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Resumen 

La prevalencia a la alergia a la proteína de leche de vaca (APLV) en lactantes es cada 

vez mayor, siendo la patología más frecuente, detrás de la alergia al huevo y al 

pescado, con una prevalencia del 2% en España. Sin embargo, tiene un índice de 

reversión del 85% antes de cumplir los tres años. En este estudio de diseño de 

intervención se va a explicar qué medidas pueden llevarse a cabo para poder prevenir 

la APLV, qué pruebas se realizan para ser diagnosticado y el tratamiento que han de 

seguir los pacientes que resulten positivos, adaptándolo a las necesidades individuales 

de cada uno. Además, se explicará si es efectivo o no llevar a cabo algunas medidas 

de prevención durante el embarazo y la lactancia materna para disminuir el riesgo por 

medio de la evidencia científica y recursos disponibles de diferentes organismos 

oficiales. Así mismo, se llevará a cabo un diseño de intervención educacional con el 

objetivo de mostrar a las familias, con diagnóstico positivo, cómo enfrentarse a ella a 

través de charlas. Éstas ofrecerán información de calidad, clara, concisa y relevante, 

estando impartidas por personal cualificado sanitario y no sanitario.  

 

Palabras clave 

Alergia alimentaria, APLV, lactantes, proteínas, prevención, tratamiento, CMA, allergy, 

cow´s milk allergy. 

 

 

Abstract 

The prevalence of cow’s milk protein allergy (CMPA) in breastfed babies is increasing 

each year, being the most frequent pathology, after egg and fish’s allergies, with a 2% 

of prevalence in Spain. However, there is a reversion rate of 85% before children are 3 

years old. In this study of intervention, the explanation of the measures that can be 

carried out to prevent the CMPA, the necessary tests to diagnose CMPA and the 

treatment is discussed. Moreover, the efficienty (or not) of using some measures during 

the pregnancy and breasfeeding to reduce the risk is explained. In this sense, an 

educational deingn of intervention with the aim of teaching how families can face to a 
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positive diagnostic trough talks is carried out. This talks provide clear and relevant 

information given by qualified medical and non-medical assistants  

Key words 

Food Allergy, CMPA, infants, milk proteins, treatment, Allergy, Cow´s Milk Allergy 
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1. Introducción 

Las alergias alimentarias cada vez son más prevalentes en la sociedad, ya que su 

incidencia ha ido creciendo de forma drástica en niños lactantes y preescolares, 

llegando ser el 10% de prevalencia (1-5). Toda persona tiene la posibilidad de 

desarrollar la alergia, pero la herencia genética, la temprana exposición al alérgeno y 

el medio ambiente son factores de riesgo que intervienen y hacen que aumenten o 

disminuyan las probabilidades de aparición en el individuo. 

En el caso de la alergia a la proteína de leche de vaca (APLV), España posee una 

prevalencia del 2% de la población infantil (2) siendo la patología más frecuente (3). Está 

en el tercer lugar en patologías alérgicas tras la alergia al huevo y al pescado. Sin 

embargo, es la primera en dar la cara, ya que son los primeros antígenos introducidos 

en la dieta de los niños de los que ingieren unas cantidades importantes, bien por 

llevar a cabo una lactancia mixta, optar directamente desde el nacimiento por la 

lactancia artificial o finalizar con la lactancia materna, considerada por guías clínicas 

como lo idóneo recomendando que sea exclusiva hasta los 4-6 meses porque reduce 

el riesgo de padecer alergia (4,5). Ayuda a ello que la leche de vaca posee unos 40 

tipos de proteínas diferentes como la betalactoglobulina (muy alergénica, además se 

introduce en la alimentación del lactante en el momento clave donde se están 

desarrollando los mecanismos de tolerancia inmunológica), alfalactoalbúmina, 

seroalbúmina, caseínas, etc. que poseen el 80% de las proteínas de la leche entera, 

seroproteínas y otras en menor proporción como lactoferrina, transferrina y lipasa que 

incrementan más aún las probabilidades de desarrollar la alergia. 

De igual manera se ha demostrado una obtención de tolerancia o reversión 

espontánea a dicha alergia del 85% (6) antes de cumplir los tres años de edad y el 

100% de los casos en los que no hubiera mediación de Inmunoglobulina E (IgE) (7).                                    

Para entender esto debemos tener claro que padecer alergia a la proteína de leche de 

vaca consiste en que una vez se haya ingerido nuestro organismo manifiesta una 

respuesta o reacción adversa mediante un mecanismo inmunológico comprobado, 

provocado en algunos individuos previamente sensibilizados y tras la exposición a 

pequeñas cantidades del alérgeno (8-9).                                                                                                             

Tal y como indica la Academia Europea de Alergia e Inmunología clínica, las 

respuestas inmunitarias conocidas como alergias, se denominan Hipersensibilidad 

alimentaria (tabla 1) y se clasifican como alergias alimentarias mediadas o no por las 

IgE.(10)                                      
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 Mediadas por IgE: La reacción alérgica se produce tras la exposición a la 

proteína en la que el sujeto se sensibiliza y produce unas IgE específicas y, tras una 

segunda exposición el antígeno se fija a las IgE y se desencadena una respuesta de 

diversa magnitud. En este caso, se crea un exceso de células mediadoras del sistema 

inmune que protegen al organismo reconociendo y respondiendo a los antígenos, 

como los linfocitos T, B, anticuerpos, etc. (12) provocando reacciones inmediatas más 

graves como anafilaxia, urticaria, angioedema, dermatitis atópica, esofaguitos 

eosinofílica y alteraciones vasculares llegando a poner en compromiso la vida de la 

persona. Su aparición abarca desde pocos minutos a 2 horas (13). 

 

 No mediadas por IgE: afecta en gran medida al sistema digestivo y abarca 

síntomas de fácil reconocimiento como diarrea, vómitos, enteropatía alérgica, 

enterocolitis, protocolitis y síndrome de Heiner (muy poco común) pero hoy día no se 

conoce de forma concreta su fisiopatología y el abordaje diagnóstico/terapéutico 

precisa tener en cuenta las particularidades de cada de ellas (1-13). La cantidad ingerida 

que provoca la reacción suele ser mayor y tardan más en aparecer, desde 2 horas 

hasta varios días después, lo cual hace más dificultoso su diagnóstico ya que es 

complejo relacionar su ingesta y la reacción de ahí que pueda verse comprometido el 

estado nutricional de la persona.  

