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INTRODUCCIÓN

La hipersensibilidad a alimentos es una reacción inmunológica que 
causa síntomas objetivamente reproducibles tras la exposición a 
un alimento bien tolerado por sujetos sanos1. En nuestro medio 
son frecuentes al huevo (39%), leche de vaca (32%), frutos secos 
(18%) frutas (12%), pescado (11,3), etc2,3. La alergia alimentaria 
es la causa más frecuente de anafilaxia a cualquier edad (66%)4.

La alergia a proteínas de leche de vaca (APLV) constituye la aler-
gia alimentaria más frecuente en el lactante y el niño pequeño, su 
prevalencia varía según la fuente consultada entre 0,5-3% (depen-
diendo de la definición de alergia utilizada, diseños de los estudios, 
metodología, etc.)5,6,7,8.

No todas las reacciones adversas relacionadas con las proteínas de 
leche de vaca (PLV) tienen una naturaleza alérgica, y deben diferen-
ciarse de aquéllas que se producen por otros mecanismos para evitar 
diagnósticos erróneos, dietas restrictivas y costes innecesarios. 

El tratamiento consiste en realizar una dieta de exclusión de ali-
mentos que contengan proteínas de leche de vaca. En los casos de 
lactantes alimentados con lactancia materna (LM) exclusiva, esta 
exención de alimentos se realizará en la dieta de la madre, pero en 
los casos donde la LM no sea posible o sea necesario algún tipo de 
suplemento, los hidrolizados lácteos comercializados constituyen 
la alternativa nutricional fundamental. Estos tratamientos dietéticos 
están incluidos en la cartera de servicios del Sistema Nacional de 
Salud, solo hasta dos años si existe compromiso nutricional, y en 
el caso que se facilite por receta médica están sujetos a visado de 
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inspección (aportando informe médico y estudios complementarios 
correspondientes). (RD 1030/2006 del 15 de septiembre).

Dada la etapa en la que acontece la APLV, resulta importante agilizar 
el proceso de detección diagnóstica y de acceso a las fórmulas de 
hidrolizados, si fuesen necesarias. En este sentido, recientemente se 
han publicado distintos documentos de consenso, protocolos y guías 
tanto nacionales como internacionales para el diagnóstico, manejo y 
prevención de APLV, que han sido de referencia en la elaboración de 
este documento9,10,11.

Recuerdo fisio-patológico

Clínica sugestiva de APLV

La APLV es una reacción inmunológica de hipersensibilidad frente a 
una o varias de sus  proteínas. Las proteínas con mayor capacidad 
inmunógena son: beta-lactoglobulina, alfa-lactoalbúmina, seroalbú-
mina bovina y caseínas (alfa, beta y kappa)12.

Dicha reacción inmunológica puede ser:

• Mediada por Ig E, de tipo inmediato, aparece antes de las 2 horas 
tras la ingesta (afecta al 2-5% población infantil).

• NO mediada por Ig E, la mayoría son reacciones de inmunidad ce-
lular T. Es una reacción tardía que aparece después a las 2-8 horas 
del contacto (afecta al 4.4% población infantil).

• Trastornos mixtos, en donde se dan ambos mecanismos. 

La base inmunológica de la APLV la diferencia de otras reacciones 
adversas a alimentos como enfermedad celiaca, o intolerancias 
como la intolerancia a la lactosa.

La clínica es consecuencia de la reacción alérgica que se produce 
tras la ingestión de le leche, del contacto cutáneo con la misma, o 
incluso de la inhalación de vapores durante su cocinado.

Síntomas inmediatos: generalmente debidos a una reacción media-
da por Ig E, aparecen en los primeros minutos tras la ingesta y siem-
pre antes de las dos primeras horas. Estos son:

• Cutáneos (75%): dermatitis atópica, urticaria, eritema perioral, an-
gioedema.

• Digestivos (13-34%): vómitos tras la ingesta, diarreas, rechazo de 
la toma, estreñimiento. 
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La hipersensibilidad a alimentos es una reacción inmunológica que 
causa síntomas objetivamente reproducibles tras la exposición a 
un alimento bien tolerado por sujetos sanos1. 


Prevalencia
• En nuestro medio son frecuentes al huevo (39%), leche de vaca 


(32%), frutos secos (18%) frutas (12%), pescado (11,3), etc2,3. La 
alergia alimentaria es la causa más frecuente de anafilaxia a 
cualquier edad (66%)4. 


• La alergia a proteínas de leche de vaca (APLV) constituye la 
alergia alimentaria más frecuente en el lactante y el niño 
pequeño, su prevalencia varía entre 0,5-3% (dependiendo de la 
definición de alergia utilizada, diseños de los estudios, 
metodología, etc.)5,6,7,8. 


Introducción







El tratamiento consiste en dieta de exclusión de alimentos con PLV, 
y en los casos necesarios, los hidrolizados lácteos. 


Estos tratamientos están incluidos en la cartera de servicios del SNS
hasta los dos años, y cuando se facilitan por receta médica, están 
sujetos a visado de inspección (aportando informe médico y 
estudios complementarios)(RD 1030/2006)


Recientemente se han publicado documentos de consenso, 
protocolos y guías para el diagnóstico, manejo y prevención de 
APLV, que han sido de referencia en la elaboración de este 
documento9,10,11.


Introducción







• La APLV es una reacción inmunológica de hipersensibilidad frente 
a una o varias de sus proteínas. 


• Las proteínas con mayor capacidad inmunógena son: beta-
lactoglobulina, alfa-lactoalbúmina, seroalbúmina bovina y 
caseínas (alfa, beta y kappa)12.


Recuerdo fisiopatológico







Dicha reacción inmunológica puede ser: 


• Mediada por Ig E, de tipo inmediato, aparece antes de las 2 
horas tras la ingesta (2-5% población infantil). 


• NO mediada por Ig E, la mayoría son reacciones de inmunidad 
celular T. Es una reacción tardía que aparece después a las 2-8 
horas del contacto (4.4% población infantil).


• Trastornos mixtos, en donde se dan ambos mecanismos.na↓de
10 mmHg de la PAS, o de 5 mmHg de la PAD


Recuerdo fisiopatológico







La base inmunológica de la APLV la diferencia de otras reacciones 
adversas a alimentos como enfermedad celiaca, o intolerancias 
como la intolerancia a la lactosa.


La clínica es consecuencia de la reacción alérgica que se produce 
tras la ingestión de le leche, del contacto cutáneo con la misma, 
o incluso de la inhalación de vapores durante su cocinado.


Clínica sugestiva de APLV







Síntomas inmediatos: generalmente debidos a una reacción 
mediada por Ig E, aparecen en los primeros minutos tras la 
ingesta y siempre antes de las dos primeras horas:


• Cutáneos (75%): dermatitis atópica, urticaria, eritema perioral, 
angioedema.


