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Mesa Redonda: Novedades en la alergia a alimentos en Pediatria

Mas alla de la dieta de exclusion. Tratamiento mediante
desensibilizacion en pacientes con alergia a proteinas de leche de vaca

D. GONZALEZ JIMENEZ

Servicio de Pediatria. Hospital Carmen y Severo Ochoa. Cangas del Narcea.

INTRODUCCION

Las proteinas de la leche de vaca son el primer alérgeno ali-
mentario al que se expone el niflo, por lo que suelen ser las res-
ponsables de las primeras reacciones alérgicas a alimentos que se
manifiestan en los lactantes atépicos.

Los datos que aporta la literatura internacional sobre la inci-
dencia de alergia a leche de vaca son muy variables, debido a dife-
rencias conceptuales, metodologia diagnostica o edades estudia-
das, y oscilan entre el 0,3 y el 7,5%®. En uno de los tltimos estu-
dios prospectivos realizado en Dinamarca por Host, se observé una
incidencia del 1,2% en el primer afio de vida®. A nivel nacional, los
estudios indican que la incidencia en el primer afio de vida, oscila
entre el 0,36% y el 1,9%%4. Estas cifras sitdan a la alergia a protei-
nas de leche de vaca, por detras del huevo, como la segunda aler-
gia alimentaria mds frecuentes en la edad pedidtrica.

La historia natural de este tipo de alergias en la infancia es favo-
rable. La evolucion apunta hacia la aparicién espontanea de tole-
rancia en el medio-largo plazo con desaparicion de la clinica®. En
la evolucion natural de la alergia alimentaria, al periodo de sensi-
bilizacién clinica le sigue otro de sensibilizacién asintomatica, hasta
alcanzar la tolerancia total que suele acompafarse de la desapari-
cién de los anticuerpos IgE especificos. Esta buena evolucion ocu-
rre en los pacientes con alergia a proteinas de leche de vaca hasta
en el 83% a los 5 afios de vida®.

Si la tolerancia no se alcanza en el tiempo habitual se conside-
ra alergia persistente y puede acompanarse de clinica grave, inclu-
so por ingesta de cantidades minimas del alimento®.

TRATAMIENTO PASIVO: DIETA DE EXCLUSION

El tratamiento habitual de la alergia a proteinas de leche de vaca
es la dieta de exclusion. Tras un periodo variable de evitacién de
este alimento, habitualmente el paciente llega a tolerar la leche, atin
manteniendo IgE especifica detectada en suero o por prueba cuté-

nea. Sin embargo, no todos los alérgicos a proteinas de leche de
vaca llegan a alcanzar la tolerancia. Aproximadamente el 15% per-
sisten con alergia a la leche tras la primera y segunda década de
la vida®¥. Algunos estudios coinciden en que sélo el 32% de los
nifios que a los 2 afios no son tolerantes, desarrollaran tolerancia
alos 3 afios y el 43% a los 4 afos10.

El tratamiento de evitacion es aparentemente facil, econémico
y cémodo de llevar a cabo, pero en la vida real resulta dificil de con-
seguir con éxito. Los alérgicos a proteinas de leche de vaca que
no evolucionan a tolerancia suelen tener un elevado nivel de sen-
sibilizacion y presentan riesgo de reaccién anafildctica grave por
ingestién de pequefias cantidades de leche como alérgeno oculto.
Ademas, la dieta de exclusion tiene ciertas repercusiones familia-
res, sociales y econdmicas que influyen en la calidad de vida. Los
nifios alérgicos a leche suelen estar sobreprotegidos por los pro-
blemas que conllevan las trasgresiones y tienen limitaciones en el
colegio o en las fiestas infantiles, por el riesgo de ingestion acci-
dental. Ademas, pueden tener problemas nutricionales, como défi-
cit de calcio y problemas econdémicos, ya que en algunas comuni-
dades auténomas no estdn subvencionadas las formulas especia-
les a partir de los dos afios.