                                           Tabla 1: Clasificación hipersensibilidad alimentaria  (9) 

                          

Hay que tener en cuenta que también pueden aparecer síntomas por contacto cutáneo 

directo o indirecto como los besos, roces, tras manipularla y tocar a la persona alérgica 

sin lavarse las manos, incluso por inhalación. (14-15) 
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No hay que confundir la alergia a la proteína de leche de vaca (APLV) con una 

intolerancia alimentaria, aunque las intolerancias son también reacciones adversas 

alimentarias pero en ellas no se ve involucrado el sistema inmunitario, cuyo origen 

puede ser debido a una causa metabólica (por el déficit de enzimas involucradas en el 

metabolismo de algún alimento, como la lactasa para metabolizar la lactosa o la 

fructosa para vegetales, frutas o zumos), farmacológica (por aminas vasoactivas de 

algunos alimentos con capacidad de desencadenar reacciones clínicas gástricas y 

neurálgica dependientes de la dosis que se toma, como crustáceos, chocolate, vino, 

etc.) y, reacciones indeterminadas (por cambios en la dieta, exposición a aditivos, 

alimentos procesados, etc.).  

Su sintomatología no es tan severa y sobre todo es el sistema gastrointestinal el 

afectado causando dolor e hinchazón abdominal, flatulencia, diarrea, vómito 

esporádico… (16-17-18) 

Es muy importante saber distinguir entre cada una de ellas (tabla 2) para no dar lugar 

a equívoco, pues en la literatura se han descrito casos en los que han sido 

confundidas ambas patologías (19). Dependiendo del tipo de alergia o intolerancia 

alimentaria, el tratamiento y las medidas de prevención han de ser completamente 

distintas. 

                                                      Tabla 2: Diferencias entre APLV e intolerancia (elaboración propia) 

 
Alergia proteínas leche de vaca 
 

        
        Intolerancia a la lactosa 

 
     
Causa 

 
-  Proteína de leche. 
-  Mediada o no por IgE y reacción 
del sistema  inmunológico. 

-  Azúcar de la leche (lactosa). 
-  No implicado el sistema inmune. 
-  El intestino delgado no produce 
suficiente lactasa (enzima encargada 
de digerir el azúcar de la leche). 

 
Alimentos 
desencadenantes 
 

 
-  Leche y lácteos. 

 
-  Alimentos con lactosa y derivados 
lácteos. 

 
Síntomas 

-  Digestivos, cutáneos, 
respiratorios y shock anafiláctico. 
-  Manifestación en pocos minutos. 
 

-  Digestivos. 
-  Aparición a los 30 minutos-2 horas e 
incluso hasta 24 horas. 

 
Tratamiento  

-  Eliminar de la dieta la leche de 
vaca y cualquier mamífero (oveja, 
cabra…) por mantener similitudes 
en la estructura de las proteínas. 

- Eliminar de la dieta la lactosa y 
sustituirlos por productos “sin lactosa”, 
lactasa y productos de    leche con 
lactosa hidrolizada. 

   

Por lo tanto, debido al incremento de la prevalencia de la APLV es muy importante 

tener una buena información y también de educación sanitaria por parte de los 
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profesionales. Por todo ello, el objetivo principal es hacer una revisión de la APLV 

evaluando las medidas de prevención, detección precoz, propuestas alimentarias, etc. 

Y realizar una intervención educacional a los padres/tutores, familiares, de los 

lactantes diagnosticados.  
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2. Objetivos  

2.1 Objetivos principales. 

 Revisar los conocimientos científicos implicados en la alergia a la proteína de 

leche de vaca en lactantes. 

 

2.2 Objetivos específicos. 

 Conocer las medidas de prevención primaria temprana haciendo hincapié en la 

madre embarazada, en la madre lactante y en los niños lactantes con y sin riesgo 

de padecer la alergia a la proteína de la leche de vaca. 

 Mostrar las diferentes alternativas alimentarias para lactantes, niños en edad 

preescolar y escolar que padecen alergia a la proteína de leche de vaca. 

  Investigar y explicar los tratamientos habituales y novedosos en la práctica 

clínica. 

 Ofrecer información mediante charlas programadas por profesionales sanitarios y 

con un tríptico/folleto dirigido a padres/tutores que explique de forma sencilla y 

clara la alergia a la proteína de leche de vaca. 

 

2.4 Preguntas investigables. 

 

 ¿La detección temprana de alergia a la proteína de leche de vaca en lactantes 

podría mejorar el pronóstico de la enfermedad? 

 ¿Las nuevas opciones terapéuticas para tratar la alergia a la proteína de vaca 

en niños son más eficaces que los tratamientos convencionales? 

 ¿Las alternativas alimentarias cumplen con las necesidades nutricionales de 

los niños en comparación con la leche de vaca? 

 ¿La información aportada a padres/educadores podría favorecer la detección 

temprana a la alergia a la proteína de leche de vaca en pacientes pediátricos 

con esta enfermedad? 
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3. Metodología 

Debido al aumento de casos de personas con APLV y tras haber establecido los 

objetivos que se quieren conseguir en este trabajo, se lleva a cabo una búsqueda 

bibliográfica para dar respuesta a los objetivos marcados. 

El proceso de búsqueda se llevó a cabo utilizando bases de datos como Pubmed, 

Scielo, Cochrane, Google académico y páginas Web de organismos oficiales 

compuestos por profesionales especializados en el tema.  

Las palabras clave para ello fueron: alergia alimentaria, APLV, lactante, proteínas, 

leche, tratamiento, prevención, CMA, allergy cow´s milk, food allergy. 

También se han consultado otras revisiones bibliográficas y estudios científicos 

seleccionando aquellos que puede encontrarse con el texto de forma completa online y 

desechando los que no cumplían con los criterios establecidos. 

 

- Criterios de inclusión: artículos en español/inglés, acceso al texto completo, estudios 

descriptivos, revisiones bibliográficas, intervenciones nutricionales durante los años 

2010-2019 

- Criterios de exclusión: artículos sin acceso completo, artículos no científicos, artículos 

anteriores a 2010. 

 

Se buscó información de la APLV en lactantes y su prevalencia para, posteriormente 

hacer más hincapié en la búsqueda de las diferentes formas de prevención, 

alternativas alimentarias, detección y nuevos tratamientos disponibles para dicha 

afección. 

Se hará un tríptico/folleto sobre la APLV, estará dirigido a padres/educadores para que 

conozcan y entiendan de forma clara y sencilla en qué consiste la enfermedad. Se 

distribuirán en el área de pediatría del hospital y en los centros de salud para que los 

responsables de enfermería y médicos puedan ofrecerlos. Los apartados que 

contendrá serán: definición de la enfermedad, por qué se produce y qué pruebas se 

llevan a cabo para su diagnóstico; síntomas y cómo detectarlos, qué alternativas 

alimentarias hay disponibles en el mercado y alimentos que puedan contener PLV. 