• Digestivos (13-34%): vómitos tras la ingesta, diarreas, rechazo de 
la toma, estreñimiento.


• Respiratorios (1-8%): rinitis aguda con prurito y rinorrea, 
broncoespasmo y/o edema de glotis (poco frecuente).


• Anafilaxia, con una prevalencia de 0,5-2%.


Clínica sugestiva de APLV







El shock anafiláctico es la reacción alérgica más grave, de 
instauración inmediata y potencialmente mortal13. 


Es una reacción tipo I mediada por IgE que puede manifestarse en 
dos tiempos (bifásica), con un intervalo asintomático entre uno y 
otro de hasta 72 h. 


Clínicamente se caracteriza por la asociación de síntomas de inicio 
brusco que afectan simultáneamente a varios órganos14.


Clínica sugestiva de APLV







El diagnóstico está basado en datos clínicos, con un alto índice de 
seguridad (95%), si al menos se cumple uno de los tres criterios:


Clínica sugestiva de APLV







Síntomas de inicio tardío: generalmente consecuencia de una reacción alérgica 
no mediada por Ig E, aparecen tras 2-48 horas de la ingesta (generalmente a 
las 2-8 h). Son principalmente9:


• Digestivos y nutricionales (de diferente gravedad), con 3 entidades clínicas:


– Proctocolitis alérgica: la más frecuente, ocurre en < 6 m, generalmente 
alimentados con LM exclusiva (60% de los casos). Se inicia con la emisión 
de sangre roja y moco por las heces; los lactantes tienen excelente estado 
general y no presentan fallo de medro.


– Enteropatía sensible a PLV: diarrea crónica, distensión abdominal, 
vómitos, anorexia y afectación nutricional.


– Sd. de enterocolitis inducida por proteínas alimentarias (FPIES): puede 
aparecer de forma aguda 1-4 h. tras la ingesta, con vómitos, afectación 
sistémica, alteraciones hidroelectroliticas; o de forma crónica en < 4 m de 
edad, con vómitos intermitentes, diarrea crónica y afectación nutricional.


Clínica sugestiva de APLV







Síntomas de inicio tardío: 


• Otros trastornos digestivos funcionales frecuentes como reflujo gastro-
esfofágico, estreñimiento y cólicos del lactante pueden manifestar una APLV 
subyacente.


• Síntomas extradigestivos: de aparición tardía y generalmente asociados a 
síntomas digestivos: cutáneos (prurito, eccema), respiratorios (rinorrea, Sd
Heiner o hipersensibilidad pulmonar crónica).  Se han descrito casos de 
ferropenia refractaria al tratamiento con hierro como única manifestación 
clínica.


Existen entidades clínicas con patología mixta (mediada/no 
mediada por ig E)


Clínica sugestiva de APLV







Las herramientas diagnósticas de la APLV son el conjunto de:


• Anamnesis y exploración.


• La respuesta clínica a la retirada de PLV de la dieta (prueba de 
exclusión).


• Test específicos para el estudio de alergia9. 


Anamnesis y pruebas diagnósticas







• Anamnesis y exploración. Se recomienda valorar:


- AF de atopia, en familiares de primer grado y/o dermatitis 
atópica en el lactante.


- Historia nutricional: cambios en la dieta y la modificación de 
los síntomas.


- Signos y síntomas específicos relacionados con la ingesta de 
APLV (digestivos, respiratorios, cutáneos, circulatorios….).


- Tratamientos farmacológicos realizados/dietas de exclusión y 
respuesta.


Anamnesis y pruebas diagnósticas







• La respuesta clínica a la retirada de PLV de la dieta
(prueba de exclusión)


– Con la observación de mejoría clínica, y la reaparición de los 
síntomas tras su reintroducción (prueba de provocación), 
constituyen la prueba Gold Standar para el diagnóstico de 
APLV.


– Esta prueba de provocación NO se realizará en los pacientes 
que presenten riesgo de reacción alérgica severa, en estos 
casos el diagnóstico se basará en la mejoría clínica tras la dieta 
de exclusión y la positividad de los estudios alergológicos. 


Anamnesis y pruebas diagnósticas







• Test/estudios alergológicos específicos para el estudio de alergia


– Prueba cutánea (Skin/Prick Test) (en el Serv. de Alergología),
Se aplica sobre la piel una gota de solución de las distintas PLV, pinchando 
posteriormente con una lanceta encima de cada gota. A los 15 min. Se mide 
el tamaño de la pápula generada si es > 3 mm, la prueba es positiva,


El valor predictivo negativo del test en pacientes con reacción inmediata es del 90-95%12. 
En los lactantes < 1 año los resultados podrían ser negativos por su inmadurez inmunológica.


Anamnesis y pruebas diagnósticas







• Test/estudios alergológicos específicos para el estudio de alergia


– Prueba analítica del test radioinmunoabsorbente (RAST), muy accesible 
desde AP. Consiste en la detección serológica de Ac. específicos Ig E contra 
las PLV, como alfa-lactoalbúmina (seroproteína), beta-lactoglobulina
(seroproteína) y caseína.


Su valor predictivo positivo es del 90%16.


Anamnesis y pruebas diagnósticas







• Test/estudios alergológicos específicos para el estudio de alergia


– Prueba de parche atópico (Atopy Patch Test). Mide reacciones de 
hipersensibilidad retardada o tipo IV. Se realiza aplicando sobre la piel 
intacta de la espalda unos pequeños parches de papel, impregnados de 
leche en polvo que deben mantenerse 48 horas. La lectura de la prueba se 
realiza a las 48 y 96 horas.


Anamnesis y pruebas diagnósticas







Los resultados de estas pruebas permitirán diferenciar entre:
APLV mediada por Ig E (pruebas de alergia positivas) 


Y 
APLV no mediada por Ig E (pruebas de alergia negativas). Si bien para confirmar 


este diagnóstico se precisa la respuesta a la retirada de alérgenos de la dieta y 
su recaída tras la reintroducción (prueba de provocación positiva). 


Anamnesis y pruebas diagnósticas







En la práctica clínica. Protocolo de actuación







• Ante la sospecha de alergia, comunicarla a familiares y resonas al 
cuidado del niño para minimizar riesgos de ingestas accidentales.


• Si existe sospecha de anafilaxia será necesario el entrenamiento en la 
administración de autoinyectores de adrenalina por los familiares/ 
cuidadores de estos pacientes (Anexo 1)9.