El poder evitar de forma estricta la ingestion de proteinas de
leche de vaca supone una gran dificultad, ya que éstas proteinas
forman parte de la composicion de muchos alimentos elaborados,
e incluso estdn presentes en muy pequefias cantidades de forma
oculta en algunos alimentos manufacturados en los que no consta
que contengan proteinas de leche de vaca™. Algunos estudios indi-
can que aproximadamente el 35% de los nifios alérgicos a protei-
nas de leche de vaca sufren sintomas por ingestién inadvertida
de leche o al tomarla como alimento oculto, y en algunos casos
los sintomas son graves e incluso mortales213.

De esta forma la alergia a proteinas de leche de vaca en el nifio,
sobre todo si es persistente, produce un impacto psicoemocional y
econdmico directo e indirecto asi como en la calidad de vida de
pacientes y familiares, comparables a las sufridas en otras enfer-
medades crénicas consideradas invalidantes19.
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TABLAL  PRINCIPALES PROTOCOLOS DE INDUCCION DE TOLERANCIA ORAL A PROTEINAS DE LECHE DE VACA: A) PAUTA LENTA®?, B) PAUTA RUSH® v C) PAUTA
INTERMEDIA O MIXTA®),
A) Tiempo Diluccién leche Dosis (cc)
Dia 1: En el hospital con incrementos horarios (5 dosis) 1/100 1-2-4-8
1/10 1,6
Dia 2: En el hospital con incrementos horarios (5 dosis) 1/10 1,6-3,2-6-12
Pura 2,5
Incrementos semanales en el hospital y dosis de Pura 4-6-8-10-12-15-20-25-30-40-50-75-100-125-150-200
mantenimiento en domicilio (en total 16 semanas)
B) Tiempo Diluccion leche Dosis (cc)
Dial 1/100 1-2-4-8-16
Dia2 1/100 16-32
1/10 6-12-24
Dia3 1/10 24-48
Pura 8-16-32
Dia 4 Pura 32-64-100
Dia5 Pura 100-200
@] Tiempo Diluccién leche Dosis (cc)
Dia 1 1 gota de leche en 10 cc de agua 5 gotas, 10 gotas, 1-2-5-10 cc
Dia2 5 gota de leche en 20 cc de agua 2-4-8-16 cc
Dia 3 1 cc de leche en 20 cc de agua 2-4-8-12 cc
Dia 4 3 cc de leche en 20 cc de agua 3-6-9-10 cc
Dia 5 10 cc de leche en 20 cc de agua 3-6-9 cc
Dia 6 10 cc de leche en 10 cc de agua 3-6-9 cc
Dia7 Pura 2-4-6 cc
Dia 8 Pura 4-7-10 cc
Dia9 Pura 8-12-15 cc
Dia 10 Pura 13-16-20 cc

Posteriormente en domicilio, incrementos de 1 cc de leche cada 2 dias hasta alcanzar 150 cc.

Por lo tanto, ademds de establecer diagnésticos correctos, exac-
tos y actualizados para evitar restricciones dietéticas innecesarias
que comprometan la calidad de vida y nutricion del nifio, si se con-
firma la existencia de alergia persistente y se trata de alimentos diff-
ciles de evitar, como es la leche en este caso, resulta razonable la
necesidad de realizar intervenciones terapéuticas que modifiquen
el curso de la enfermedad.

TRATAMIENTO ACTIVO: INDUCCION DE TOLERANCIA
ORAL A ALIMENTOS (SOTI)

Concepto

Este tratamiento consiste en la administracion oral del alérge-
no alimentario causante de los sintomas, comenzando por canti-
dades minimas y progresivamente crecientes hasta alcanzar la racién
normal para la edad o la maxima dosis umbral tolerada. Se trata de
establecer una tolerancia inmunolégica, reeducando el complejo
mecanismo celular y serolégico, para corregir una reaccién inade-
cuada a través de un proceso de aumento progresivo de la canti-
dad umbral tolerada. Este procedimiento no esta exento de riesgos
y su uso estd limitado a profesionales expertos en el reconocimiento
y tratamiento de reacciones alérgicas graves.
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Protocolos

En la actualidad no existe una tinica pauta de desensibilizacion
estandarizada. Cada centro, segtin sus medios disponibles y las
caracteristicas de los pacientes, utiliza una pauta basandose en pro-
tocolos propuestos por sociedades cientificas o utilizados por otros
profesionales.

