
Plan de Acción en Caso de Reacción por FPIES
 (Síndrome de enterocolitis inducida por proteínas 

alimentarias) en NIÑOS

Nombre:

Edad:

Persona de contacto:

Teléfono de aviso:

Soy  alérgico  a:  ...........................................................................................................

Mi reacción previa fue: leve / moderada / grave..........................................................

Comité de Alergia Infantil www.seaic.org
 

DOSIS DE ONDANSETRON SUBLINGUAL: ……… MG
Administrar sólo en > 6 meses de edad.
Podrá repetir una segunda dosis si persisten vómitos a los 15 minutos.

SÍNTOMAS

LEVES

1-2 vómitos

dolor abdominal, náuseas

 ONDANSETRON SL

hidratación a los 15 min tras 
último vómito

Observación 4 h en 
domicilio

MODERADOS

>= 3 vómitos

Letargo leve (responde a la voz), 
palidez 

ONDANSETRON SL

Acudir a urgencias

GRAVES

>= 3 vómitos

Letargo grave, decaimiento,  
deshidratación, palidez marcada, 

somnolencia

ONDANSETRON SL

Llamar 112 o 

ir a urgencias si <10-15 min

Si ha ingerido el alimento: 1º Contactar con la persona de contacto
                                           2º Disponer de medicación de rescate (ondansetron)
                                           3º Vigilar 4-6 horas

http://www.seaic.org/


El Dr. ………………………………………………………………
colegiado nº …………………… por el Colegio de Médicos de 
……………………… como alergólogo he revisado el 
protocolo y prescrito la medicación específica de actuación.

Fecha y firma

Yo,…………………………………………………………………
………… como padre/madre/tutor legal, autorizo la 
administración de los medicamentos que constan en esta 
ficha a mi hijo/a 
………………………………………………………… en el 
seguimiento de este protocolo.

Fecha y firma

AUTORIZACIÓN