• Informar sobre los alimentos implicados los síntomas sugestivos de 
alergia, del tratamiento y medidas a seguir en los casos de ingesta 
accidental, según el tipo de alergia (mediada o no mediada por Ig E) 
(Anexo 2)


En la práctica clínica. Protocolo de actuación











En la práctica clínica. Protocolo de actuación







En la práctica clínica. Protocolo de actuación







En la práctica clínica. Protocolo de actuación







En la práctica clínica. Protocolo de actuación







En la práctica clínica. Protocolo de actuación


En algunos casos será necesaria la derivación hospitalaria para 
valoración y seguimiento (Tabla 4).







Fórmulas lácteas especiales o de sustitución


• Existen distintas fórmulas lácteas especiales para los pacientes con 
APLV y la selección dependerá de la base inmunológica del paciente 
(mediada/no mediada por Ig E), de la edad, de la sintomatología clínica, 
tolerancia del paciente y de las características de los distintos 
preparados.


• La prescripción de estas fórmulas especiales, así como las 
modificaciones de tratamiento en general se realizan desde Pediatría 
de AP, Alergología y Servicios de Nutrición y Gastroenterologia
Pediátrica hospitalarios, conforme a las reseñas que se hace de cada 
una de ellas.


• De cada fórmula atenderemos a su procesado, y a su composición 
proteica, de hidratos de carbono y de grasas. 















Fórmulas lácteas especiales o de sustitución


Formulas elementales
• Realizadas a partir de aminoácidos sintéticos, sin capacidad 


alergizante.
• Están indicadas cuando no existe respuesta a una fórmula 


extensamente hidrolizada y/o a una de soja y en multialergias
alimentarias.


• Tienen peor sabor, elevado coste y son únicamente de 
prescripción hospitalaria.







Introducción a la alimentación complementaria


• Actualmente no existe evidencia suficiente que demuestre que el retraso en la 
introducción de alimentos potencialmente alergénicos más allá de los 4 a 6 
meses de edad reduzca la aparición de alergias23,24. 


• Por ello, en niños de alto riesgo alérgico, y en pacientes ya diagnosticados de 
alergia a PLV, la introducción de su alimentación complementaria se realizará
como en cualquier otro paciente, evitando únicamente los alimentos con PLV 
(derivados o trazas).


• Los niños con alergia NO mediada por Ig E que toleren alimentos con trazas de 
leche en su dieta o en la de su madre (en el caso de niños amamantados) 
pueden seguir consumiéndolos.


• Al aumentar la edad del niño, la alimentación se diversifica y existe la 
posibilidad de consumir alérgenos escondidos en las etiquetas de los 
alimentos derivados de leche de vaca, por ello la siguiente información es 
importante transmitírla a las familias (Anexo 2).







Introducción a la alimentación complementaria


Nuevas opciones terapéuticas en estudio
• Cada vez más se está teniendo en cuenta la vía cutánea como 


puerta de entrada de los alérgenos incluidos los alimentarios, por 
ello se debe recomendar un buen cuidado de la piel, y en los 
niños que asocian atopia, mantener una buena hidratación y 
tratamiento dermatológico, para en lo posible disminuir esa 
sensibilización favorecida por la alteración de la barrera 
cutánea25.


• Otros tipos de tratamiento como la combinación de tratamiento 
con anti-IgE e inmunoterapia específica se están investigando en 
la actualidad para aeroalérgenos pero no para alimentos. No hay 
estudios publicados en APLV26. 
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Tabla 1. Criterios de anafilaxia basados en datos clínicos (Modificado de Sampson HA15)

• Respiratorios (1-8%): rinitis aguda con prurito y rinorrea, broncoespasmo y/o edema de glotis (poco frecuente).

• Anafilaxia, con una prevalencia de 0,5-2% en aumento en los últimos años. 

Puede producirse un shock anafiláctico, que es la reacción alérgica más grave, de instauración inmediata y potencialmente mortal13. Es una 
reacción tipo I mediada por IgE en la que se liberan masivamente mediadores químicos procedentes de la degranulación de mastocitos y 
basófilos. Esta reacción anafiláctica puede manifestarse en dos tiempos (reacción bifásica), con un intervalo asintomático entre uno y otro de 
hasta 72 horas. Clínicamente se caracteriza por la asociación de síntomas de inicio brusco que afectan simultáneamente a varios órganos14. 
El diagnóstico está basado en datos clínicos, que ofrecen un alto índice de seguridad (95%) si al menos se cumple uno de los tres criterios 
presentados en la Tabla 14,9.

PEF: Pico flujo espiratorio; TA: Tensión arterial; TAS: Tensión arterial sistólica.

Criterio 1
Inicio agudo (minutos u horas) de un síndrome que afecta a piel y/o mucosas (urticaria generalizada, prurito, sofoco, edema de labios, úvula 
o lengua), y al menos uno de los siguientes:

- Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, disfunción del PEF, hipoxemia)
- Disminución de la TA o síntomas asociados de disfunción orgánica (síncope, hipotonía, incontinencia…)

Criterio 2
Dos o más de los siguientes signos que aparecen rápidamente (minutos o algunas horas) tras la exposición a un alérgeno potencial para el 
niño:

- Afectación de piel y mucosas
- Compromiso respiratorio
- Disminución de la TA o síntomas asociados de disfunción orgánica
- Síntomas gastrointestinales persistentes

Criterio 3
Disminución de la TA tras la exposición a un alérgeno conocido para ese niño (minutos o algunas horas).

- Lactantes: TAS <70 mmHg
- Niños 1-10 años: TAS <70 mmHg + (edad años x 2)
- Niños  >10 años: TAS <90 mmHg  o descenso del 30% sobre basal

Síntomas de inicio tardío: generalmente son consecuencia de una reacción alérgica no mediada por Ig E, aparecen tras 2-48 horas de la 
ingesta (generalmente a las 2-8 h). Esos síntomas son principalmente9: 

• Digestivos y nutricionales de diferente gravedad. Existen 3 entidades clínicas definidas: 

- Proctocolitis alérgica: es una de las formas más frecuentes, ocurre en lactantes < 6 meses, generalmente alimentados con LM exclusiva 
(hasta el 60% de los casos), en los que progresivamente se inicia la emisión de sangre roja y moco por las heces; los lactantes tienen exce-
lente estado general y no presentan fallo de medro. 

- Enteropatía sensible a PLV: diarrea crónica, distensión abdominal, vómitos, anorexia y afectación nutricional.

- Sd. de enterocolitis inducida por proteínas alimentarias (FPIES): puede aparecer de forma aguda 1-4 horas tras la ingesta con un cuadro 
de vómitos repetidos, afectación sistémica con alteraciones hidroelectroliticas  (shock like) en las formas más graves o de forma crónica en 
< 4 meses de edad mediante vómitos intermitentes, diarrea crónica y afectación nutricional. 

Otros trastornos digestivos funcionales frecuentes en edad pediátrica como reflujo gastro-esfofágico (RGE), estreñimiento y cólicos del lac-
tante pueden manifestar una APLV subyacente. 