En general, podemos clasificar los distintos protocolos en tres
grandes grupos: segtin su duracion (pautas RUSH o rdpidas, len-
tas, intermedias o mixtas), segtin el lugar donde se lleva a cabo
(ingresado, con ingreso parcial, con incrementos en hospital, con
incrementos en domicilio, incrementos semanales, diarios...) y
segtin reciban o no premedicacion para su realizacion.

1) Segiin la duracién del protocolo (Tabla I)

- Lapauta RUSH o rdpida fue descrita por primera vez por Bauer
en 199919, se realiza en &mbito hospitalario y consiste en la
induccion de la tolerancia oral en periodos cortos de tiempo
entre 5 y 7 difas. Se inicia con leche de vaca diluida al 1/100 y
se realizan incrementos progresivos de concentracion y volu-
men hasta alcanzar 200 cc al 5° dia. En el caso de que al admi-
nistrar alguna dosis los pacientes presentaran reacciones adver-
sas leves (exantema, urticaria, alergia oral, rinitis...), se conti-
nuaria con los incrementos, mientras que si las reacciones fue-



ran severas (angioedema, broncoespasmo severo, shock...), se
suspenderia la prueba y se reiniciaria al dia siguiente con la
dosis previa al evento.

- Las pautas lentas fueron descritas por primera vez por el grupo
italiano de Patriarca en 19987 y consisten en la induccién de
la tolerancia oral en periodos largos de tiempo, generalmente
mayores de 4 meses. Existen multiples protocolos, los incre-
mentos de concentracién y volumen pueden ser semanales o
cada 1-2 dias y suelen realizarse en el &mbito hospitalario, mien-
tras que en el domicilio se administran diariamente la dosis que
han tolerado en el hospital.

- Otra opcion, serfa la utilizacion de pautas mixtas, recientemente
Longo y cols.® utilizaron una pauta inicial RUSH de 10 dias
de duraci6n en ambito hospitalario hasta alcanzar 20 cc de leche
pura y posteriormente incrementos domiciliarios de 1 ml cada
2 dias, en pacientes con alergia a proteinas de leche de vaca
severa.

2) Utilizacion de medicacion previa

Para minimizar sintomas al inicio del tratamiento de desensi-
bilizacién algunos autores utilizan antihistaminicos’®2. La pre-
medicacién mejora la aceptacion del paciente al disminuir las moles-
tias, pero hace perder informacién de interés cara al manejo pos-
terior de las cantidades, aunque puede permitir avances mds rapi-
dos.

En cualquier caso, los pacientes con comorbilidad como rinitis
o de dermatitis atopica deben mantener el tratamiento que necesi-
ten para su adecuado control, de esta forma se evitan posibles inter-
ferencias en la valoracién de sintomas. Resulta indispensable esta-
bilizar previamente a los pacientes asmaticos con la medicacion
que requieran segtn su situacién. Un asma inestable es una con-
traindicacion para iniciar el procedimiento de induccién de tole-
rancia.

El omalizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado que
se une de forma especifica a la Ig E bloqueando su accion, de esta
forma interrumpe la cascada de fenémenos bioquimicos que desen-
cadenan los sintomas alérgicos. Recientemente, se ha utilizado para
minimizar la clinica en pacientes con anafilaxia a alimentos?" y
se ha incluido en algunos protocolos de desensibilizacién oral.
Nadeu y cols.®?, utilizaron el omalizumab con el fin de alcanzar la
tolerancia oral mediante incrementos rapidos, llegando a alcanzar
en 9/11 pacientes una tolerancia de 1992 mg de leche de vaca en
un solo dia, posteriormente los pacientes realizaban incrementos
semanales entre 7 y 11 semanas.

