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RESUMEN

El tratamiento de la alergia a las proteinas de la leche de vaca se basa en la eliminacion completa de
las proteinas de leche de vaca de la dieta del nifio y de la madre en los que reciben leche materna. Para
lograr la remision de los sintomas y la tolerancia futura, la exclusion debe ser total. En los nifios que
reciben formula, esta debera tener hidrolizado extenso de proteinas en las formas leves o0 moderadas,
mientras que aquellas a base de aminoacidos se reservan para los casos mas graves. El tiempo de
tratamiento, la adquisicion de tolerancia y el momento para la prueba de provocacion oral van a variar
segun el cuadro clinico, el mecanismo inmunolégico implicado y la edad del paciente.

El objetivo de este consenso ha sido reflejar el conocimiento actualizado junto con la experiencia de
neonatoélogos, pediatras, especialistas en alergia, nutricion y gastroenterologia.

Palabras clave: alergia a las proteinas de la leche de vaca; dieta; hidrolizados de proteina; aminoacidos;
tolerancia.

ABSTRACT

The treatment of cow’s milk protein allergy is based on the complete elimination of cow’s milk protein from
the diet. To achieve remission of symptoms and future tolerance, exclusion must be total. In formula fed
infants the extensively hydrolysed formula is the most appropriate option in mild or moderate forms, while
those based on amino acids are reserved for the most severe cases. The treatment time, the acquisition
of tolerance and the moment for the oral provocation test will vary according to the clinical picture, the
immunological mechanism involved and the age of the patient. The aim of this consensus has been to
reflect the updated knowledge together with the experience of neonatologists, pediatricians, experts in
allergy, nutrition and gastroenterology.
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INTRODUCCION

El tratamiento de la alergia a las proteinas de
la leche de vaca (APLV) se basa en la dieta de
eliminacion, que implica la exclusién completa
de las proteinas de la leche de vaca (PLV)
alergénicas de la alimentacion para revertir
las manifestaciones clinicas de la APLV. No
existe otra alternativa terapéutica que permita el
desarrollo de la tolerancia a las PLV."

Nuestro objetivo es consensuar de
acuerdo a la evidencia cientifica, desde una
vision interdisciplinaria con la participacion de
especialistas en alergia, gastroenterologia,
nutricion, y de pediatras y neonatdlogos, cual es
el mejor tratamiento que asegure la mas rapida
desaparicion de sintomas y la recuperacion de la
tolerancia a la proteina alergénica.

METODOLOGIA

Se invitd a participar a pediatras, neonatélogos,
y a especialistas en alergia, gastroenterologia
y nutricién, quienes establecieron preguntas
relevantes, algunas segun el sistema PICO
(Patient, Intervention, Comparison and Outcome),
seleccionando los topicos de mayor relevancia
en el diagnodstico de APLV en pediatria. Se
establecieron protocolos de busqueda de la
evidencia a través de estrategias validadas. Para
ello, los términos MeSH que se utilizaron fueron
alergia, alergia alimentaria, APLV, tratamiento,
lactancia exclusiva, dieta de eliminacién, dieta de
eliminacién materna, formulas con hidrolizados
extensos, férmulas a base de aminoacidos,
bebidas vegetales, leches de mamiferos, nutricion
y dietas de eliminacion, vacunas y APLV, bidticos
y APLV, tolerancia, inmunoterapia.

Las busquedas se realizaron en las bases
de datos en los siguientes términos: espafiol
e inglés, estudios en humanos, nifios (0-
18 afios), guias de practica clinica, metaanalisis,
ensayos aleatorizados controlados con placebo,
consensos, revisiones y normas oficiales.

Se efectuaron busquedas en Cochrane y
PubMed, desde 2015 hasta 2023 inclusive.

Sobre la base de los articulos identificados, se
contestaron las preguntas y, con las respuestas,
se establecieron consignas que fueron evaluadas
por los expertos, a quienes se les solicité su
opiniéon sobre acuerdo o desacuerdo segun
método Delphi, con el objetivo de obtener
porcentajes de acuerdo mayores al 75 %.
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RESULTADOS
A continuacion se presentan las preguntas, las
respuestas y los acuerdos obtenidos.

1. ¢Cual es el tratamiento de eleccién en
lactantes alimentados con leche materna
exclusiva?