• Síntomas extradigestivos: de aparición tardía y generalmente asociados a síntomas digestivos: cutáneos (prurito, eccema), respiratorios 
(rinorrea, Sd Heiner o hipersensibilidad pulmonar crónica). También se han descrito casos de ferropenia refractaria al tratamiento con hierro 
como única manifestación clínica.

Entidades clínicas con patología mixta (mediada/no mediada por ig E:
dermatitis atópica, esofagitis eosinofílica y gastroenteritis eosinofílica9:
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Anamnesis y pruebas diagnósticas

Las herramientas más importantes para el diagnóstico de APLV son el conjunto de una adecuada historia clínica (anamnesis y exploración), la 
respuesta clínica a la retirada de PLV de la dieta (prueba de exclusión) y el uso de test específicos para el estudio de alergia9. Es importante 
interpretar correctamente los resultados de las pruebas diagnósticas para no retirar alimentos bien tolerados a pacientes con prueba positiva 
que han adquirido tolerancia y por tanto no presentan ningún síntoma tras la ingesta de PLV.

Anamnesis y exploración. Se recomienda valorar:

- Antecedentes de atopia en familiares de primer grado y/o dermatitis atópica en el lactante.

- Historia nutricional, incluyendo cambios en la dieta y la modificación de los síntomas.

- Presencia de signos y síntomas específicos relacionados con la ingesta de APLV (digestivos, respiratorios, cutáneos, circulatorios….).

- Tratamientos farmacológicos realizados/dietas de exclusión y respuesta a éstos.

La retirada de alimentos que contenga proteínas de leche de vaca (prueba de exclusión), con la observación de mejoría clínica, y la rea-
parición de los síntomas tras su reintroducción (prueba de provocación), constituyen la prueba Gold Standar para el diagnóstico de APLV. 

Esta prueba de provocación NO se realizará en los pacientes que presenten riesgo de reacción alérgica severa, en estos casos el diagnóstico 
se basará en la mejoría clínica tras la dieta de  exclusión y la positividad de los estudios alergológicos.

Test o estudios alergológicos específicos para el estudio de alergia:

• Prueba cutánea (Skin/Prick Test), útil en el diagnóstico de alergias alimentarias específicas y relacionadas 
con atopia.

La prueba se realiza en el Servicio de Alergología, aplicando sobre la piel una gota de solución de las distintas 
proteínas de leche de vaca, pinchando posteriormente con una lanceta encima de cada gota para que dicha so-
lución penetre en la capa superficial de la piel. Los resultados se interpretan a los 15 minutos midiendo el tamaño 
de la pápula generada. Se considera que la prueba es positiva, si la pápula es mayor de 3 mm. El valor predictivo 
negativo del prick test ante un paciente con reacción inmediata está en el 90-95%12. En los lactantes menores 
de un año los resultados podrían ser negativos por su inmadurez inmunológica.

• Prueba analítica del test radioinmunoabsorbente (RAST). Es una prueba muy accesible desde Atención Primaria Consiste en la detección 
serológica de anticuerpos específicos Ig E contra las PLV, como alfa-lactoalbúmina (seroproteína), beta-lactoglobulina (seroproteína) y caseí-
na. Su valor predictivo positivo es del 90%16.   

• Prueba de parche atópico (Atopy Patch Test). Mide reacciones de hipersensibilidad retardada o tipo IV. Se 
realiza aplicando sobre la piel intacta de la espalda unos pequeños parches de papel, impregnados de leche 
en polvo que deben mantenerse 48 horas. La lectura de la prueba se realiza a las 48 y 96 horas.

• Otros estudios: como la determinacion de anticuerpos (Ac) frente a alérgenos moleculares No han demos-
trado eficacia en casos de APLV aunque sí en otros alimentos17,18. 
Los test de alergia a multialimentos o los mediados por Ig G no son útiles para el diagnóstico ni para el se-
guimiento de esta patología.

Los resultados de estas pruebas permitirán diferenciar entre APLV mediada por Ig E (pruebas de alergia positivas) de la APLV no mediada 
por Ig E (pruebas de alergia negativas). Si bien para confirmar el diagnóstico de APLV no mediada por Ig E se precisa la respuesta a la reti-
rada de alérgenos de la dieta y su recaída tras la reintroducción de los mismos (prueba de provocación positiva) (Tabla 2). 

La prueba de provocación consiste en la introducción progresiva de las PLV por vía oral, y observar la respuesta clínica del paciente. Puede 
realizarse en el domicilio del paciente siempre de forma controlada y gradual, supervisada por el pediatra de Atención Primaria y únicamente en 
aquellos pacientes con sintomatología leve, generalmente proctocolitis y trastornos digestivos funcionales (estreñimiento, cólicos, RGE), NUNCA, 
como ya se ha mencionado, en pacientes con sintomatología moderada-grave o en aquellos diagnosticados de APLV mediada por Ig E. 

No hay recomendaciones claramente establecidas sobre qué cantidades de PLV se deben administrar, qué incrementos realizar, qué inter-
valos deben tener las diferentes dosis y durante cuánto tiempo es posible esperar la aparición de sintomatología, por lo que la manera de 
realizarla por parte de cada facultativo es muy variable. Siguiendo las pautas de actuación del último documento de Consenso Español de 
las Sociedades Científicas Pediátricas: en los niños alimentados con LM se recomienda incorporar primero progresivamente los lácteos en 
la dieta de la madre y posteriormente en la dieta del lactante. En los niños no amamantados que tomen preparados para lactantes se les 
administrarán directamente pequeñas cantidades de una leche adaptada que contenga PLV, siendo la forma más fácil sustituir gradualmente 
un cacito del hidrolizado para preparar el biberón  por uno de preparado para lactantes que contenga PLV.
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En la práctica clínica. Protocolo de actuación

Ante la sospecha de APLV por la presencia de clínica sugestiva tras la ingesta y/o dermatitis atópica moderada-severa (Cuadro 1) la primera 
medida es la exclusión de las PLV de la dieta (en caso de reacciones severas valorar tratamiento de urgencia y derivar al Hospital de refe-
rencia si fuera necesario).

• Si el niño está con lactancia materna exclusiva, la madre deberá realizar la dieta de exclusión de alimentos lácteos y derivados du-
rante al menos 2-4 semanas (ya que los alérgenos pueden pasar a través de la leche materna), y recibir suplementos de calcio (1 g/día, 
repartido en dos dosis) y vitamina D3 (600 UI/día)9.