Eficacia

Podemos definir tolerancia total, cuando el paciente es capaz
de tolerar mas de 150-200 cc de leche a dia o cualquier cantidad de
alimento que contenga proteina de leche de vaca y tolerancia par-
cial, cuando es capaz de tolerar cantidades que permitan una dieta
no restrictiva respecto a alimentos que contienen leche sin pre-
sentar clinica, de esta forma evitaria reacciones adversas con inges-
tas accidentales.

A pesar de los miltiples protocolos que existen en la actuali-
dad para llevar a cabo la induccién de la tolerancia oral, la eficacia
a corto y medio plazo definida como tolerancia total o parcial, se
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mantiene précticamente constante con unas cifras que oscilan entre
el 71% y el 90% (Tablas Il y III). Sin embargo se deben hacer algu-
nas consideraciones al respecto:

Respecto al nivel de evidencia, los tinicos ensayo clinicos ale-
atorizados que se han publicado hasta la fecha, son utilizando pau-
tas lentas o intermedias. Caminiti (23), Skripak®) y Pajno® median-
te pautas lentas de 4 meses de duracion, en pacientes entre 4 y 20
afos, consiguen un 80% de tolerancia total o parcial en el grupo de
tratamiento activo, mientras que ninguno de los pacientes del grupo
placebo alcanzaba algtn tipo de tolerancia al concluir el protoco-
lo. Por el contrario, las publicaciones que utilizan como protocolo
la pauta RUSH, tienen resultados muy similares sin embargo, todos
ellas son series de casos62027.,

Otra circunstancia a tener en cuenta, es la gravedad del pacien-
te que desensibilizamos. Gacias Pedros y cols. (28) mediante una
pauta lenta, lograron un éxito de hasta el 80% en 21 pacientes con
niveles de IGE especifica = clase 4. Longo y cols."® realizaron un
ensayo clinico en el que todos los pacientes presentaban alergia a
proteinas de leche de vaca persistente y severa (Ige especifica a
leche de vaca previa a la desensibilizacion > 85 Ku/L y antecedente
de reaccién alérgica severa) y compararon un grupo de 30 pacien-
tes, a quienes aplicaron la siguiente pauta de desensibilizacién con
leche de vaca: RUSH de 10 dias de duracién en &mbito hospitala-
rio, hasta alcanzar 20 cc de leche pura y posteriormente incremen-
tos domiciliarios de 1 ml cada 2 dias, con 30 pacientes a quienes
administraron placebo. Los resultados en el grupo activo fueron
los siguientes: tolerancia total 11/30 (36%), tolerancia parcial
16/30(54%) y no alcanzaron ninguna tolerancia 3/30 (10%). Por
otra parte, ninguno de los 30 pacientes del grupo placebo alcanzo
algtn grado de tolerancia.

Si bien la induccion artificial de tolerancia se hace necesaria en
pacientes que han superado la edad habitual de tolerancia (alergias
persistentes) y con clinica moderada/ grave, la edad no es un obs-
taculo para iniciar el tratamiento. Hipotéticamente, seria factible
incluso desde el momento del diagndstico y algunos grupos espa-
fioles estdn siguiendo esta linea de actuaciéon®. Por otra parte, la
Sociedad Espaiiola de Inmunologia Clinica y Alergia Pediatrica
(SEICAP) ha llevado a cabo un ensayo clinico multicéntrico apli-
cado a nifios alérgicos a leche de edades comprendidas entre dos y
tres anos, con un grupo control aleatorizado, para demostrar la
hipétesis de que es posible adelantar la edad de tolerancia median-
te una intervencién externa®. Los resultados obtenidos son muy
prometedores para la instauracién precoz de tolerancia, con un 90%
de buena evolucién en el grupo activo frente a solo un 10% en el
grupo control. Estas experiencias abren nuevas perspectivas en el
tratamiento de la alergia a alimentos, y probablemente cambien
la actitud expectante que se mantiene actualmente.

