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RESUMEN

Introduccion: la prevalencia de alergia a las proteinas de la leche de vaca, en el
ambito mundial, es aproximadamente de 1 a 12 %. Frecuentemente no existe la
sospecha por parte del personal de salud, y por lo tanto, el diagnéstico y el
tratamiento se retrasan. El diagndstico, en la mayor parte de las oportunidades, es
clinico. La prueba de supresion del alergeno y la respuesta clinica favorable es el
meétodo diagndstico mejor aceptado.

Presentacion del caso: paciente de 3 afos, del sexo masculino, con antecedentes
patologicos familiares de atopia y antecedentes patoldgicos personales de haber sido
pretérmino, con peso al nacer insuficiente. Tuvo una lactancia materna
complementada precoz, y presentd sintomatologia digestiva posterior a las tomas de
leche de vaca, lo cual fue interpretado como una intolerancia a la lactosa, por lo que
se indico suprimir este alimento. Pasados unos meses se le administraron
nuevamente productos lacteos, y manifestd en esta ocasion cuadro de anafilaxia, por
lo que es interpretado como alergia a las proteinas de la vaca. Se indic6 mantener
lactancia materna y administrar formula de soya. Durante varios meses, después del
diagndstico, el lactante continué presentando vomitos posprandiales que afectaron su
desarrollo pondoestatural.

Conclusiones: la deteccion y diagnéstico del trastorno es cominmente tardia en la
atencion primaria. Las férmulas de leche de soya no estan indicadas en pacientes con
menos de 6 meses y sintomatologia digestiva; lo anterior se reflejé en un deterioro de
la salud del paciente por la persistencia de los sintomas y la afectacion nutricional.
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ABSTRACT

Introduction: prevalence of cow's milk protein allergy is 1 to 12 % worldwide.
Health professional did not have any suspicion of this problem, so diagnosis and
treatment delay. Diagnosis is mostly clinical. The allergen suppression test and the
favorable clinical response is the most accepted diagnostic method.

Case presentation: a three years-old male patient who had family pathological
history of atopy and also personal history of having been born preterm and low birth
weight. He was breast-fed but he also took food supplements early and presented
with digestive symptoms after taking cow's milk, which was diagnosed as lactose
intolerance, so it was prescribed to eliminate this drug. After some months, the
patient was given milk products again and then he presented with anaphylaxis in that
occasion and the diagnosis was cow's milk protein allergy. It was then indicated that
the child should be breastfed and given soy formula. For several months after this
diagnosis, the infant had postprandial vomiting that affected his pondostatural
development.

Conclusions: detection and diagnosis of this disorder is frequently delayed at the
primary health care. The soy milk formula is not prescribed for patients aged less
than 6 months and with digestive symptoms; the above-mentioned resulted in
worsening of the patient's health due to persistence of symptoms and nutritional
effects.
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INTRODUCCION

La alergia a proteinas de leche de vaca (APLV) se inicia en los primeros meses de
vida, y tiene un caracter transitorio hasta en el 80 % de los casos.'? Es la causa mas
comun de alergia a alimentos en lactantes; se define como una reaccién inmunoldgica
a las proteinas de la leche de vaca, puede ser mediada por anticuerpos de tipo
inmunoglobulina E (IgE), por mecanismos mixtos, o no mediada por IgE. La APLV
tiene mayor riesgo de presentarse cuando existen antecedentes de atopia y
exposicion temprana a las proteinas de la leche de vaca; las mas alergénicas son la
beta-lactoglobulina, la caseina y la alfa-lactoalbimina.?3

La clinica mas frecuente se ha clasificado en tres estadios: inmediatas, mediatas y
tardias, asociados con la severidad y el tiempo de la reaccion.® Los érganos blancos
son: aparato digestivo (50-60 %), piel (50-60 %) y tracto respiratorio (20-30 %), y
puede comprometer mas de un érgano en un niumero considerable de pacientes. La
frecuencia de anafilaxia se estima entre 0,8 a 9 % de los casos de APLV.?3

El diagnéstico de APLV se establece en una historia clinica compatible, presencia de
sensibilizacion a leche de vaca (mediante las pruebas cutaneas) y mejoria al suprimir
la leche y derivados de la alimentaciéon que contengan proteinas de la leche de vaca.*

Los examenes complementarios incluyen el hemograma, que puede mostrar una
anemia con eosinofilia. Los estudios inmunolégicos consistirian en la determinacioén
sérica total de IgE, que no es especifica para el diagnéstico, aunque si resultara de
ayuda para diferenciar entre sujetos atépicos y no atdpicos.®
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El prondstico es bueno si a los 5 afios la tolerancia es completa en los casos de alergia
no mediada por IgE, y del 80 % en la alergia mediada por IgE. Son factores de mal
prondéstico: inicio precoz y con sintomas intensos, sensibilizacién a caseina,
sensibilizacion a otros alimentos y exposicion sintomatica a cantidades de leche
inferiores a 10 mL.2*