• Si el niño está con lactancia artificial o mixta, se deberá utilizar dependiendo de la edad y el tipo de alergia que se sospecha, fórmulas  
hidrolizadas preferiblemente de caseína (Tablas 5 y 6), ó de arroz como segunda elección (Tabla 8); en determinados casos pueden 
utilizarse fórmulas de soja (Tabla 7) ó incluso precisar fórmulas elementales. La alimentación complementaria deberá también estar 
exenta de proteínas de leche de vaca. Los niños con alergia no mediada, si toleraban de manera asintomática los alimentos lácteos de 
la dieta de la madre durante la LM exclusiva, no requirá que la madre realice una dieta de exclusión, así mismo si toleran alimentos que 
contengan “trazas de leche” pueden seguir consumiéndolos9. 

Siempre hay que valorar la respuesta clínica a la dieta de exclusión, el momento para realizar esta valoración dependerá de la sinto-
matología clínica inicial; se recomienda 1-2 semanas para los casos de eccema, vómitos, diarreas, proctocolitis y 2-4 semanas para los 
trastornos digestivos funcionales y/o afectación nutricional.

Si precisa estudio alergológico las pruebas recomendadas son: hemograma, bioquímica con estudio del hierro, perfil hepático y renal, Ig E 
total, RAST específico a alfa-lactoalbúmina, beta-lactoglobulina, caseína y suero de leche. Si se sospecha de algún otro alérgeno, también 
se deberá solicitar.

Desde el primer momento, la sospecha de alergia de estos pacientes debe ser comunicada a todos los familiares y personas al cuidado de 
los niños minimizando así el riesgo de ingestas accidentales. 

Cuadro 1. Algoritmo de actuación ante la sospecha clínica de APLV.

EXCLUSIÓN DE LAS PLV DE LA DIETA
- En los lactados  solo a pecho, retirar en la die-
ta materna las PLV 2-4 semanas y suplementar 
con Ca oral 1g/d, y vit D3 600 UI/día, repartido 
en 2 dosis.

- En lactancia mixta: 

- en < 6 meses utilizar hidrolizados, preferente-
mente de cafeína, o fórmulas de arroz.

- en > 6 meses fórmulas de soja o de arroz.

SOLICITAR
Hemograma, bioquímica con per-
fil hepático y renal. IgE total, RAST 
específica a alfa-lactoalbúmina, be-
talactoblobulina, caseína y suero de 
leche, y si se sospecha de algún otro 
alérgeno.

¿SOSPECHA CLÍNICA?
(clínica sugestiva y/o der-
matitis moderada-severa)

Si existe sospecha de anafilaxia será necesario el entrenamiento en la administración de autoinyectores de adrenalina por los familiares/
cuidadores de estos pacientes (Anexo 1)9. 

Se debe informar sobre los alimentos implicados los síntomas sugestivos de alergia, así como el tratamiento y medidas a seguir en los casos 
de ingesta accidental, según el tipo de alergia (mediada o no mediada por Ig E) (Anexo 2)

Tabla 2. Pruebas diagnósticas en alergias alimentarias y resultados según estado del paciente

Pruebas de piel o análisis de sangrea Prueba de provocaciónb Estado del paciente

Normales No causa síntomas Normal, tolerancia

Anormales No causa síntomas Sensibilización sin síntomas

Normales Sí causa síntomas Alergia no mediada por IgE

Anormales Sí causa síntomas Alergia mediada por IgE

a En los casos de sintomatología digestiva leve (proctocolitis alérgica, reflujo, estreñimiento, cólicos) sugestivos de APLV no mediada por Ig E, la realización de estos test 
alergológicos no sería imprescindible pudiendo adaptarse a las circunstancias de ámbito local. 

b En los casos clínicos más graves como los FPIES, si existe dermatitis atópica concomitante, si los síntomas aparecen precozmente (antes de 2 horas tras la ingesta) o si no 
se dispone de los medios o personal adecuado para realizar/supervisar la provocación en Atención Primaria, esta prueba siempre deberá realizarse en el medio hospitalario9. 
En los casos de FPIES agudo con sintomatología shock like  el diagnóstico se realizará sin necesidad de confirmar mediante prueba de provocación.




ANEXO 1. PROTOCOLO DE ALERGIA EN LA ESCUELA. SEICAP 2019. 
http://www.seicap.es/documentos/archivos/Protocolo_Anafilaxia_castellano_ALK1.pdf 
 
ANEXO 2. CONSERVANTES Y ADITIVOS QUE PUEDEN CONTENER TRAZAS DE LECHE                              
(Información sacada de la AEPNAA) 


Alimentos, conservantes y aditivos que pueden contener trazas de leche y NO se pueden consumir  


Numerosos aditivos empleados en la industria proceden de la leche. Tener en cuenta que muchos fabricantes 
utilizan en el proceso de elaboración de sus productos, ingredientes ya elaborados que pueden contener 
componentes alergénicos y no aparecen detallados en las etiquetas de los productos finales. Algunos de ellos se 
detallan a continuación: 


Leche de vaca: natural o manufacturada, en polvo, descremada, condensada, evaporada, para lactancia… 


Productos lácteos: yogur, natillas, flan, queso, requesón, natillas de chocolate, petit suisse o similar, 
arroz con leche, mantequilla, helados, cuajada, batidos… 


Productos con alguna cantidad de leche 


- Galletas, magdalenas, pasteles, repostería, bollería… 
- Chocolates con leche, caramelos con leche, Sugus. 


- Algunas margarinas, cremas de cacao. 


- Papillas de cereales o frutas lacteadas. 
- “Potitos” con leche. 


Alimentos que no se pueden comer (si asocia alergia a carne de vacuno) 


- Carnes de vacuno: ternera, vaca, toro, buey, novillo. 


- Caldos de carne y algunas sopas de sobre o enlatadas. 
- Ciertas clases de jamón de York. Conservas de vaca o ternera. 


- Ciertos embutidos: chorizo, salchichón, mortadela, salchichas Frankfurt, sobrasada, longanizas… 


- “Potitos” con carne de ternera o vaca. 


Productos con alguno de los siguientes componentes pueden contener leche 
- Albúminas, lactoalbúmina.  


- Globulina, lactoglobulina. 


- Caseína, caseinato H-4511/E-4511 (caseinato cálcico), H-4512/E-4512 (caseinato sódico), H-4513/E-
4513 (caseinato potásico). 


- Sólidos lácteos. 


- Proteínas de suero. 


- Suero sin lactosa. 
- Suero, suero en polvo. 


- Lactosa: la lactosa pura teóricamente sería tolerada, pero si no está perfectamente purificada puede 
contener restos de proteínas, y es prudente evitarla. 


- Grasa de manteca. Grasas animales sin especificar (puede contener nata o mantequilla). 
- Saborizante de caramelo.  


- Saborizante natural.  


- Saborizante artificial. 
- Colorante de caramelo. 


- Solidificante.  


- La denominacion proteínas o aromas pueden contener leche, queso, etc. 