 

La intervención educativa sobre la APLV se llevará a cabo mediante charlas en el 

centro de salud de referencia del que se extraerán los datos de niños diagnosticados 

para que formen parte de la intervención. El objetivo principal es enseñar a los 

padres/responsables, familiares y personas de más contacto con ellos en qué consiste 

la APLV.  
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La intervención tendrá una duración de un mes (los martes por la tarde), con cuatro 

charlas de una duración entre 1-1.30 h. En cada una de ellas se tratará un tema y se 

recordará la información que se vio en la charla anterior.  

Se pasará un cuestionario el primer día y el último sobre aspectos de la APLV, de esta 

forma se podrá valorar qué conocimientos se tenían al inicio y, al finalizar la 

intervención lo que se ha aprendido en ella y si todavía queda alguna duda por 

resolver. 

El nombre de la intervención nutricional será:  

                   “¿Alergia a la proteína de leche de vaca (APLV)? ¡Conócela!”.  

Población diana: padres/tutores del paciente con APLV, educadores, personal 

encargado de la cocina y limpiadores. 

Recogida de datos: desde el Centro de Salud de referencia el personal sanitario 

asignado (enfermería y médico pediatra) detectará y se pondrá en contacto con los 

padres/responsables de aquellos pacientes pediátricos que hayan sido diagnosticados.  

Los objetivos de las intervenciones serán: 

 Explicar qué es la alergia a la proteína de leche de vaca.  

 Enseñar a reconocer de forma precoz las reacciones alérgicas y detectar el 

nivel de gravedad. 

 Mostrar diferentes alternativas en el mercado de fórmulas de leche adecuadas 

a cada caso. 

 Educar en la forma de actuar frente a una reacción alérgica. 
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4. Plan de evaluación de la intervención. 

4.1 Clínica. 

Una vez que el lactante ha comenzado con la alimentación a base de fórmula infantil, 

la sintomatología alérgica da la cara a los pocos minutos de su ingesta. Pero, además, 

en los casos de máxima sensibilidad a la proteína no hace falta tomarla para que se 

produzca una reacción alérgica, solo con el contacto, inhalación, besos, etc. como se 

ha comentado anteriormente, son suficientes para su desencadenamiento, porque son 

muchos los alimentos en los que aparece como alérgeno oculto. Algunos son: pan, 

fiambres, embutidos, pescados congelados, golosinas, conservas, medicamentos, 

bollería, sopas, vacunas, numerosos aditivos usados en la industria proceden de la 

leche como los espesantes H-4511 (caseinato cálcico), H-4512 (caseinato sódico) o H-

4513 (caseinato potásico) … (20) 

Las manifestaciones clínicas (tabla 3) son clasificadas según si media la IgE o no, o 

las dos. Y estas son: (4-21-22) 

 Alergia mediada por IgE (inmediata): aparece de pocos minutos a menos de 

dos horas. Se ve afectado:  

- Tejido cutáneo: urticaria, edema, angioedema o urticaria de contacto. 

- Síntomas respiratorios: asma bronquial, dermatitis atópica, sibilancias o 

rinoconjuntivitis.  

- Síntomas digestivos: diarrea, vómitos, náuseas y dolor abdominal. 

- Anafilaxia: reacción alérgica severa que afecta al organismo (picor en las 

palmas de las manos y pies, cuero cabelludo, palpitaciones, enrojecimiento 

generalizado, mareo, etc. Llegando a causa colapso cardiocirculatorio) y que 

aparece tras estar expuesto al alérgeno. Se trata de una urgencia médica que 

precisa de tratamiento de forma inmediata (11,23). 

 

 Alergia no mediada por IgE (tardía): al cabo de dos horas tras la ingesta 

siendo principalmente la sintomatología a nivel gastrointestinal.  

- Proctocolitis alérgica asociada a proteínas: aparece en los primeros meses de 

vida y más en niños amamantados. Se manifiesta porque en las heces se aprecia 

sangre roja. 



14 
 

-  Enterocolitis causada por alimentos: de gravedad y aguda, hay vómitos tras 

tres horas de la ingesta acompañado de diarrea, además puede causar 

hipotensión y deshidratación. 

-  Enteropatía alérgica a alimentos: en los primeros dos años de vida, sobre todo 

durante los 6-12 meses. Presenta vómitos y diarrea. 

-  Dermatitis de contacto 

-  Enfermedad celíaca. 

- Síndrome de Heiner (hemosiderosis pulmonar) provocada por alimentos. En 

lactantes/niños hasta los 15 años con APLV cursa con hemorragia alveolar y 

anemia por deficiencia de hierro (24). 

 Alergia mixta (IgE y no IgE). Son manifestaciones clínicas de ambas, como 

dermatitis atópica, trastornos gastrointestinales esosinofílicos como esofagitis y 

gastroenteritis, ambos son procesos inflamatorios, incluyen dolor abdominal, vómitos, 

diarrea, fallo de medro o hematemesis. Otros cuadros relacionados con probabilidad 

son el cólico del lactante, estreñimiento y reflujo gastroesofágico. 

 

 

                                                      Tabla 3: Manifestaciones clínicas (7) 
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4.2 Prevención 

1.  Embarazo. 

En las medidas de prevención durante el embarazo no existe evidencia que evite el 

antígeno durante el mismo como medida preventiva ni para que cambie la dieta de la 

mujer durante su gestación, así como el uso de vitamina D o suplementos 

nutricionales (4,31).  

Tampoco se ha mostrado evidencia científica que muestre prevención de la 

enfermedad en cuanto a la supresión de la proteína de leche de vaca durante la dieta 

en el embarazo. 

2. Lactancia 

La leche materna (LM) cuenta con un factor protector inmunológico frente a 

infecciones gastrointestinales, infecciones respiratorias, problemas cutáneos, asma, 

diarrea o alergias alimentarias entre otras, además de contar con las cantidades 

adecuadas de nutrientes para el lactante, como demuestra un metanálisis realizado 

por la Agencia Estadounidense para la calidad e investigación en salud llevada a cabo 

en 9000 países desarrollados en el año 2007 (25-28). 

La leche hidrolizada es una fórmula de sustitución de primera elección para pacientes 

con APLV, con muy baja probabilidad de reacción alérgica. Pero tampoco hay 

evidencia que la alimentación con fórmula hidrolizada sea efectiva como prevención de 

la APLV en lactantes que no pueden o se ha decidido por no ser amamantados (30). 

