. Esto lo recomiendan todas las Guias
en general.

Para confirmar el diagndstico

de APLV y evitar el
sobrediagndstico, es
fundamental la prueba de
provocacion oral tras una dieta
de eliminacion diagnodstica corta

TRATAMIENTO DE APLV

Se debe suprimir completamente la ingesta de PLV
(leche de vaca, formulas con proteina insuficiente-
mente hidrolizada derivadas de la misma y derivados
lacteos). Es importante cuando sea IgE mediada cui-
dar ciertos detalles como evitar la inhalacién (p. €], el
vapor que se produce al hervir la leche) y el contacto
directo (p. ej. si la madre bebe leche y luego le da un
beso a su hijo). También se debe tener en cuenta la
posibilidad de sensibilizacién cruzada con leche de
otros rumiantes (cabra, oveja, bufala) y tener cuidado
con los ingredientes alimentarios.

Si toma lactancia materna, la dieta materna debe
estar exenta de PLV, y si recibe alimentacion con
féormula infantil derivada de leche de vaca, se debe
sustituir por un producto vélido de similar valor nutri-
cional.

Las alternativas nutricionales se basan en:

* Fdérmulas extensamente hidrolizadas (FEH).
Suelen ser la primera opcion terapéutica, como
recomendaba el Protocolo de 2019®, Pueden ser
de caseina, seroproteinas, o mezcla de caseina y
seroproteinas.

« Foérmulas de arroz hidrolizado (HRF). Las ultimas
Guias ESPGHAN® |a equiparan como primera
opcién con las FEH.

* Fdérmulas de soja. Evitar su administracion antes
de los 6 meses y en la IgE no mediada.

¢ Férmulas de aminodcidos (elementales) (AAF).
Deben reservarse para casos graves o cuando hay
respuesta insuficiente a las FEH.

La primera opcion terapéutica
en la APLV se basa en las
formulas extensamente
hidrolizadas o en las formulas
de arroz hidrolizado
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Dieta de
exclusion

Asumir una

posible reaccion
adversa grave

Situacion de

“hipervigilancia”

La APLV puede afectar significativamente la calidad
de vida de los nifios y sus familias, debido a las restric-
ciones dietéticas y al estrés asociado con el manejo
de la alergia, que genera una importante sobrecarga
emocional que se manifiesta en forma de estrés y
ansiedad. Esto se refleja en un gran impacto psicoso-
cial (figura 3) porqgue son nifos muy vigilados, por el
miedo de los padres a una potencial reaccién adversa
grave cuando vayan a la guarderia, a campamentos, a
casa de los abuelos, etc. Por eso es muy importante
realizar un correcto diagnéstico.

La APLV puede afectar
significativamente la calidad de
vida de los nifos y sus familias,

generando un gran impacto
psicosocial

En la evoluciéon de estos pacientes se observa que
practicamente todos los casos de APLV no IgE
mediada han desarrollado tolerancia a los 2 afios y
mas del 80% de los mediados por IgE a los 3 afios.

Pero hay factores de mal prondstico que dificultan la
tolerancia, como el inicio precoz, la presencia de sin-
tomas intensos, la sensibilizacién a la caseina u otros
alimentos, la evidencia de atopia o sensibilizacion a
neumoalérgenos, cuando el resultado del Prick test
es de gran tamafo (> 10 mm), o cuando hay mani-
festacion de sintomas tras la ingesta de pequefas
cantidades de leche (<10 ml).

En estos casos, se puede recurrir a un tratamiento
novedoso, aungue con mas de 2 décadas de experien-
cia: la inmunoterapia oral (ITO). En la Guia ITEMS de
201769, espafiola, ya se establecid el procedimiento
a seguir, que consiste en la ingestion diaria de dosis
crecientes del alérgeno durante una fase de aumento
progresivo (3-12 meses), seguida por una fase de man-
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FIGURA 3

Impacto psicosocial
de la APLV.

tenimiento con una dosis constante, segun protoco-
los individualizados. Representa una alternativa a la
dieta de evitacién en los casos de APLV IgE mediada
cuando la induccién de tolerancia a un alimento no
se ha conseguido de modo espontaneo y el nifo ya
ha alcanzado cierta edad (3-4 afios).

Con este procedimiento se consigue alcanzar una
tolerancia de 200-250 ml de leche, lo que permite al
nifo hacer una vida practicamente normal. En algunos
casos, la tolerancia solo es de 50 ml, o incluso de 20
ml, pero compensa porque incluso estas cantidades
tan minimas son suficientes para proteger al nifio de
una ingesta accidental.

La inmunoterapia oral
representa una alternativa a la
dieta de evitacion en la APLV
IgE mediada para conseguir
la tolerancia cuando no se ha
logrado de forma espontdnea

La ITO estd recomendada en pacientes con APLV
mediada por IgE y se considera una estrategia para
prevenir la aparicion de anafilaxia y reacciones seve-
ras ante exposiciones accidentales. Su indicacién en
lactantes y nifos con APLV sigue siendo objeto de
debate porgue no estd exenta de riesgos, aunque
ciertas escuelas recomiendan su aplicacion tras el
diagndstico de APLV cuando el nifio tiene solo 3-4
meses. Algunos profesionales han demostrado buenos
resultados en estos casos, sefialando que es mas facil
Su seguimiento en niflos muy pequefios que cuando
ya tienen 3-4 afos.