Otros conservantes pueden ser 
- E101 Riboflavina: Lactoflavina/vitamina B2/suero de leche/lactosuero. Puede ser de huevo o leche. 


- E101a Fosfato de riboflavina derivado de E101. 







- E106 Fosfato de Lactoflavina derivado de E101 también denominado E101a. 


- E234 Nisina producto de una bacteria presente de forma natural en la leche. 


- E270 Ácido láctico lo indican en SEICAP porque puede venir de lactosa y puede no ser pura. 


- E325 Lactato sódico o lactato Na. 
- E326 Lactato potásico o lactato K. 


- E327 Lactato cálcico o lactato Ca. 


- E328 Lactato de amônio. 
- E329 Lactato de magnésio. 


- E471 Emulsionante: mono y diglicéridos de los ácidos grasos. Pueden ser de origen animal, no se 
descarta leche. 


- E472 sin especificar. 
- E472b Esteres lácticos de los mono y diglicéridos de los ácidos grasos. 


- E478 Esteres mixtos de ácido láctico y ácido graso alimenticio con glicerol porpilengicol. 


- E480 Estearoil- 2 lactilico ácido. 


- E481 Estearoil- 2 lactilato sódico. 
- E482 Estearoil-2 lactilato cálcico. 


- E585 Lactato férrico derivado de E270. 


- E966 Lactitol puede ser de lactos. 


Alimentos permitidos 


Leches de soja, de almendras, productos sin leche de vaca, galletas y magdalenas sin leche, chocolate 
puro sin leche, margarinas 100% vegetales, horchata y polos de “hielo”, papillas no lacteadas y “potitos” 
sin leche. 


Productos sin carne de vacuno (para niños alérgicos a la carne de vacuno) 


- Carne de avestruz, caballo, cerdo, conejo, pollo, cordero, caza… 


- Jamón serrano o cocido. 


- Embutidos (si hay certeza absoluta de que no contienen leche o carne de vaca). 
- “Potitos” sin carne de vacuno. 


- Sopas o cocidos caseros sin carne de vacuno. 


Productos sin ninguna cantidad de leche 


- Pescado, fruta, verdura, huevos y en general todos aquellos alimentos que no contienen leche o 
carne de vacuno. 


Algunos de los componentes pueden ser de origen distinto a la leche (albúmina o globulina de huevo, 
manteca de cerdo, saborizantes). Si no está claramente expresado su origen, es más prudente evitarlos. 


Algunos alimentos pueden contener derivados lácteos aunque no estén expresados: jamón serrano o de 
York, mortadela, sopas de sobre. 


Algunos niños han de evitar la carne de ternera además de la leche y sus derivados, mientras que otros 
niños la pueden comer. Consulte su caso con su especialista. 


Algunas sociedades actualizan continuamente productos y marcas con productos sin leche: 
www.aepnaa.org 


 


Consulte cualquier duda con su especialista. 
 





Botón derecho_Abrir archivo
Anexo1
ANEXO 1 y 2 del BOLCAN APLV..pdf

Botón derecho_Abrir archivo
Anexo 2
ANEXO 1 y 2 del BOLCAN APLV..pdf



5

Interpretación de las pruebas diagnósticas

Para la confirmación diagnóstica es necesario valorar la respuesta clínica a la prueba de supresión, el resultado de los estudios alergológicos 
y en el caso de ser éstos negativos y no presentar sintomatología grave o de riesgo, se deberá realizar una prueba de provocación. 

• Si tras la dieta de exclusión la sintomatología desaparece y los estudios alergológicos son positivos, los pacientes serán diagnosticados de 
APLV mediada por Ig E. 

• Si tras la dieta de exclusión la sintomatología desaparece, pero los estudios son negativos, y la prueba de provocación es positiva, se puede 
confirmar el diagnóstico de APLV no mediada por Ig E. 

• Si hay una buena respuesta a la dieta de exclusión, pero los estudios y la prueba de provocación resultan negativas, el paciente puede 
seguir manteniendo una alimentación normal para su edad y su diagnóstico dependerá de la sintomatología y evolución clínica que presente.

• Si inicialmente NO hay respuesta a la retirada del alérgeno se valorarán otros posibles alérgenos concomitantes (soja, huevo…), otros po-
sibles diagnósticos y si fuera necesario se derivará para estudio hospitalario. 

Tratamiento y seguimiento (Cuadro 2). 

APLV mediada por Ig E 

- Dieta exenta de PLV (leche, derivados y alimentos que contengan trazas) hasta los 9-12 meses de edad (al menos 6 meses tras el diagnós-
tico). Antes de introducir cualquier alimento que contenga PLV, se debe repetir estudio alergológico (Rast/Prick) y derivar siempre al paciente 
al Hospital de referencia para realizar la prueba de provocación. Se ha objetivado que si el resultado del Rast está en ascenso o es mayor 
de 3, la posibilidad de reacción alérgica es alta, por lo que a estos pacientes NO se les realizará la prueba de provocación y seguirán man-
teniendo dieta de exclusión con controles hospitalarios. Si el Rast está en descenso y/o es menor a 3, el paciente pudiera haber adquirido 
tolerancia por lo que se podría realizar prueba de provocación desde el hospital. 

- En los niños menores 6 meses y prematuros se pautarán HIDROLIZADOS de caseína con lactosa siempre que no exista clínica digestiva al 
diagnóstico, en cuyo caso se utilizarían los hidrolizados sin lactosa. Si no hay tolerancia pueden utilizarse hidrolizados de arroz.

- En los niños mayores de 6 meses pueden utilizarse fórmulas infantiles de DE SOJA y en los casos de no tolerancia hidrolizados de caseína. 

En ambos casos se debe remitir conjuntamente con la solicitud telemática el informe clínico y las pruebas complementarias a los Servicios 
de Inspección Sanitaria para la autorización de los tratamientos, si procede. 

APLV no mediada por Ig E.

- Dieta exenta de PLV mediante HIDROLIZADOS de caseína sin lactosa generalmente ya que suele existir sintomatología digestiva durante al 
menos 3 meses, reintroduciendo la leche a partir de los 6 meses de vida (al menos 3 meses tras el diagnóstico) de manera gradual y pro-
gresiva, una manera de realizarlo puede ser mediante la técnica step up que va adaptando los alimentos propuestos a la edad del paciente9 
(Tabla 3). 

En ambos casos, y tras confirmar el diagnóstico mediante la prueba de provocación, se debe remitir la solicitud de tratamiento a los Servicios 
de Inspección.