3. Lactantes 

En otros estudios se concluyó que la lactancia materna (LM) exclusiva durante al 

menos 4 meses disminuye la posibilidad de padecer APLV a los 18 meses, pero no 

actuaría como protección a otras alergias alimentarias en el primer año de vida (29,30).  

Sin embargo, el Documento de consenso de la Sociedad Española de 

Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (SEGHNP), la Asociación 

Española de Pediatría de Atención Primaria (AEPap), la Sociedad Española de 

Pediatría Extrahospitalaria y Atención Primaria (SEPEAP) y la Sociedad Española de 

Inmunología Clínica, Alergología y Asma Pediátrica (SEICAP) también recomienda 

lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses, aunque afirma también que falta 

más evidencia científica para afirmar que actúa como factor protector frente a alergias 

alimentarias (4).  
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En relación a productos prebióticos en lactantes, son compuestos no digeribles que se 

encuentran en la dieta y se encargan de estimular la actividad de los microorganismos 

naturales del organismo causando a su vez una mejora del sistema inmune. Hay 

estudios referidos (31, 32) a ellos que indican una posible disminución de la tasa de 

alergias alimentarias infantiles y una tolerancia precoz para APLV, ya sea mediada o 

no por IgE. Si hay efectividad demostrada preventiva en infecciones, pero no existe 

suficiente evidencia científica para recomendar su empleo en lactantes con APLV y en 

las gestantes como prevención o mejora de la tolerancia mujeres embarazadas para 

PLV (33,4).  

En caso de niños amamantados y que presenten alergia se recomienda que la madre 

elimine de la dieta los lácteos, pero esta indicación es más para diagnóstico (se verá 

más adelante). 

En aquellos lactantes que no son amamantados se deberá evita cualquier fórmula a 

base de leche de vaca, lácteos y alimentos que contengan proteínas de origen animal 

como leche de oveja, cabra, etc.  

En aquellos niños con edad superior a dos años se recomienda alimentos que estén 

libres de la proteína, para ello hay que prestar especial atención a la etiqueta para 

evitar alimentos que puedan contener trazas de leche o de proteína. Reglamento de 

información al consumidor 1169/2011 obliga a declarar la presencia de alérgenos en 

los alimentos, entre ellos el nombrado (4).  

Las medidas de prevención primaria temprana tienen el objetivo de evadir que el 

lactante se sensibilice y no desarrolle los síntomas. Las medidas para ello serán 

aquellas centradas en una adecuada información a padres/responsables para poder 

detectar los primeros síntomas y cómo actuar ante ella, sobre todo en niños que tienen 

riesgo (historia familiar, parto por cesárea, etc.), así como, LM exclusiva, que es un 

fuerte pilar en su prevención. 

En el caso de que el niño ya esté sensibilizado con la proteína de leche de vaca (PLV) 

y tome LM lo primordial es suprimir las proteínas de leche de vaca y lácteos de la dieta 

y, en caso de estar alimentado con fórmula artificial, ésta será sustituida por otras 

fórmulas adaptadas, como las hidrolizadas extensas. En este caso hablaríamos de 

prevención secundaria y, por último, como prevención terciaria, el objetivo sería evitar 

la evolución de síntomas en el lactante ya diagnosticado de APLV (35).  

- Otras medidas de prevención serían el cuidado en la manipulación de alimentos, 

evitar la contaminación cruzada, buena higiene y estar bien informados tanto la familia 
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del afectado como el personal sanitario, encargado de dar las pautas a seguir a los 

padres. 

 

4.3 Diagnóstico 

Es esencial un buen diagnóstico para poder llevar a cabo medidas de prevención en 

posibles reacciones y para impedir restricciones a nivel alimentario que puedan 

desembocar un déficit nutricional y alteraciones en el crecimiento del lactante (34).  

Para determinar el diagnóstico (tabla 4) de APLV hay que tener cuenta tres factores: 
(36- 39) 

1. La historia clínica completa del paciente que haga sospechar dicha patología, 

factores de riesgo asociados (historia alérgica familiar, duración de la lactancia 

materna, parto por cesárea, etc.) y un examen clínico cuidadoso.  

2. Pruebas cutáneas y de laboratorio de inmunoglobulina E (IgE) específica. 

3. Prueba de provocación para comprobar y determinar la sensibilización a la proteína 

de leche y, si hay relación entre su ingesta y los síntomas demostrados.  

             Tabla 4: Algoritmo para el diagnóstico de APLV en lactante alimentado con fórmula (5) 
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Las diferentes pruebas que se llevan a cabo para afirmar el diagnóstico de APLV son 

realizadas en el centro hospitalario, bajo la supervisión del médico especialista y 

personal sanitario adecuado para intervenir en caso de producirse una reacción 

alérgica, valoración de los resultados obtenidos y establecimiento del tratamiento más 

adecuado al paciente. Las pruebas diagnósticas son: 

 Pruebas cutáneas o prick test: (1, 36, 43) consisten en inocular una gota de la 

proteína de leche de vaca en la piel del antebrazo o epidermis del lactante con ayuda 

de lancetas para que penetre, y así poder reproducir en la piel la reacción alérgica en 

la cual, nuestro sistema inmunitario responderá produciendo cierta cantidad de IgE. 

Una vez inoculado transcurrirán de 15-20 minutos antes de su valoración. Pasado este 

tiempo se observará si hay o no aparición de pápula con eritema, si hay ausencia, 

prueba negativa, pero si se observa edema o pápula será positivo, se medirá su 

diámetro, que cuanto mayor sea más probabilidad de APLV y se comparará con los 

valores de referencia. Cabe destacar, que la sensibilidad de esta prueba varía en 

función de la edad del paciente y de su situación evolutiva.                                                                                     

Otra alternativa a la proteína de leche de vaca podría ser las diluciones de leche 

entera y sus fracciones proteicas BLG (betalactoglobulina) responsables de la mayor 

parte de sensibilizaciones junto a la caseína, ALA (alfalactoalbúmina), BGG 

(inmunoglobulinas bovinas) y BSA (seroalbúmina bovina).  

 

 Prueba CAP: Sirve para determinar anticuerpos IgE específicos y ayudan a 

evaluar la alergia mediada por estas inmunoglobulinas y cuanto mayor sea la 

concentración de anticuerpos la probabilidad de reacción será mayor en el lactante. 