Las madres cuyos lactantes comenzaron con
sintomas de APLV durante la lactancia exclusiva
deberan suspender solo las proteinas de la leche
de vaca (PLV). Pueden continuar con la ingesta
de carne vacuna." (Acuerdo del 99,41 %).

La madre debera ser suplementada con calcio
y vitamina D.

2. ;Se diferenciara la conducta dietética de la
madre y el lactante si las manifestaciones
clinicas de APLV comenzaron durante la
lactancia materna exclusiva o después de la
introduccién de una férmula infantil?

Las madres cuyos lactantes estaban
asintomaticos con lactancia exclusiva y
comenzaron con sintomas con la introduccion
de una féormula infantil o alimentaciéon
complementaria podran mantener en su dieta
el consumo habitual de PLV.? (Acuerdo del
99,41 %).

3. ¢Cuanto tiempo debe durar la dieta de
exclusién materna para definir que el paciente
no responde, y pensar en alergia a otro
alimento?

Una vez iniciada la dieta de exclusion en la
madre, las PLV pueden continuar eliminandose
a través de la leche materna hasta 7-10 dias,
por lo que en estos casos la respuesta clinica
puede no ser inmediata, aunque si se evidenciara
una disminucion gradual de la intensidad de los
sintomas.387

En pacientes con APLV y lactancia exclusiva,
cuando presentan una mejoria parcial de sus
sintomas, a pesar de la dieta materna sin PLV,
estricta y supervisada durante 2 a 4 semanas,
se debera considerar la posibilidad de excluir
otro alérgeno (soja, huevo, frutos secos).'348
(Acuerdo del 99,41 %).

4. ;Cual es la importancia de realizar solo la
exclusion necesaria?

La composicion de nutrientes de la leche
humana es dinamica y depende de muchos
factores, entre los que se destacan la salud y la
dieta materna.

Una severa restriccion en la dieta materna



puede cambiar significativamente la nutricién
del bebé con lactancia exclusiva, generando
riesgo de déficit de tiamina, riboflavina,
vitamina B, vitamina B,,, colina, vitamina A,
vitamina D, selenio, iodo y DHA (acidos grasos
poliinsaturados).®*1° (Acuerdo del 99,41 %).

5. En lactantes con APLV con lactancia artificial
sin posibilidad de reiniciar la lactancia
materna, ¢ cuales son las recomendaciones?
Las féormulas que contienen proteinas (del

suero o caseina) extensamente hidrolizadas estan
indicadas como primera linea de tratamiento para
lactantes que no reciben leche materna, con
formas leves y moderadas de APLV."*® (Acuerdo
del 100 %).

6. ¢Cuadles son las indicaciones de utilizacion de
férmula a base de aminoacidos?

Las féormulas a base de aminoacidos (AA)
se recomiendan como primera elecciéon en
lactantes que no reciben leche materna con APLV
grave, compleja asociada a anafilaxia, retraso
significativo del crecimiento o enfermedades
eosinofilicas, o ante la falta de respuesta con
férmula con hidrolizado extenso de proteinas.*®
(Acuerdo del 99,41 %).

7. ¢Cuando es necesario suspender la lactosa
y utilizar férmula con hidrolizado extenso de
proteinas sin lactosa?

Se recomienda utilizar formula con hidrolizado
extenso de proteinas sin lactosa solamente
en aquellos nifios con APLV y sospecha de
dafo intestinal, en forma transitoria hasta la
desaparicién de los sintomas.>'" (Acuerdo del
98,83 %).

8. ¢Las formulas a base de hidrolizado de arroz
pueden utilizarse para el tratamiento de
APLV?

Estudios publicados proporcionan evidencia
de que las féormulas hidrolizadas de arroz
presentan una excelente eficacia, tolerancia,
buena palatibilidad y seguridad, son adecuadas
para mantener un crecimiento normal en nifios
con APLV. 1214

Las férmulas a base de arroz son seguras y
adecuadas para el tratamiento de APLV, aun en
nifios con alergia a los hidrolizados extensos de
proteina leche vaca, por la baja alergenicidad
del arroz y la ausencia de alergia cruzada entre
proteinas de arroz y PLV. (Acuerdo del 95,90 %).

Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo / Arch Argent Pediatr. 2024;122(5):e202410404

9. ¢ Se puede utilizar férmula de soja en el
tratamiento de APLV?

Las férmulas a base de proteinas de soja no
son recomendadas como primera linea en el
tratamiento de la APLV. Puede considerarse su
uso, por su bajo costo en relacién con el de los
hidrolizados o férmulas de AA, en nifios mayores
de 6 meses de edad, con APLV mediada por
IgE.*5"5 (Acuerdo del 98,83 %).

10.En nifos con APLV con lactancia materna
exclusiva, ¢ se deben suspender solo las PLV

o también se debe suspender la proteina de

soja de la dieta materna?

La cosensibilizacion a la soja es comun en
pacientes con APLV, pero la coalergia clinica
debida a la sensibilizacion cruzada basada en
proteinas de reaccién cruzada entre la leche y la
soja no lo es. ¢

Las proteinas presentes en la lecitina de soja
tienen poca alergenicidad. El aceite de soja no
contiene proteinas, es libre de alérgenos.??23

No existe evidencia suficiente para suspender
la soja de la dieta materna al mismo momento
que las PLV en el tratamiento inicial de la APLV.
(Acuerdo del 98,83 %).

11.¢,Cual es la recomendacion en el tratamiento
de APLV en etapa neonatal, recién nacidos
prematuros?

En la etapa neonatal, la presentacion de APLV
puede ser muy temprana en aquellos nifios que
reciben precozmente féormulas infantiles o en
niRos con muy bajo peso al hacer que necesitan
mayor aporte caldrico, en los que se utilizan
habitualmente fortificadores de leche humana que
tienen una base de proteina bovina.?*

La APLV puede ser clinicamente grave
especialmente en nifios prematuros menores de
32 semanas, con distensién abdominal, sepsis y
sangrado hasta cuadros de shock.?*%"

El tratamiento inicial seria exclusion total
de las PLV durante 2-4 semanas; los sintomas
en general mejoran luego de la exclusion a
las 72-96 horas de la suspension. Luego de la
desaparicion total de los sintomas, se recomienda
reintroducir las PLV (en dieta materna, o con
fortificadores, o con férmula) para confirmar o
descartar el diagnostico.?*

En APLV con el uso de féormulas de
prematuros y/o fortificadores de leche humana,
estos se deben suspender e indicar dieta de
exclusion a la madre, para poder continuar con
leche materna (LM) sin riesgos. Si no es posible



utilizar LM, administrar formulas a base de
hidrolizados proteicos extensos o aminoacidos.
(Acuerdo del 99,41 %).

Tampoco se recomienda el uso de leche
donada de banco porque el indculo proteico no
desaparece con la pasteurizacion.

12.4,Se pueden utilizar las bebidas vegetales en
el tratamiento de nifios con APLV?

En nifios menores de 2 arios las bebidas
vegetales a base de almendras, avellanas,
arroz, soja, coco y otros no son recomendables
para el tratamiento de APLV, ya que no cubren
sus necesidades nutricionales.?®%° (Acuerdo del
99,41 %).

13.¢,Se puede utilizar leche de otros mamiferos
en reemplazo de la leche de vaca en el
tratamiento de nifios con APLV?

La utilizacién de leche de otros mamiferos en
el tratamiento de la APLV, NO es recomendada,
por la frecuente reactividad cruzada con las
proteinas de la leche de vaca. Ademas, por
su composicion, estas leches no cubren las
necesidades nutricionales.®>%2?% (Acuerdo del
97,07 %).

14.; Las vacunas del calendario nacional pueden
tener algun efecto adverso?
La APLV no constituye una contraindicacion
para aplicar ningun tipo de vacunas
aprobadas.**-3* (Acuerdo del 100 %).

15.¢,S0n los bidticos utiles en el tratamiento de la
APLV?
No existe evidencia actual para la indicacion
farmacolégica de probiéticos en el tratamiento de
la APLV.3%% (Acuerdo del 97,07 %).

16.¢,Cuales son los riesgos nutricionales en nifios
con APLV?

Una dieta de eliminacion sin supervision
puede ocasionar un mayor riesgo de retraso
del crecimiento; bajo aporte de proteinas,
calcio, fésforo, magnesio, zinc, vitamina D,
vitamina A, riboflavina, B,, deficiente salud 6sea
y alteraciones de la conducta alimentaria.'3"*1
(Acuerdo del 100 %).