El pilar fundamental del tratamiento es la supresion de leche y derivados de la
alimentaciéon. Se recomienda, si esta con lactancia materna, que la madre no tome
lacteos; y en caso de lactancia artificial, debe tomar formula lactea hidrolizada, o en
mayores de 6 meses y sin clinica digestiva, puede tomar féormulas de soya. En el 75
% de los pacientes se asocia sensibilizacion a leche de otros mamiferos, por lo que se
recomienda su supresion, y en el 20 % hay sensibilizacion a carne de vaca.?*

El objetivo de esta publicacion es dar a conocer una afeccidon que es mas frecuente de
lo que se cree, y conocer las manifestaciones clinicas presentadas por un lactante con
APLV, asi como los diferentes métodos diagndsticos utilizados y la respuesta al
tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de tres afios, masculino, piel blanca, con antecedentes de embarazo materno
de alto riesgo obstétrico por sobrepeso, factor Rh negativo, riesgo de toxemia y de
prematuridad. Con antecedentes patolégicos familiares de atopia materna (dermatitis
atopica), el parto fue distécico por cesarea a las 35,5 semanas por rotura prematura
de membrana. Fue un recién nacido con peso 2 600 g, Apgar 8/9, sin alteraciones
perinatales.

Estuvo con lactancia materna exclusiva hasta los 2 meses, cuando la madre decide
administrar 30 mL de leche en polvo preparada adecuadamente segun la féormula de
preparacion, y presentd irritabilidad y vomito propulsivo a los 10 minutos de la toma.
Pasados 7 dias, la madre decide administrarle 10 mL de leche en polvo rebajada,
segun la formula de preparacion, pero el nifio nuevamente presenta vémito propulsivo
a los 5 minutos, ademas de irritabilidad y célico abdominal. Decide visitar al médico
de familia, quien sugiere realizar urocultivo y cambiar para leche entera pasteurizada,
ademas de lactancia materna.

Al dia siguiente la mama ofrece 10 mL de leche pasteurizada, y el nifio presenta
vomito propulsivo a los 3 minutos de la toma, célicos, irritabilidad, diarreas pastosas
sin sangre ni flemas, abundantes en cantidad y en niumero de dos; mantuvo los
vomitos durante 12 horas posteriores a la toma, y cedieron los sintomas sin
medicacion.

El médico de familia interconsulta con el pediatra, quien examina al lactante, que
tenia en ese momento peso adecuado para su edad, sin encontrar datos positivos al
examen fisico, y el resultado de urocultivo sin crecimiento bacteriano; el pediatra
sospecha una intolerancia a la lactosa e indica férmula basal y mantener la lactancia
materna. A los 5 meses la mama interconsulta con el pediatra la posibilidad de
administrar nuevamente leche, y este le sugiere dar 10 mL de yogurt de leche de
vaca. Al dia siguiente se le ofrecen 20 mL de yogurt; al principio el nifio rechazo el
alimento, pero terminé tomandolo, y a los 3 minutos present6é vémito propulsivo,
ademas de lesiones jabonosas peribucales, pruriginosas, acompafiadas de rinitis
alérgica, tos y edema angioneuradtico de la conjuntiva del ojo derecho. Es llevado al
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servicio de urgencias donde se le administra difenhidramina e hidrocortisona
parenteral, y ceden a las 6 horas las manifestaciones clinicas.

Es remitido al servicio de alergia del policlinico "Chiqui Gomez", de Santa Clara, donde
es valorado, y después de un interrogatorio exhaustivo y examen fisico, diagnostican
APLV, y sugieren suspender los productos lacteos, asi como la carne de vaca y las
mismas indicaciones para la mama que estaba lactando. Se le orienta formula de
leche de soya (prolacsin).

En ese momento se indican los complementarios siguientes, que arrojan: Hb: 9,4 g/L;
conteo global de leucocitos: 10,6 x 10%/L; conteo diferencial de leucocitos (neutrdfilos
0,43 x 10%/L, linfocitos 0,44 x 10 °/L, eosindéfilos 0,19 x 10%/L); conteo global de
eosindfilos 1,22 x 10%/L; componentes del sistema del complemento (Cz 1,2 UI/L 'y Ca
0,3 UI/L); cuantificacion de inmunoglobulinas (IgA21,1 UI/mL, 1gG2 7,8 Ul/mL, IgM2
0,7 UlI/mL e IgE 174 Ul/mL). El ultrasonido abdominal no informo alteraciones.