Para realizarla se utilizan muestras de sangre capilar o venosa y de suero. Su alta 

capacidad para fijar el alérgeno en una base sólida y a los anticuerpos IgE específicos 

presentes en la muestra del lactante hará que vaya soltando una sustancia 

fluorescente que mostrará si la reacción es positiva o negativa, se medirá y comparará 

con el suero de referencia y se considerará positivo si   >0.35Ku/L. (5, 40, 41) 

 

 Prueba de endoscopia e histología: realizada más frecuentemente en lactantes 

que  presentan síntomas severos a nivel gástrico, anemia ferropénica y un crecimiento 

irregular que no se haya podido zanjar con otras patologías, por ello, esta prueba 

estaba dirigida o nació en buscar un diagnóstico diferencial más que para afirmar la 
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presencia de APLV, pues en sus hallazgos macroscópicos y microscópicos de atrofia 

de la mucosa intestinal e infiltración eosinofílica no es específica ni sensibles para 

APLV. (34) 

Otros métodos de diagnóstico no invasivos y que también se realizan bajo supervisión 

médica en el lactante son:  

 Prueba de provocación: (4, 34, 43, 46, 47) Consiste administrar al lactante por vía oral 

la sustancia alergénica o con sospecha de alergia para valorar la respuesta clínica. 

Siempre se hará en el medio hospitalario con control y supervisión del personal 

sanitario responsable con experiencia en este tipo de exploraciones, pues hay riesgo 

de que se produzcan reacciones graves. La cantidad de producto administrado al 

principio será mínima e irá aumentando de forma progresiva hasta llegar a la dosis 

habitual mientras se va observando posibles reacciones. Esta prueba determinará si la 

proteína de leche de vaca es la causante de la reacción alérgica y su nivel de 

tolerancia  

Está recomendada en cuadros moderados a graves, clínica sistémica o cuando se 

tiene sospecha de una posible reacción anafiláctica.  

 Método Gold Standard o prueba comparativa de doble ciego contra placebo 

(DBPCC) (44): consiste en administrar al paciente una cantidad de alimento 

determinada que irá en aumento bajo vigilancia del especialista y personal sanitario 

que actuará, si se produce, ante la reacción alérgica, previa paralización del estudio y, 

se dará como positivo el resultado. Si, por el contrario, es negativo se reafirmará con 

una prueba oral en abierto donde tomará el alimento sin enmascarar. 

Su función es evadir efectos placebo o una explicación subjetiva en cuanto a la 

tolerancia o una recaída. Se lleva a cabo en el medio hospitalario como una prueba de 

provocación abierta, lo que quiere decir que, ni el paciente o su familia ni el médico 

responsable están en aviso de la introducción de la proteína alergénica y en qué 

cantidad, que estará relacionada con el nivel de gravedad que manifieste el paciente.  

Es una herramienta ideal para diagnosticar y hacer seguimiento de las alergias 

alimentarias, las cuales están demostradas en estudios. (48)  

 

 Otras técnicas específicas que sirven como complemento diagnóstico de la 

historia clínica son: (44,45) 

- In Vitro, hay dos tipos:  
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1. Aquellas destinadas al estudio de la reacción Ag-Ac, IgE sérica e IgE 

específica del antígeno. 

2. Aquellas con capacidad de detectar mediadores liberados durante la 

reacción Ag-Ac, como la prueba de liberación de histamina, 

leucotrienos, triptasa, activación de basófilos, proteína catiónica del 

eosinófilo… 

Hay que tener en cuenta una serie de limitaciones, como que puede dar falsos 

positivos y negativos debido a la cantidad de valores normales de IgE total en la 

población, siendo más resaltada en los niños por variación según la edad. 

- In Vivo 

 Prueba intradérmica o del parche: hoy día hay existencia de un acuerdo en la 

forma de preparación y aplicar el antígeno al paciente, además, la lectura final es 

dificultosa y el resultado sigue siendo muy subjetivo. Por ello, no es una prueba 

recomendada ya que puede causar riesgo de reacción alérgica sistémica en pacientes 

que estén muy sensibilizados. (45) 

 

 

 

4.4 Tratamientos habituales. 

Cuando existe la sospecha de que un lactante pueda tener APLV el primer paso que 

ha de darse es la suspensión inmediata de la PLV, los lácteos y derivados, incluyendo 

la leche de cabra y oveja.  

Antes de implantar una pauta terapéutica se debe tener en cuenta dos situaciones, 

primero cuando se han dado la manifestación clínica de los primeros síntomas y en 

nivel de gravedad de los mismos o si se ha producido durante la LM exclusiva (tabla 

5) o cuando se ha iniciado la alimentación con leche de fórmula. En el primer caso y 

con sintomatología leve a moderada será la madre del lactante la que deberá eliminar 

de su dieta los productos lácteos entre 2-4 semanas para poder valorar si hay una 

mejora en la clínica del lactante. Si el resultado es positivo se volverá a reintroducir la 

PLV en su alimentación diaria y, si vuelve a dar señales de alergia se confirmaría el 

diagnóstico y durante un año la leche de vaca se sustituirá por fórmulas hidrolizadas y 

la madre suprimirá de su dieta la PLV, en caso de que elija seguir amamantando. (4- 39- 

50)   
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Si, por el contrario, los síntomas aparecen estando establecida la lactancia a base de 

fórmulas o presenta sintomatología grave, ésta será sustituida por fórmulas a base de 

aminoácidos o elementales, además de llevar un control y seguimiento por el 

especialista porque que puede desencadenar hiponatremia, eccema grave y/o fallo de 

medro y anemia.  

                             Tabla 5: Algoritmo en lactantes con alimentación materna exclusiva (44) 

 

 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

En el mercado pueden encontrarse diferentes alternativas para pacientes con APLV 

pero su elección estará marcada por las necesidades individualizadas de cada 

paciente, dirigidas por el médico responsable. Las diferentes alternativas y fórmulas 

que hay en el mercado son: (4, 46)        

 

- Fórmulas de hidrolizados extensos (FHE) de caseína y/o seroproteínas.  Su uso 

está indicado como primera elección en las guías de práctica clínica que hay 

publicadas a cerca de este tema siendo bien toleradas por los lactantes. (49, 51, 52) 

Es rica en proteínas debido a la caseína como fuente de nitrógeno, pero el tamaño de 

los péptidos debe ser menor a 3000 Da (daltons) para disminuir la alergenicidad, 

aunque la Academia Estadounidense de Pediatría (AAP) indica (lo encontramos 

recogido en ESPCHAN) (34) que no hay suficientes pruebas para que garantice la 

prevención de reacciones en lactantes.  
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Es muy importante que cumplan con los valores nutricionales adecuados. En las 

fórmulas hidrolizadas procedentes de seroproteínas encontramos proteínas con mayor 

porcentaje de treonina y menos de tirosina. 