La evidencia sobre el numero y el tipo de
alimentos que generan mayor riesgo nutricional
no es concluyente, aunque parece haber una
tendencia hacia el empeoramiento de los
parametros de crecimiento cuando se evitan
3 alimentos y, en particular, si se evita la PLV y
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el huevo y/o el gluten.3940

Las dietas de reemplazo deben ser manejadas
por especialistas en nutricién, ya que la
suplementacion de micronutrientes debe ser
personalizada segun evaluacién de la ingesta."#'

17.¢ Cuales son las indicaciones nutricionales en
el manejo de APLV en nifios después del afio
de edad?

Los nifios mayores de 1 aflo que presentan
APLV y no consumen lacteos estan en riesgo
de padecer diferentes deficiencias nutricionales
si no son adecuadamente controlados y
evaluados en forma individual. Deficiencias
de macro/micronutrientes: proteinas, calcio,
fésforo, magnesio, zinc, vitamina D, vitamina A,
riboflavina, vitamina B,, y deficiente salud ¢sea.'*’
(Tablas 1y 2).

Los nifios de entre 1 y 3 afios que presentan
APLV y no consumen lacteos, para cubrir la RDA
(recomendacion dietética permitida) de calcio
(700 mg) y de vitamina D (600 Ul), necesitan
tomar 1200 ml = 170 g al dia de formula con
hidrolizado extenso de proteina o 580 ml = 120 g
al dia de férmula de aminoacidos. (Acuerdo del
100 %).

18.¢,Cuales son los controles que se recomienda
realizar en nifios mayores de 1 afio con dietas
sin PLV?

En nifios mayores de 1 afio con dietas de
exclusion, sin PLV, por su situacion de riesgo,
requieren controles anuales de crecimiento,
laboratorio, salud dental y salud 6sea (DEXA a
partir de los 5 afios).*' (Acuerdo del 98,24 %).

19.¢,Cual es la duracion de la dieta de eliminacion
para el desarrollo de tolerancia oral?

El tratamiento con dieta de exclusiéon de PLV
debe mantenerse entre 3 y 6 meses en las formas
leves (APLV no mediada por IgE), o entre los 12 y
24 meses en las formas mas graves (sindrome de
enterocolitis inducido por proteinas alimentarias
[SEIPA], APLV mediada por IgE, enfermedades
eosinofilicas).* (Acuerdo del 98,24 %).

20.;,Como se realiza la prueba de provocacién

para demostrar la adquisicion de la tolerancia?

En nifios con APLV mediada por IgE, SEIPA y
enfermedad eosinofilica, se recomienda realizar
una IgE especifica y/o prueba cutanea antes de
efectuar la provocacion con PLV para demostrar
adquisicién de tolerancia.>* No es rutinaria en
las proctocolitis, salvo en dudas con respecto
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TaBLA 1. Ingestas dietéticas de referencia

Calcio mg (RDA) Vitamina D Ul (RDA)
0-6 meses 200 (1A) 400 (1A)
6-12 meses 260 (I1A) 400 (IA)
1-3 afios 700 600
4-8 afios 1000 600
9-13 afos 1300 600

RDA: recomendacion dietética permitida, IA: ingesta adecuada.
Ins tituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias EE. UU. 2011.42

TaBLA 2. Aportes de calcio y vitamina D de las formulas hipoalergénicas cada 100 ml preparados a
dilucién sugerida

Calcio mg Vitamina D Ul
Férmulas extensamente hidrolizadas FEH (1) 61 52
Férmulas de aminoacidos AA (2) 70 48
Férmulas de AA para mayores de 1 afio (3) 120 80

Elaboracion propia.

(1) Pepti Syneo, Pepti Junior HE, Nutramigen.

(2) Neocate Syneo, Neocate Gold, Aminomed Premium, Aminomed.
(3) Neocate Junior.

a mecanismos mixtos o necesidad de apoyo formula con PLV o leche de vaca entera*y
diagnéstico a equipo tratante o a la familia.>* otro llamado “escalera” mas lento**4¢ (Material
(Acuerdo del 100 %). suplementario).