Al afio de edad se le realizan las pruebas cutaneas para determinar la presencia de
sensibilizacién ante las proteinas de la leche de vaca. Consistié en colocar una gota
del alergeno comercial en la cara anterior del antebrazo, pinchar con una lanceta
encima de cada gota para que la solucién penetrase en la capa superficial de la piel, y
a los 15 minutos se midio el tamafo de la papula. Se utilizaron los preparados
comerciales de leche de vaca, alfa-lactoalbumina, beta-lactoglobulina, caseina,
histamina (control positivo) y suero salino (control negativo), que arrojé: control (O
mm), caseina (6 mm), alfa-lactoalbdmina (3 mm), beta-lactoglobulina (3 mm) e
histamina (4 mm).

Durante el tiempo que se mantuvo con la formula de soya presenté vomitos
posprandiales de hasta 3 veces al dia, lo cual afecté su desarrollo pondoestatural. Al
afo y 6 meses es interconsultado por el gastroenterélogo pediatra, quien diagnostico
dispepsia funcional, e indic6 tratamiento con metoclopramida y ranitidina; también se
le suspende la formula de soya y mejoré significativamente la condiciéon del nifio. Hoy
tiene 3 afios y 10 meses, se le administra desde hace 2 meses carne de vaca y
alimentos con menos del 2 % en productos derivados de la leche, sin alteraciones
visibles; su desarrollo pondoestatural esta acorde con la edad, y presenta percentiles
adecuados para su peso y talla.

DISCUSION

En este paciente el diagnéstico se realizé en la etapa de lactante. Se puede sefialar
que fue demorado, pues su cuadro clinico, a pesar de coincidir con los elementos
publicados en la literatura, no fueron bien interpretados; ademas, aparecen como
signo muy importante los voémitos propulsivos, al principio como Unica manifestacion
clinica, lo cual se prest6 a interpretar errneamente la situaciéon a favor de una
intolerancia a la lactosa. Las manifestaciones gastrointestinales agudas, los vomitos y
la diarrea, pueden presentarse solas, pero en el 30 % de los casos se asocian a otras
manifestaciones clinicas. Los vomitos constituyen una manifestaciéon frecuente de
alergia mediada por IgE.®

En este caso fue relevante el antecedente patolégico familiar de atopia materna, pues
se describe en la literatura como un factor de riesgo importante en la génesis de la
APLV. Algunos autores plantean que la IgE materna no atraviesa la barrera
placentaria, pero el feto es capaz de producir IgE (detectable en tejido hepatico y
fluido amniético). Generalmente el hallazgo de IgE total en el cordén umbilical es un
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marcador de atopia, lo mismo que la IgE especifica frente a leche de vaca y proteinas
de huevo. También se ha detectado IgE especifica en el recién nacido frente a otros
alergenos, como penicilina, helmintos, leche de vaca y polen de gramineas. Estos
datos demuestran que el feto no esta totalmente aislado frente a los alergenos en su
estancia en el Utero; se plantea que la atopia no esta exclusivamente regida por
factores genéticos, sino que el entorno inmunolégico de la madre también influye.
Este hecho explicaria que el entorno inmunolégico de la madre determine la herencia
de la condicidon alérgica con mas intensidad que la carga genética paterna. Sin
embargo, en contraposicion, existen otros estudios que arrojan el mismo porcentaje
de madres y padres que transmiten la atopia a sus hijos.”

A pesar de que la prematuridad no esta documentada como factor de riesgo de
padecer la APLV, si existe evidencia clara de que la APLV disminuye con la edad, por
lo que se ha sugerido que la inmadurez puede jugar un papel en su patogenia, de
igual manera, el comienzo precoz de la lactancia materna complementada es decisiva
en el comienzo de esta entidad.'-> Al inicio de la vida posnatal la lactancia materna es
relevante, porque provee los componentes que favorecen los cambios adaptativos y
funcionales para la transicion a la vida extrauterina, facilitando el establecimiento de
una flora intestinal mas segura para activar el sistema inmune de la mucosa. La
alimentacion implica ingresar una gran cantidad de antigenos varias veces al dia, por
lo que el sistema debe aprender -al mismo tiempo- a realizar los procesos de
digestién y absorcién, y a suprimir la reactividad inmune a las proteinas de la dieta y
a los comensales inofensivos; esto es lo que se denomina el desarrollo de la
"tolerancia oral".8

Para establecer el diagnéstico fue vital la clinica, la prueba de supresion de la leche de
vaca y las pruebas cutaneas. Otro examen complementario de valor fue el conteo
global de eosindfilos, que mostré una clara eosinofilia. Los examenes de laboratorio,
tales como, IgE total, especifica, e IgG, son de relativa utilidad, ya que valores
anormales apoyan, pero no hacen el diagndstico. La medicion de IgE especifica es til
solo cuando se sospecha que el mecanismo involucrado en la alergia es mediado por
IgE.®