Los hidratos de carbono que aportan son en forma de polímero de glucosa y en 

algunos casos, llevan la combinación de glucosa y sacarosa. El principal hidrato de 

carbono de LM es la lactosa que tiene efectos beneficiosos en el tracto digestivo, por 

ello se recomienda que tengan un aporte extra en las fórmulas infantiles. Los ácidos 

grasos esenciales provienen de la mezcla de aceites vegetales, indispensable el ácido 

linoleico que ayuda a mejorar el metabolismo de lipoproteínas, función inmunitaria y 

regula el estrés oxidativo. Además, incluyen suplementación de micronutrientes como 

otras fórmulas de inicio o de continuación.  (51) 

                          Tabla 6: Fórmulas de hidrolizados extensos (FHE) (57) 
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- Fórmulas a base de aminoácidos libres (elementales). (46, 49, 51) 

Están elaboradas a base de aminoácidos libres sintéticos y muestra parte de las 

proteínas formadas por aminoácidos libres (tabla 7). Contienen maltodextrina, 

triglicéridos de cadena media y ácidos grasos de cadena larga para evitar un déficit de 

ácidos grasos esenciales. Pero tienen la desventaja de producir una carga renal alta 

de solutos, mayor osmolaridad, mal sabor en boca, ser más costosas y una menor 

palatabilidad.                                                                                                                            

Están recomendadas para lactantes en los que las fórmulas FHE han fracasado en 

segunda línea de elección y como primera opción para los casos que son más graves, 

cuando presentan reacción anafiláctica, retraso en el crecimiento o cuando se ve 

comprometido el estado nutricional. 

                                               Tabla 7: Fórmulas elementales (57) 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Fórmulas de soja y fórmulas de arroz hidrolizado. En las fórmulas de soja es la 

propia soja la fuente de proteínas a la vez que están suplementadas con aminoácidos 

(metionina, taurina y carnitina) para mejorar su valor biológico (tabla 8). Suelen ser 

bien toleradas por la mayoría de lactantes con APLV. (3, 47, 49) La ESPGHAN no 

recomienda su ingesta en menores de 6 meses por el riesgo de desarrollar una 

reacción alérgica a la proteína de la soja (entre el 10-14%), por su contenido en filatos 

para no sobrecargar el riñón del lactante o provocar interacciones con elementos de la 

dieta en el intestino, como cationes divalentes Ca+2 o Fe+2, por la baja proporción de 

minerales que aporta y por su contenido en fitoestrógenos (con efecto estrógénico 

débil), como las isoflavonas.  
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No resultan útiles para la prevención de enfermedades alérgicas. Pero sí en lactantes 

de más de 6 meses que han rechazado la FHE o familias que optan por una 

alimentación vegetariana o vegana. (3,47) 

 

                                                                                    Tabla 8: Fórmulas de soja (55) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a las fórmulas de arroz hidrolizado su contenido en proteínas es muy bajo y 

por lo tanto, su valor biológico también en comparación a proteínas de origen lácteo y 

de soja. Por ello, son suplementadas con aminoácidos como triptófano, treonina, lisina 

y carnitina. Como ventaja, su sabor es mejor y no son de coste elevado. Han revelado 

eficacia y seguridad, sin embargo, cuenta con componentes alérgicos y posibilidad de 

causa síndrome de enterocolitis, por lo que no se consideran de primera elección. (49-51)  

- En el caso de niños con APLV mayores de 12 años es necesario una recomendación 

personalizada, por parte del especialista en nutrición y pediatra, porque es primordial 

una evaluación del estado nutricional y saber en qué punto se encuentra, ya que es 

necesario cerciorarse que los niveles de vitaminas como la D y A, calcio o proteínas 

están en los rangos adecuados, de no ser así, serán aportados por medio de 

suplementos. (50)   
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- Fórmulas inadecuadas y no recomendables para lactantes con APLV. (52) 

1. Son aquellas fórmulas que están parcialmente hidrolizadas (FPH) debido a que su 

contenido en proteínas ha sido obtenido a partir de la desnaturalización a través de un 

tratamiento térmico. Al final del proceso sigue quedando un 1% de proteína láctea 

intacta, lo que significa que si se produce una reducción de antigenicidad pero no está 

exenta de antígenos residuales porque sigue conteniendo pequeñas cantidades de 

PLV y, como consecuencia provocar el desarrollo de síntomas alérgicos.   

2. La leche que procede de otros mamíferos o fórmulas a base de leche de cabra, 

búfala u oveja, pues tienen un alto porcentaje de no ser toleradas por lactantes. Los 

péptidos tienen un peso molecular inferir a 5000 Da por lo tanto, el nivel alergénico no 

está suprimido, aunque sí que están autorizadas para la prueba de provocación oral 

cuando se prevé tolerancia. En este grupo también están incluidas la leche de burra, 

yegua, camella o reno porque tienen una semejanza antigénica mínimo con la leche 

de vaca, además por su escasa disponibilidad en nuestro medio se duda de que sea 

segura a nivel sanitario y a nivel nutricional, por ello no se recomiendan. (46) 

3. Tampoco están recomendadas las bebidas vegetales a base de arroz, soja, 

almendra, avena, quinoa, frutos secos, chufa… pues no poseen un nivel nutricional 

adecuado, energético y proteínico adaptado a sus necesidades. 

Puede surgir la duda de si es correcto o no optar por productos alimenticios que 

contienen trazas de leche, pues bien, éstos pueden ser consumidos por gran parte de 

lactantes con APLV que no están mediadas por IgE y también por madres que estén 

con exclusión de PLV y con lactancia materna ya que no ocasionan una 

sintomatología clínica (4). Además, la eliminación completa es compleja ya que están 

presentes en muchos productos alimentarios, aun existiendo la norma europea sobre 

REGLAMENTO DE INFORMACIÓN AL CONSUMIDOR (RIAC) 1169/2011aplicable 

desde el 13 de diciembre de 2014 Directiva 2011/99/UE del Parlamento Europeo y del 

Consejo, de 13 de diciembre de 2011, sobre la orden europea de protección,  (51)  por el 

que se establece y se está obligado a declarar su presencia para facilitar facilitado el 

seguimiento de la dieta adecuadamente, así mismo, no se recomienda la ingesta de 

productos con trazas de leche en personas con APLV debido a que cada organismo 

responde de una manera distinta y podría o no hacer reacción. Por otro lado, en 

aquellos que se haya confirmado la tolerancia a ellas, no hay ningún problema en su 

consumo e incluso puede mejorar la tolerancia de estas proteínas. 
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4.5 Nuevas técnicas: Inmunoterapia oral para la alergia a la leche de vaca.  