1º SEMANA

PRODUCTOS HORNEADOS CON TRAZAS O PEQUEÑAS PORCIONES DE LV (elegir una opción)
Galletas: empezar por una al día y aumentar hasta 3-4/d

Bollería preferentemente casera, tipo bizcocho, magdalenas, ensaimada: empezar por 1/4 -1/2 de porción. 
Aumentar progresivamente a lo largo de la semana, hasta 1 ración. Mantener 2-3 veces/sem

Pan que contenga leche: empezar por 1/2 tostada de pan de molde y aumentar hasta 1-2 rebanadas/d

2ª SEMANA YOGUR NATURAL
Empezar 1-2 cucharaditas y aumentar progresivamente todos los días, hasta llegar a 1 yogur/día (125 cc)

3ª SEMANA
QUESOS

Queso fresco, tipo Burgos o petit-suisse: empezar por 1/4 de ración, aumentar progresivamente hasta 1 ración (40-50 g) 
Posteriormente introducir quesos curados suaves, empezando por 10 g y aumentar progresivamente hasta 20-25 g

4ª SEMANA

LECHE
Lactantes con fórmulas especiales (< 24 meses) empezar por 60cc de de fórmula adaptada, aumentando progresivamente a  

90, 120, 150, hasta 180-240 cc
Niños >24 meses, empezar por 100 cc de LV, aumentando progresivamente a 150, 200, 250 cc

Si tolera el producto introducido durante una semana, lo debe seguir tomando en las semanas sucesivas.
Si no ha tolerado un producto, debe regresar al nivel anterior

Tabla 3. Reintroducción de proteínas de leche de vaca, según técnica step up(Ref. Alergia a las prot consenso).
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Cuadro 2. Algoritmo de actuación tras la dieta de exclusión 

DIETA DE EXCLUSIÓN Y RESPUESTA CLÍNICA POSITIVA

DIETA DE EXCLUSIÓN Y RESPUESTA CLÍNICA NEGATIVA

APVL MEDIADA POR IgE REALIZAR PRUEBA DE PROVOCACIÓN

RAST/Prick POSITIVO RAST/Prick NEGATIVO

POSITIVA NEGATIVA

Reevaluación del RAST cada 6 m: APLV NO MEDIADA POR IgE

Evitar PLV (leche y derivados)
En niños < 6 meses y prematuros: HIDROLIZADOS
En niños > 6 meses: FÓRMULAS DE SOJA

(a las 2-4 semanas)

Si > 3 KUI/L o en aumento
Continuar restricción PLV y control cada 6 meses.
Derivar al Hospital de Referencia.

Si < 3 KUI/L y en descenso
Derivar al Hospital de Referencia para test de pro-
vocación.

HIDROLIZADOS
Si no tolera, fórmula elemental.

Fórmula normal

En pacientes con clínica leve, 
valorar reintroducción de PLV a 

las 3 m

Valorar otros posibles alérgenos concomitantes 
(soja, huevo...), otros posibles diagnósticos

y si fuera necesario se derivará para estudio hospitalario.

- Manifestaciones clínicas severas
- Pruebas cutaneas y/o Ig E específica positiva cuando consideremos que debe realizarse la provocación.
- Diagnósticos dudosos.
- Mala evolución clínica, no respuesta a la dieta de exclusión.
- Difícil control ambulatorio.

Tabla 4. Criterios de derivación hospitalaria en pacientes con APLV.

En algunos casos será necesaria la derivación hospitalaria para valoración y seguimiento (Tabla 4).
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Fórmulas lácteas especiales o de sustitución para pacientes con APLV

Nombre comercial Damira 
2000

Nutriben 
hidrolizado

Nutramigen 
I y II

Blemil 1 y 2 
plus FH

Almiron 
hidrolizado Alfare Nieda 

plus
Novalac 

hidrolizado
Almidon 
Pregomin

Fuente proteica
Caseína/seroprot Caseína Caseína Caseína Caseína. 

Seroprot Seroprot Seroprot Seroprot Caseína Colágeno

Lactosa purificada NO NO NO NO NO NO NO NO NO

Tabla 5. Leches hidrolizadas sin lactosa. Características y nombres comerciales

Tabla 6. Leches hidrolizadas con lactosa. Características y nombres comerciales

Nombre comercial Althera Almidon Pepti 1 y 2

Fuente proteica
Caseína/seroproteínas Caseína. Seroproteínas Seroproteínas

Lactosa purificada SI SI

Pronóstico y evolución de los pacientes

En ambos tipos de alergia el pronóstico es bueno en la mayoría de los pacientes, pues este tipo de reacción suele tener un carácter transitorio 
hasta en el 80% de los casos (se estima una resolución de la sintomatología de 45 a 50% a los 12 meses y de 85 a 90% a los 36 meses19.

En las APLV no mediadas la mayoría de los pacientes adquieren la tolerancia antes del primer año de vida, a menor edad en el diagnóstico 
se adquiere antes la tolerancia. 

Como ya se ha venido comentando, la base del tratamiento de la APLV consiste en una alimentación estricta exenta de PLV20 utilizando 
fórmulas lácteas especiales en los casos de los lactantes no amamantados. No puede utilizarse la leche de otros mamíferos, cabra, oveja, 
por su similitud proteica con la leche de vaca. En la mayoría de estos pacientes No es necesaria la supresión de la carne de ternera siempre 
y cuando se administre bien cocinada.

Existen distintas fórmulas lácteas especiales para los pacientes con APLV y la selección dependerá de la base inmunológica del paciente (mediada/no 
mediada por Ig E), de la edad, de la sintomatología clínica, tolerancia del paciente y de las características de los distintos preparados.

La prescripción de estas fórmulas especiales, así como las modificaciones de tratamiento en general se realizan desde Pediatría de Atención 
Primaria, Alergología y Servicios de Nutrición y Gastroenterologia Pediátrica hospitalarios, conforme a las reseñas que se hace de cada una 
de ellas.

De cada fórmula atenderemos a su procesado, y a su composición proteica, de hidratos de carbono y de grasas.

Fórmulas hidrolizadas (Tabla 5 y 6). 

Las proteínas procedentes de la leche de vaca están hidrolizadas (por calor o procesos enzimáticos) para eliminar los péptidos de mayor 
peso molecular y conservar los aminoácidos y péptidos de menor peso molecular, consiguiendo con ello disminuir su alergenicidad y mejorar 
la digestión. Se consideran fórmulas de alto grado de hidrólisis, si el peso molecular de los péptidos residuales no excede de 2.000 dáltons 
(Da). Así en las leches comercializadas el 85-100% de las proteínas de la fórmula poseen un peso molecular < 1500 kDa (el resto tienen > 
5000 kDa, péptidos de capacidad antigénica residual). En la mayoría de los lactantes estas fórmulas se han mostrado seguras y eficaces en 
parámetros nutricionales y por haber demostrado su hipoalergenicidad, solo excepcionalmente producen reacciones alérgicas en lactantes.