Seguridad

La aparicion de sintomas de gravedad variable durante el pro-
cedimiento, asi como la necesidad de repetir dosis, es practicante
constante en todos los protocolos utilizados (Tablas II y III). La
mayor parte de estos sintomas son leves y generalmente no requie-
ren medicacién o es suficiente con la administracién de antihista-
minicos orales. Hasta la fecha, no se han documentado fallecimientos
relacionados con la utilizacién de este tipo de tratamientos.
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TaBLA II.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS EN DESENSIBILIZACION ORAL A PROTEINAS DE LECHE DE VACA MEDIANTE PAUTAS LENTAS.

LA EDAD DE LOS PACIENTES SE EXPRESA COMO MEDIA CON EL RANGO ENTRE PARENTESIS.

Autor (afio) y ref. Pacientes (edad, IgE previa Eficacia tras Reacciones protocolo  Seguimiento
bibliografica Protocolo antecedentes) (Ku/L) el protocolo (n® pacientes) (% tolerancia)
Meglio - Lenta (6 meses) - 21 pacientes -LV:39 - Total 15/21(71%) 13/21 (62%) 4 anos
(2004-08) 19,200 - Cetirizina - 6 (5-10) afios - Beta: 4,1 - Parcial 3/21 (14%) 0 severa - Total 13/17(76%)
- Hospital hasta4 cc - 3 anafilaxia -Caseina: 0,9 -NO3/21(14%) - Parcial 1/17 (6%)
de LV sin diluir. -NO3/17 (18%)
Caminiti - Lenta (4 meses) - 13 pacientes -LV:38 Grupo tratamiento: ~ 8/10 (80%) NO
(2009) @ - No premedicacién (3 placebo) - Total 7/10(70%) 1 adrenalina
- Hospital -8 (5-10) afos - Parcial 1/10 (10%)
- 2 anafilaxia -NO2/10 (20%)
Grupo placebo:
-NO3/3 (100%)
Skripak - Lenta (4 meses) - 20 pacientes -LV:35 Grupo tratamiento: ~ 45% de dosis NO
(2008) @ - No premedicacion (7 placebo) -5111/13 (85%) administrada
- Hospital -9 (6-21) afos -NO2/13 (20%) (90% leves)
- 0 anafilaxia -ADUA: 5100 mg 4 adrenalina
Grupo placebo: (2 en domicilio)
-NO7/7(100%)
Zapatero - Lenta (4 meses) - 18 pacientes -LV:3,51 - Total 16/18 (88%) 13/18 (72%) NO
(2008) v - No premedicacién - >4 afios Casefna: 2,59 - Parcial 1/18 (6%) 2 adrenalina
- Hospital -NO1/18 (6%)
Martorell - Lenta (4 meses) - 60 pacientes -LV:15 Grupo tratamiento: ~ 24/30 (80%) 1 Afo
(2010) 0 - No premedicacion (30 placebo) -Caseina: 11 - Total 27/30(90%) 2 adrenalina Sin cambios en la
- Hospital -2y 3afios - Parcial 1/30 (3%) tolerancia
- 0 anafilaxia -NO2/30 (7%)
Grupo placebo:
- Total 7/30(23%)
-NO23/30 (77%)
Pajno - Lenta (4,5 meses) - 27 pacientes -LV:32.7 Grupo tratamiento: ~ 10/13 (77%) 6 meses
(2010) @ - No premedicacion (14 placebo) - Total 10/13(77%) 2 adrenalina Sin cambios en la
- Hospital -9 (4-12) afios - Parcial 1/13 (8%) tolerancia
- 2 anafilaxia -NO2/13 (15%)
Grupo placebo:
-NO 14/14 (100%) .

LV= leche de vaca; Beta= Betalactoglobulina; A DUA: incremento dosis umbral acumulada (mg de proteinas de leche de vaca).

Sin embargo, un porcentaje no desdefiable de pacientes (5-15%)
tienen reacciones severas y requieren la administracién de adrena-
lina i.m. tanto en el mbito hospitalario como en su domicilio®2,
Se necesitan mas estudios para conocer si este riesgo se asemeja, al
de sufrir una reaccion severa tras la ingesta accidental en pacien-
tes que no reciban tratamiento mediante desensibilizacién. Por lo
tanto, es muy importante que se estrechen las medidas de vigilan-
cia en estos pacientes, educar a la familia y a ellos mismos sobre el
reconocimiento y el tratamiento de los sintomas, disponer de un ser-
vicio de atencién continuada, utilizar protocolos de desensibiliza-
cién en los que al menos la fases iniciales y los incrementos se lle-
ven a cabo en &mbito hospitalario y llevarlos a cabo en unidades con
personal entrenado y medios suficientes que permitan controlar las
reacciones graves que surgen durante el proceso.