En los últimos años se ha ido evolucionando en este campo con nuevos tratamientos 

más específicos para tratar de conseguir modificar la respuesta inmunológica, por 

parte del afectado, estimulando la tolerancia oral a aquellos alimentos que han 

manifestado una alergia persistente. A estas nuevas técnicas se las bautizaron como 

inmunoterapia oral o desensibilización oral. Consiguiendo cuanto menos una 

tolerancia parcial, cuyo objetivo fundamental es evitar posibles reacciones graves por 

ingestas que pasan inadvertidas o de forma accidental. 

La inmunoterapia oral consiste en que la persona afectada ingiera una cantidad 

mínima del alérgeno por vía oral, en este caso de leche de vaca, vigilando las 

reacciones que podría manifestar el paciente. En una primera etapa, de forma 

progresiva se irá aumentando muy lentamente la dosis. La siguiente etapa, de 

mantenimiento, se introducirá de forma diaria e indefinida la dosis que el especialista 

paute. Siempre hay que tener en cuenta que al administrar el alérgeno está el riesgo 

de una posible reacción alérgica, por ello hay que vigilar al lactante durante el proceso, 

aunque la mayoría de ellos presentará algún síntoma leve. (54, 55, 56) 

En cuanto a su mecanismo de acción inmunológico implicado en el organismo, no se 

conocen con certeza, pero se tiene la creencia que tras la administración seguida en 

un periodo de tiempo corto del alérgeno éste podría inhibir la acción de los mastocitos 

y basófilos al estimular la degranulación de manera subclínica, a la vez que estimula el 

desarrollo de las células T conocidas por su acción inhibidora de la respuesta alérgica.   

La inmunoterapia oral ayuda a la mayoría de los lactantes con APLV a tolerar una 

dosis de leche completa, siempre y cuando ingieran esa cantidad a diario. Sin 

embargo, se tiene constancia de la pérdida de desensibilización si se ve suspendida 

en algún momento, si es así, únicamente se podrá llevar a cabo de forma programada 

y durante un tiempo determinado pautado por el especialista (4-6 semanas). Su 

efectividad se ha visto demostrada en un estudio prospectivo llevado a cabo en tres 

hospitales españoles donde se incluyeron niños de 3 años con APLV IgE, a los que se 

les administró cantidades en aumento de leche durante 5 días, primero 1cc hasta 

llegar a 200cc en régimen de hospital de día. (50) 

Pero también tiene puntos pocos conocidos y que necesitan ser investigados de forma 

más profunda, como cuál es la dosificación y duración ideal, capacidad de incitar la 

tolerancia definitiva, la seguridad a largo plazo que abarquen casos de gravedad, la 

utilidad de parámetros clínicos e inmunológicos para prever el resultado final en cuanto 
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a la eficacia y seguridad de tratamiento, qué mecanismos inmunológicos están 

implicados y el coste y repercusión sobre la calidad de vida del paciente. Por ello, se 

necesitan de más ensayos clínicos bien diseñados con un buen control y contar con 

suficientes recursos para su buena determinación. (34,56) 
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5. Aplicabilidad de intervención 

Cuando a un miembro de la familia lo diagnostican de APLV comienzan a surgir las 

dudas sobre cómo actuar, qué se debe ofrecer en la alimentación, cómo saber si está 

teniendo una reacción alérgica o como detectarla, etc. Son algunas cuestiones que 

nacen con motivo a enfrentarse a una nueva situación y a la poca información que en 

ese momento disponen.  

Por ello, a través del programa nutricional se pretende resolver dudas y ofrecer 

información de calidad, clara y concisa sobre ella a los padres, familiares y personas 

que están en continuo contacto con ellos para saber de qué modo actuar ante esta 

patología.  

 Concepto y planificación de la intervención. 

Antes de comenzar las sesiones ha de tenerse claro los puntos que van a tratarse en 

cada una de ellas para conseguir la mayor eficacia posible, los objetivos que se 

quieren alcanzar han de ser lógicos, medibles, concretos y que puedan conseguirlo en 

el plazo estimado. Para ello, se hará una reunión previa de los profesionales que van a 

estar involucrados donde establecerán la dinámica de cada una de las sesiones. 

El personal responsable de enfermería y el pediatra se encargarán de seleccionar a 

los pacientes diagnosticados de APLV mediante la historia clínica y en ponerse en 

contacto con los padres/tutores. Este procedimiento se llevará a cabo 3 meses antes 

del inicio de la intervención, con el fin de poder llegar a todos y conseguir su 

participación. 

El lugar elegido para llevarlas a cabo será el centro de salud de referencia, mediante 

charlas teóricas, con una duración de una hora aproximadamente. A ellas acudirán los 

padres/responsables del lactante, personal del colegio (profesores/as, cocineros/as, 

limpiadoras/es, etc.) y familiares que quieran acudir a las charlas. 

La intervención nutricional constará de 4 charlas en total, aproximadamente un mes, 

asignado un día de la semana para ello. Serán los miércoles del mes de septiembre en 

la sala de reuniones del centro de salud de referencia de 19:00-20:00 de la tarde. 
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                                                     CRONOGRAMA 

Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sept. Oct. Nov. Dic. 

            

            

        000    

            

 

Captación de pacientes/ planificación del programa. En la consulta de enfermería y del 

pediatra se captará a aquellas personas diagnosticadas de APLV durante los meses 

de abril hasta septiembre. 

Presentación de la intervención. Se dará comienzo a su inicio el día 2 de septiembre 

de 2019, miércoles.  

Duración del programa será de un mes, inicio 1 de septiembre y finalización el día 30 

del mismo mes.   

      Charlas.  

Evaluación del programa. Se llevará a cabo una evaluación al inicio de la intervención 

y otra a su finalización y la última a los 6 meses, en marzo de 2020 para observar 

cómo han aceptado la patología, cómo se encuentran, etc. 

 

 Primera charla: “Conocer la alergia a la proteína de leche de vaca APLV”.  

En primer lugar, se presentarán cada uno de los casos, cuándo fueron diagnosticados 

y qué le explicaron o saben sobre ella. Tras ello, se pasará una encuesta y hoja de 

evaluación para tener constancia qué saben sobre la APLV antes de que tome inicio 

las charlas. Posteriormente, la persona responsable de la charla explicará qué es y 

cómo se produce y actúa en el paciente y qué técnicas son usadas para su 

diagnóstico. El material para explicarlo se hará con ayuda de una presentación en 

power point. Una vez finalizada se contestará a posibles dudas que hayan surgido 

durante la misma. La charla será impartida por el médico pediatra y por enfermería. 
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Duración 75 minutos. 