En relacién con la conducta tomada en el sistema de urgencias médicas en el cual se
trat6 el episodio de anafilaxia del paciente, en la bibliografia consultada se plantea
que las reacciones anafilacticas a las proteinas de la leche de vaca -al igual que a
otros alimentos- deben ser tratadas primariamente con adrenalina intramuscular. Los
corticoides y antihistaminicos, por si solos, no constituyen una terapia efectiva para
combatir la anafilaxia, porque su efecto es lento, incluso, al administrarlos por via
parenteral.®

Es importante sefalar que en este paciente la sustituciéon de la leche de vaca por la
férmula de soya caus6 un cuadro emético persistente, interpretado posteriormente
como una dispepsia funcional, la cual mejoré clinicamente al suprimir la formula y
afadir procinético y antagonista de la histamina. Segun la bibliografia, la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) se asocia con la APLV en 60 %.

En todos los consensos internacionales, la soya solo esta indicada en nifios mayores
de seis meses, con IgE elevada y en ausencia de sintomatologia digestiva.®® La soya
pertenece a la familia de las leguminosas, sus proteinas no tienen reactividad cruzada
con las proteinas de leche de vaca. No se dispone de estudios a largo plazo, y en
estudios a corto plazo se ha comprobado que desde el punto de vista nutritivo son
adecuadas para nifios y adultos, pero no para recién nacidos, en los que necesitan ser
suplementadas con aminoacidos azufrados (metionina). La proteina aislada de soya
contiene 1,5 % de acido fitico, que son termoestables y dificiles de eliminar, los
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fitatos formados pueden unirse al zinc y hacerlo inutilizable, ademas, impiden la
absorcion de hierro.

Las formulas de soya para lactantes estan generosamente enriquecidas con zinc y
proporcionan cantidades relativamente importantes de hierro. Como en la soya existe
un glucopéptido que puede disminuir la captacion tiroidea de yodo, también precisan
adicion de este mineral. Las férmulas de soya tienen una cantidad muy elevada de
aluminio, manganeso y fitoestrégenos. El primero causa disminucién de la
mineralizacion esquelética en recién nacidos prematuros o con alteraciones renales, lo
que contraindica su uso en estos nifilos y no ocasiona alteraciones en el recién nacido
a término. Las cantidades elevadas de manganeso y su absorcion, sobre todo, en
situaciones de deficiencia de hierro y el contenido en fitoestrégenos (isoflavonas),
podrian ocasionar efectos nutricionales adversos con su administracién a largo plazo,
que hasta el momento no se han descrito.®

En la actualidad se ha planteado utilizar el tratamiento de inmunoterapia oral, pero se
refiere que aun se trata de una terapéutica experimental que debe efectuarse
Unicamente en centros especializados y que dispongan de medidas de reanimacion.
No hay criterios comunes en cuanto a las pautas a utilizar, y mas recientemente estan
empezando a aparecer estudios sobre seguridad y efectos adversos de este
tratamiento.®° Otros autores plantean que la induccién de tolerancia oral debe ser un
tratamiento activo en el paciente con APLV; consiste en la administracion diaria de
leche, al principio con dosis muy bajas (dilucién 1/100), y posteriormente, crecientes
hasta conseguir la tolerancia a las dosis habituales, y que se suele conseguir hasta en
el 80 % de las ocasiones. La probabilidad de tolerar 150 mL de leche de vaca es 17
veces mas frecuente en el paciente que recibe inmunoterapia oral con leche, que en
el individuo control. La tolerancia parcial (entre 5y 150 mL), también es 20 veces
mas frecuente si se realiza desensibilizacion oral, pero produce prurito en los labios y
en la boca en un alto porcentaje de pacientes.°

Tomando como base todo lo antes expuesto, los autores de este trabajo consideran
que una guia clinica de diagnoéstico y tratamiento de APLV es esencial, sin la cual es
frecuente el sobrediagndstico y/o subdiagnéstico de esta enfermedad. La
identificacién correcta y tratamiento apropiado de APLV en un nifio, va a permitir un
crecimiento y desarrollo saludable. Por otra parte, una dieta restringida en proteinas
de la leche de vaca que no tiene indicacién, o la prolongacién de esta cuando el nifio
puede ya haber desarrollado tolerancia, puede afectar el crecimiento y calidad de
vida, ademas de representar un costo econémico innecesario.®

Se concluye que la deteccion y diagndstico del trastorno es cominmente tardio en la
atencion primaria; y lo anterior trae consigo un deterioro de la salud de los pacientes,
debido a la persistencia de los sintomas y la afectacion nutricional. La APLV es un
padecimiento que, con una deteccidon precoz basada en una valoracion clinica
adecuada, puede ser tratada por el médico de la atencién primaria de salud, ya que
es una enfermedad temporal, por lo que establecer un tratamiento oportuno permitira
al paciente tener remision de los sintomas y evitar complicaciones.
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