En las formas graves (SEIPA) y en las IgE Cualquiera sea el método elegido, no debe
mediadas, siempre debe hacerse la prueba de introducirse otro alimento nuevo en la dieta
adquisicion de tolerancia en medio hospitalario, mientras se esta efectuando la prueba de
en ambientes controlados, con médicos provocacioén para evitar confusiones.>®
entrenados en el tratamiento de anafilaxia y con
los elementos necesarios para tratarla.44344 21.;,Cual es el mejor abordaje en el tratamiento
(Acuerdo del 99,41 %) de la APLV?

En las formas leves y moderadas no mediadas El tratamiento de la APLV en forma ideal debe
por IgE, la prueba de provocacion para demostrar ser llevado a cabo por un equipo interdisciplinario
la adquisicion de la tolerancia se puede realizar que contemple al pediatra, gastroenterdélogo,
en forma ambulatoria en el domicilio del alergdlogo y nutrélogo/nutricionista. En los casos
paciente."** (Acuerdo del 100 %). de compromiso dermatolégico o respiratorio

En caso de reaparecer la sintomatologia grave, debieran sumarse los respectivos
sospechosa de APLV durante la prueba especialistas. (Acuerdo del 97,07 %).
de provocacion, se debera suspender
la administraciéon de PLV y continuar con el 22.;Cuando esta indicada la inmunoterapia
tratamiento de exclusion durante otros 3 a 6 (ITO)?
meses.® (Acuerdo del 100 %) La indicacion actual seria la de lograr

En nifios alimentados con LM: reintroducir desensibilizacion en alergias IgE mediadas
leche de vaca y derivados en la dieta materna que no han conseguido, con la exclusion, la
en forma progresiva, observando aparicién de tolerancia al alimento. El objetivo es aumentar
sintomas hasta 4 semanas tras la reintroduccion. el umbral para la aparicion de sintomas y evitar
Luego, continuar con el desafio directamente en anafilaxias en pacientes con dificultad para evitar
el nifio. el alimento, y que han superado la edad de

En nifios alimentados con férmula, dos cura habitual. Es un procedimiento riesgoso, de
métodos son posibles: uno sustituyendo alto compromiso del equipo médico y la familia.
progresivamente la formula hidrolizada por Requiere realizarse en medios controlados.*



La inmunoterapia sera considerada por
el especialista en pacientes con alergia IgE
mediada, con formas graves, que no hayan
logrado la tolerancia hasta los 4 a 5 afios de
edad.**® (Acuerdo del 99,41 %).

CONCLUSIONES

La dieta de eliminacién de proteinas
alergénicas sigue siendo la conducta de eleccién
para el control de las manifestaciones clinicas de
APLV y el desarrollo de la tolerancia oral.

Los expertos acordaron que el tratamiento
para APLV en nifios alimentados exclusivamente
con lactancia materna es la exclusion de la
PLV en la dieta materna. El asesoramiento
nutricional de la madre es fundamental para
evitar restricciones innecesarias a fin de proteger
la salud materna y para que su leche continte
aportando los beneficios nutricionales al bebé.

En nifios que no reciben leche materna,
se acordd que las formulas extensamente
hidrolizadas son la primera eleccion en el
tratamiento. La férmula de aminoacidos se
recomienda como primera opciéon en el
tratamiento de pacientes con formas graves,
principalmente en anafilaxia, SEIPA, o en casos
en que el hidrolizado extenso falle en revertir los
sintomas de APLV.

Se considero, de acuerdo a las evidencias,
la posibilidad de utilizar formulas hidrolizadas a
base de arroz y a base de proteinas de soja, esta
ultima restrigida a pacientes mayores de 6 meses
y con formas clinicas de APLV mediadas por IgE.
No se recomienda el uso de bebidas vegetales ni
leches de otros mamiferos.

La evaluacién de la persistencia o resolucién
de la APLV solo puede establecerse mediante
la prueba de adquisicion de tolerancia, la cual
implica la reintroduccion de la PLV, segun
indicacion médica.

El tratamiento de la APLV en forma ideal debe
ser llevado a cabo por un equipo interdisciplinario
que contemple al pediatra, gastroenterélogo,
alergologo y nutrélogo/nutricionista. ®
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