Cambios inmunoldgicos durante la induccion de tolerancia

El grado de sensibilizacién alérgica, expresado mediante la
medida de la IgE especifica a través de pruebas cutaneas y méto-
dos in vitro, ha resultado ser un pobre indicador pronéstico, tanto
para la aparicién de sintomas intercurrentes durante el desarrollo
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del protocolo de desensibilizacion, como en cuanto a la duracién
del mismo.

Tanto los valores de la medida de las pruebas en prick con anti-
genos comerciales, como los de IgE sérica, tienden a bajar muy len-
tamente, permaneciendo semejantes o superiores al alcanzar la can-
tidad de tolerancia y disminuyendo posteriormente a lo largo de los
siguientes 6-18 meses®203%0, Sin embargo, las variaciones indivi-
duales resultan muy amplias, con solapamiento de los valores. En
cualquier caso, todos estos cambios se observan solo a posteriori, lo
que hace pensar que la IgE especifica y total desempefian un papel
secundario respecto a la tolerancia, siendo solo un epifenémeno de
otro tipo de cambios inmunoldgicos en relacién a las células T regu-
ladoras y citoquinas, cuyo conocimiento y modulacién constituyen
el objetivo actual de las investigaciones en este terreno.

Incidencias en el seguimiento a largo plazo

En la literatura se cita algtin caso de pérdida de tolerancia tras
suspension durante unos meses, del alimento ya tolerado a través
de SOTL. Este fendmeno puede ocurrir, tanto en la tolerancia natu-
ral como en la inducida®. Meglio® tras un seguimiento de 4 afios,
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TABLAIII.  PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS EN DESENSIBILIZACION ORAL A PROTEINAS DE LECHE DE VACA MEDIANTE PAUTAS RUSH E
INTERMEDIAS O MIXTAS. LA EDAD DE LOS PACIENTES SE EXPRESA COMO MEDIA CON EL RANGO ENTRE PARENTESIS.
Autor (afio) y ref. Pacientes (edad, IgE previa Eficacia tras Reacciones protocolo  Seguimiento
bibliografica Protocolo antecedentes) (Ku/L) el protocolo (n® pacientes) (% tolerancia)
Longo - Intermedia - 60 pacientes - Leche de Grupo tratamiento: ~ Casi todos, 1 aflo
(2008) 1® -RUSH 10 dias (30 placebo) vaca > 85 - Total 11/30 (36%) mayoria leves Sin cambios en la
hospital con via, -8 (5-17) afios - Parcial 16/30(54%) 5 adrenalina tolerancia
lenta Tcc cada 2 - Todos reaccion -NO3/30 (10%)
dias domicilio severa Grupo placebo:
- Oxatomida -NO 30/30 (100%)
Nadeau - Intermedia - 11 pacientes - Leche de - Total 9/11 (82%) 100%, la NO
(2011) @ -RUSH 1 dia -8(7-17) afios vaca: 50 - Parcial 1/11(9%) mayoria leves
hospital, lenta - 0 anafilaxia -NO1/11 (9%) 3 adrenalina
7-11 semanas
domicilio
- Omalizumab
Martorell -RUSH 5 dias - 4 pacientes -Casefna: 16 - Total 4/4 (100%) 100%, 3 afios
(2007) o) - No premedicacién - (2- 5) afios todas leves Sin cambios en la
- Hospital - 0 anafilaxia 0 adrenalina tolerancia
Dobberstein - RUSH 5 dias -9 pacientes - Leche de - Total 6/9 (67%) 100%, NO
(2008) @ - No premedicacién -7 (3- 14) afios vaca: 30 - Parcial 2/9(22%) todas leves
- Hospital, con via. - 0 anafilaxia -NO1/9 (11%) 0 adrenalina