Las fórmulas hidrolizadas pueden tener la parte proteica procedente de la caseína o de suero, o bien de ambos. Si la proteína hidrolizada 
procede del suero en una proporción aproximada al 50%, se consigue un aminograma en sangre más semejante al del lactante alimentado 
con leche materna. Los hidrolizados de proteína de suero solo inducen a niveles más altos de treonina y más bajos de tirosina. Por ello se 
consideran preferibles los hidrolizados procedentes del suero y de la caseína21.

Los hidratos de carbono presentes en estas fórmulas pueden ser: principalmente dextrinomaltosa o polímeros de la glucosa, algunas for-
mulas además pueden contener lactosa.

La grasa suele ser de origen vegetal y muchas de ellas con un 30% de triglicéridos de cadena media (MCT)

Estas fórmulas están indicadas en pacientes con reacciones alérgicas mediadas por Ig E, pacientes < 6 meses (en corcondancia con lo dicho 
anteriormente en el cuadro 2), en pacientes con reacciones NO mediadas por Ig E y enteropatías sensibles a alimentos. Hace años se recomen-
daban también de manera preventiva en lactancias mixtas de niños de alto riesgo alérgico, pero en el momento actual no ha podido demostrarse 
este efecto por lo que no existe esta recomendación.

Las leches hidrolizadas también tienen sus inconvenientes: son caras, tienen mal olor y sabor, los lactantes realizan deposiciones líquidas, 
verdes y grumosas, tienen una carga renal elevada y pueden presentar una mínima capacidad antigénica residual.
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Tabla 8. Fórmulas de arroz. Características y nombres comerciales

Nombre comercial Novalac hidrolizado arroz Blemil arroz hidrolizado

Lactosa NO NO

Introducción de la alimentación complementaria

Fórmulas de leche hipoalergénicas o HA

Son fórmulas de leche también provenientes de la leche de vaca pero tratadas con menor grado de hidrólisis, y por tanto sus péptidos poseen 
un peso o masa molecular mayor, que oscila entre 10.000 y 20.000 dáltons.

No se recomiendan en niños con APLV, debido a que las porciones no hidrolizadas de las proteínas o el gran tamaño de sus péptidos pueden 
causar reacción alérgica. 

Fórmulas de soja (Tabla 7).

La fuente proteica en este caso es vegetal, proviene de la soja (no de PLV, por lo que no producen ninguna reacción cruzada con ella).

Estas fórmulas deben estar suplementadas con metionina (met), taurina (tau) y carnitina, aminoácidos que son deficientes en la soja. Las 
fórmulas infantiles de soja comercializadas en nuestro país reúnen estos requisitos, no así otras lechas o yogures de soja. Muchas de ellas 
están enriquecidas con Zn y Fe.

La parte hidrocarbonada tampoco contiene lactosa, contienen en general dextrinomaltosa, salvo alguna con sacarosa. La parte grasa, suele 
ser semejante a los hidrolizados de proteína de proteína de vaca, a base de grasa vegetal pero sin grasa MCT.

NO están indicadas en niños prematuros y < 6 meses de edad, ya que desde el punto de vista nutritivo se ha comprobado que estas fórmulas 
no son adecuadas. Tampoco deben utilizarse en casos APLV no medidadas por Ig E en < 6 meses (se ha descrito que entre un 15 y un 50% 
de pacientes con hipersensibilidad no mediada por Ig E presentan intolerancia a la soja), ni en pacientes con enteropatía, malabsorción, 
clínica digestiva, ni en cólicos del lactante, cirugía digestiva, ni con fines preventivos en relación con el desarrollo de intolerancias22.

Los pacientes que no toleren las fórmulas de soja deberán usar fórmulas hidrolizadas y si no hay respuesta pueden precisar fórmulas ele-
mentales a base de aminoácidos.

Son más baratas que las fórmulas hidrolizadas y tienen mejor sabor.

Fórmulas de arroz  (Tabla 8).

Son bien toleradas y pueden ser una segunda opción en el tto de APLV. La indicación de estas leches son niños con APLV mediada y no 
mediada por Ig E que no toleren los hidrolizados de caseína, así como lactantes de familias veganas.

Tabla 7. Fórmulas de soja. Características y nombres comerciales

Nombre comercial Velactin Blemil plus soja 1 y 2 Nutriben soja Isomil

Fuente proteica Prots de soja + supl: met, 
tau, carnit.

Prots de soja + supl: met, tau, 
carnit

Prots de soja + supl: met, 
tau, carnit

Prots de soja

Hidratos de 
carbono

NO lactosa
Dextrinomaltosa 81% y saca-

rosa 17%

NO lactosa
Dextrinomaltosa 100%

No lactosa
Jarabe de glucosa

NO lactosa

Grasas Vegetal 100% Vegetal 90%
MCT 10%

vegetal vegetal

Formulas elementales

Realizadas a partir de aminoácidos sintéticos, sin capacidad alergizante.

Están indicadas cuando no existe respuesta a una fórmula extensamente hidrolizada y/o a una de soja y en multialergias alimentarias.

Tienen peor sabor, elevado coste y son únicamente de prescripción hospitalaria.

En el momento actual, la Academia Americana de Pediatría considera que no existe evidencia suficiente que demuestre que el retraso en la 
introducción de alimentos potencialmente alergénicos más allá de los 4 a 6 meses de edad reduzca la aparición de alergias. Esta opinión es 
compartida por otros comités de expertos23,24. 
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Por ese motivo en los niños de alto riesgo alérgico, así como en los pacientes ya diagnosticados de alergia a PLV, la introducción de su ali-
mentación complementaria se realizará como en cualquier otro paciente, evitando en los casos de alergia a PLV, unicamente los alimentos 
con PLV (derivados o trazas). 

Los niños con alergia No mediada por Ig E que toleren alimentos con trazas de leche en su dieta o en la de su madre (en el caso de niños 
amamantados) pueden seguir consumiéndolos. 

Al aumentar progresivamente la edad del niño la alimentación se diversifica y existe la posibilidad de consumir alérgenos escondidos en las 
etiquetas de los alimentos derivados de leche de vaca, por ello la siguiente información es importante transmitírla a las familias (Anexo 2).

Nuevas opciones terapéuticas en estudio

Cada vez más se está teniendo en cuenta la vía cutánea como puerta de entrada de los alérgenos incluidos los alimentarios, por este motivo 
siempre debe recomendarse un buen cuidado de la piel y en estos niños que asocian atopia, mantener una buena hidratación y tratamiento 
dermatológico si precisa, para en lo posible disminuir esa sensibilización favorecida por la alteración de la barrera cutánea25. 

Otros tipos de tratamiento como la combinación de tratamiento con anti-IgE e inmunoterapia específica se están investigando en la actualidad 
para aeroalérgenos pero no para alimentos. No hay estudios publicados en APLV26. 