No hay que olvidar la importancia de determinados
cofactores, como cuadros infecciosos, el estrés, el
ejercicio, administrar la ITO con el estémago vacio;
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Pediatras de
Atencion
Primaria

Alergdlogos
pediatricos

que pueden provocar la aparicidén de reacciones
adversas.

En cuanto a la seguridad y efectos adversos de la ITO,
los reportes son variables. Algunos estudios informan
de la casi ausencia de efectos adversos, mientras que
otros mencionan efectos frecuentes como rechazo al
alérgeno y sintomas alérgicos sistémicos, que obligan
a retroceder en el procedimiento. Por ello 1a ITO debe
considerarse en casos severos o persistentes de APLV,
pero solo para pacientes seleccionados y debiendo
ser aplicada Unicamente en centros especializados.

Tras el diagndstico de APLYV, se debe mantener el tra-
tamiento con dieta exenta de PLV durante un periodo
de tiempo variable que puede ir desde los 3-6 meses
en las formas leves-moderadas hasta los 12 meses
en las formas mas graves. Se realizard entonces una
prueba de tolerancia oral con el objetivo de evitar
una dieta restrictiva durante un tiempo innecesario.

En casos de reintroduccion de la PLV con resultado
desfavorable, la valoracién sobre si se ha desarro-
llado tolerancia debe repetirse periddicamente cada
3-6 meses bajo supervision médica, excepto en for-
mas graves en que puede ser necesario esperar mas
tiempo.

PREVENCION DE LA APLV

La lactancia materna sigue siendo la opcidn ideal
desde el punto de vista preventivo.

No hay evidencia suficiente para recomendar estrate-
gias preventivas especificas que incluyan probidticos,
prebidticos, simbidticos, formulas especiales o aceites
de pescado, en un nifio de riesgo.

El tratamiento de los niflos afectos de APLV puede ser
gestionado por pediatras de AP, gastroenterdlogos
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Gastro-
enterdlogos
pediatricos

FIGURA 4

Tres miradas para
una solucioén.

La lactancia materna es la
opcion ideal desde el punto de
vista preventivo de la APLV

pediatricos y alergdlogos pediatricos, lo que supone
tres perspectivas diferentes para una solucion (figura
4) y una gran variabilidad al no haber una buena coor-
dinacién entre estos grupos de especialistas.

Seria clave disponer de un consenso con pautas claras
y recomendaciones practicas que permitiera el tra-
tamiento de estos pacientes con criterios objetivos
de aplicacién general, por el bien de los pacientes y
sus familias.

Seria clave disponer de un
consenso con pautas claras y
recomendaciones practicas
para el manejo de la APLV
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CONCLUSIONES

Blemil:

SIMPOSIO

APLV

fres miradas
para una solucion

Existe una importante variabilidad en el manejo de la APLV por parte de los pediatras de
AP en Espafia por lo que se debe intentar mejorar el consenso de accién en este campo
en el futuro.

Es resefable la escasa disponibilidad de pruebas cutdneas y la escasa realizacion de
pruebas de provocacién en los centros de salud.

Los pediatras de AP, aungue en general derivan en funcién del tipo de alergia, tienden a
preferir al gastroenterdlogo pedidtrico frente al alergdélogo pediatrico para el seguimiento
de pacientes con APLV.

Las dificultades en el manejo de la APLV por parte del pediatra de AP se deben
principalmente a la falta de tiempo, falta de formacion y falta de consenso, provocando
un colapso de las consultas del especialista, para un tema que podria manejarse
perfectamente desde AP.

Es necesario desarrollar un protocolo sencillo, practico y actualizado sobre el manejo
adecuado de la APLV.

Hay que elaborar una pauta para realizar una prueba de provocacion oral correcta, tanto
en atencién primaria como especializada, para evitar el colapso de las consultas de los
especialistas.

El diagndstico preciso de APLV es esencial para evitar tanto el infra como el
sobrediagndstico. Se debe tener presente que, salvo casos graves o muy tipicos, es
necesaria la prueba de provocacion oral diagndstica.

La eleccién de la férmula de sustitucion debe considerar su coste y disponibilidad.
Actualmente se acepta como de primera eleccién tanto las férmulas extensamente
hidrolizadas de PLV como las férmulas de arroz hidrolizado.

El objetivo final es conseguir la tolerancia de manera natural o con ayuda de la ITO.
Para evitar prolongar innecesariamente una dieta restrictiva, se deben realizar pruebas
periddicas de tolerancia de manera segura y progresiva.

La prevencion de la APLV seria lo ideal pero actualmente no se dispone de estrategias
basadas en la evidencia.
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AVISO IMPORTANTE: La leche materna es el mejor alimento para el lactante. Informacion destinada al profesional de la salud.
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