observo como todos los pacientes que habian completado el pro-
tocolo de desensibilizacion mantenian su nivel de tolerancia salvo
tres pacientes, 2 de ellos por decisién materna decidieron suspen-
der el tratamiento y uno de ellos, tras un episodio de gastroente-
ritis virica estuvo un mes sin consumir leche y cuando intento rein-
troducirla, no pudo debido a la aparicién de reacciones tipo urti-
caria y asma. Algunos autores® incluyen en sus protocolos la sus-
pension sistematica del alimento una vez alcanzada la tolerancia y
encuentran hasta un 25% de recaidas.

Se desconoce cuanto tiempo es preciso continuar tomando el
alimento para que se mantenga la tolerancia, sin embargo para evi-
tar las recaidas, una recomendacion aceptada es la siguiente: duran-
te la etapa de induccién y a lo largo de los primeros 12 meses, se
debe garantizar la ingestion diaria de una racién normal (200 ml
de leche) para asegurar la tolerancia, y posteriormente se debe incor-
porar el alimento a la dieta, sin forzar y sin control diario de las
cantidades, como en cualquier otro nifio.

Algunos pacientes han referido sintomas aislados durante el
seguimiento y una vez alcanzada la tolerancia relacionados con
la ingestion del alimento. Estos incidentes ocurren en los primeros
meses de fase de mantenimiento intercalados por periodos de tole-
rancia completa. En algunos casos los sintomas ocurrieron tras
tomar queso de oveja y de cabra por sensibilizacion cruzada pre-
via®), por lo que en el primer afio se recomienda la evitacion de
productos lécteos de otros rumiantes y tras un estudio alergolégi-
co, posteriormente se debe valorar su introduccién de forma con-
trolada en la consulta.

Otros pacientes han presentado sintomas aislados de intensidad
moderada-grave coincidiendo con proceso infeccioso, ejercicio y
antiinflamatorios como refieren también otros autores®. Actual-
mente se recomienda no realizar ejercicio fisico en las 3 horas siguien-
tes a la toma diaria de leche, asi como disminuir la cantidad coinci-
diendo con cuadros infecciosos y aumentarla una vez superado estos.
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En los tltimos afios, se han publicado casos sospechosos®” y
confirmados® de trastornos eosinofilicos primarios, principalmente
en forma de esofagitis eosinofilica, relacionados con la induccién
de tolerancia oral a alimentos. En todos los casos el tratamiento con-
sistié en dieta de exclusion asociado o no a tratamiento farmaco-
l6gico. Se necesitan estudios para confirmar cual es la verdadera
asociacion entre ambos procesos. Mecanismos alérgicos mixtos son
los responsables de la aparicién de los trastornos eosinofilicos pri-
marios, por lo tanto la alergia no mediada por Ig E deberia tener
un papel en esta asociacion, por otra parte el SOTI parece modifi-
car la historia natural de la alergia a alimentos, provocando un
aumento progresivo de la cantidad umbral tolerada para el desa-
rrollo de determinadas reacciones adversas, sin embargo, la expo-
sicién continua al alergeno a nivel digestivo podria inducir el desa-
rrollo de este tipo de trastornos®®.

CONCLUSIONES

- Laalergia a alimentos en nifios es una patologia frecuente y en
aumento.

- Laalergia persistente a alimentos, y sobre todo en aquellos de
consumo habitual como la leche, es un problema importante
desde el punto de vista clinico y social.

- Conseguir alcanzar la tolerancia es una necesidad.

- Lainduccién de tolerancia oral a proteinas de leche de vaca
es un tratamiento muy eficaz a corto y medio plazo y presen-
ta unos niveles de seguridad aceptables siempre y cuando se
realice con los medios y los profesionales adecuados.

- Son necesarias investigaciones que aumenten nuestro conoci-
miento sobre marcadores de riesgo de mala o dificil evolucion
y sobre los cambios inmunolégicos que se producen durante y
tras la induccion de tolerancia a alimentos.
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