Introducción 10 minutos. 

Hoja de evaluación  15-20min 

Explicación de casos individuales 20-30 minutos. 

Presentación Power Point 30-20 minutos. 

Resolución de dudas 10 minutos. 

Material necesario Sala de reunión con proyector para la 

presentación, libreta y bolígrafo para 

anotaciones durante la intervención. 

 

 

 Segunda charla “Manifestaciones clínicas y medidas de actuación”.  

Mediante un power point se mostrará las distintas manifestaciones sintomáticas 

clasificándolas de leves a graves y como se debe actuar frente a ellas. Tanto el 

médico pediatra como enfermería serán los encargados de mostrar los casos clínicos 

de cada uno de ellos, en los que los asistentes deberán intentar clasificarlos e 

identificarlos. La charla será realizada por el personal de enfermería y médico pediatra. 

Duración 60 minutos. 

Introducción 5 minutos. 

Power Point 25 minutos. 

Casos clínicos 25 minutos. 

Resolución de dudas  5 minutos. 

Material necesario Sala de reuniones, proyector y material de 

escritura. 
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 Tercera charla: “Medidas de prevención, alternativas alimentarias en el 

mercado y elección correcta”.   

Se explicará por medio de presentación power point cómo puede prevenirse una 

reacción alérgica, qué ha de suprimirse en la dieta del afectado y qué alternativas 

disponibles hay en el mercado, ajustándose a cada caso de forma individualizada, 

pues dependiendo del nivel de gravedad se optará por una u otra. En último lugar, se 

resolverán dudas o puntos que no hayan quedado claros.  La charla será impartida por 

enfermería y por un/a dietista nutricionista. 

Duración 60 minutos. 

Introducción 5 minutos. 

Power  Point 30 minutos. 

Casos individualizados 20 minutos. 

Resolución de dudas  5 minutos. 

Material necesario Sala de reuniones, proyector y material de 

escritura. 

 

 Cuarta charla: “Fin de la intervención”. 

Se llevará a cabo un repaso de los puntos más importantes de las distintas charlas y 

se resolverán aquellas cuestiones que hayan quedado poco claras o con dudas. 

También se realizará una evaluación de conocimientos adquiridos tras haber finalizado 

la intervención a través de una encuesta. Además, se les entregará un tríptico de 

elaboración propia (Anexo 1) con toda la información esencial resumida de forma 

clara, sencilla y concisa. 

Duración 60 minutos. 

Introducción 5 minutos. 

Evolución post intervención 15-20 minutos 

Resolución de dudas 20 minutos. 
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Material necesario Sala de reuniones, proyector, material de 

escritura y hoja de evaluación. 

Piscolabis de despedida 

 

Los puntos fuertes de la intervención:  

- Información de calidad, clara y concisa que se da a los asistentes, apoyada con 

un tríptico con las ideas principales. 

- Los responsables encargados de dirigir las charlas están cualificados sobre el 

tema (médico, enfermera y dietista nutricionista). 

- Pueden acudir a las charlas no solo los padres, sino aquellos que están en 

contacto con el lactante, desde familiares a profesores, cocineros, limpiadores 

del centro escolar o guardería. 

- Se mejorará las creencias a cerca de la APLV y tendrá más visibilidad en el 

entorno del paciente y, como consecuencia habrá mayor conciencia sobre ella 

en el resto de la comunidad. 

- El programa educativo se puede realizar a lo largo de todo el año para cubrir a 

aquellos individuos que les vayan a diagnosticando la alergia. 

Los puntos débiles de la intervención:  

- Falta de información sobre la APLV en centros sanitarios, medios de 

comunicación y responsables/padres del paciente y su entorno, como 

profesores, encargados del comedor escolar, familiares, etc. 

- Pérdida de interés en las charlas y con ello su abandono por causas como 

trabajo, desinterés, etc. 

- No conseguir la participación en la intervención de todos los padres con hijos 

diagnosticados de APLV. 

- Problemas en la organización en cuanto al espacio si hay más participantes de 

los que permite el aforo de la sala de reuniones. 

- Limitaciones éticas en cuanto a la privacidad de las familias. 
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6. Conclusiones 

En los últimos años se ha visto de forma incrementada la alergia alimentaria en 

nuestra sociedad, con una prevalencia del 3% en España, solo por detrás del pescado 

y del huevo. Como en todas las alergias alimentarias hay que saber que pueden tener 

graves consecuencias capaces de poner en riegos la vida de la persona y sobretodo 

más pacientes lactantes, más vulnerables pues cuentan con el hándicap de no poder 

expresar su malestar, porque no es hasta que presentan una sintomatología cuando 

se toman medidas necesarias para su solución. 

Por ello, es esencial realizar un diagnóstico precoz (siendo el desafío doble ciego 

controlado por placebo el patrón seleccionado para diagnosticar alergias alimentarias) 
(49) que permita establecer un tratamiento adecuado a cada lactante, siendo el primer 

paso del mismo la supresión de PLV de la dieta y, siendo sustituida por fórmulas de 

leche hidrolizada (FLH) o fórmulas a base de proteínas vegetales como la soja 

(recomendada en mayores de 6 meses por el riesgo de desarrollar también una 

reacción alérgica a ella) o de arroz. Si estas fórmulas no ofrecieran el resultado 

esperado, no hay mejoría o son pacientes de alto riesgo de presentar una clínica grave 

se optará por leche elemental a base de aminoácidos. 

Normalmente se produce reversión de la alergia en un 85% antes de los 3 años, pero 

en el caso de que no fuera así, el médico responsable o especialista ofrecerá un 

tratamiento de desensibilización o inmunoterapia oral debido a los buenos resultados 

obtenidos y a ser una excelente solución, ya que se llega a conseguir una tolerancia 

parcial o total (cada paciente es distinto) a la PLV en casi un 90%. (51) 

Es imprescindible ofrecer una información de calidad de esta patología para poder 

llevar a cabo medidas de prevención, detección precoz y actuación correcta y, no solo 

por parte del personal sino a los padres/tutores responsables, familiares cercanos 

como a la sociedad en general, para que se tenga consciencia de este problema. Así 

como una intervención educacional sobre la APLV como medida de prevención que 

estará dirigida a padres/responsables del lactante y familia más cercana para obtener 

los suficientes conocimientos para su detección y manejo de la enfermedad. 
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