
RESUMEN

Los síntomas gastrointestinales son un motivo de consulta muy 
frecuente en el ámbito de la Atención Primaria que a menudo 
reflejan la existencia de un trastorno funcional. Se revisan las re-
comendaciones publicadas en la actualidad sobre el manejo del 
niño con regurgitaciones, estreñimiento, irritabilidad y dolor abdo-
minal destacando de cada uno de ellos los aspectos más impor-
tantes junto con los más problemáticos y los errores más frecuen-
tes en su aplicación. 

INTRODUCCIÓN

Dentro de los motivos que ocasionan mayor demanda de aten-
ción médica en la edad pediátrica se sitúan los síntomas gastroin-
testinales que, en numerosas ocasiones, son la expresión de un 
trastorno funcional gastrointestinal (TFG). En el lactante destacan 
la regurgitación, el cólico y el estreñimiento como las más deman-
dantes de asistencia (23%, 21% y 18% del total de consultas de 
niños menores de 6 meses respectivamente) mientras que en el 
niño mayor de 4 años, el dolor abdominal y el estreñimiento son 
los que con mayor frecuencia conducen a los padres a la consul-
ta del pediatra, con prevalencias publicadas de ambos muy varia-
bles que oscilan desde el 5 al 38%.1-3 
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REGURGITACIONES Y VÓMITOS

El reflujo gastroesofágico (RGE) es uno de los TFG del 
lactante más frecuente (Tabla 1), considerándose que en 
torno al 68% de los niños menores de 4 meses lo pre-
sentan4-5. Se manifiesta fundamentalmente en forma de 
numerosas regurgitaciones, en ocasiones acompañadas 
de vómitos que no ocasionan perjuicio alguno en el 
desarrollo del lactante. Su historia natural es hacia la 
mejoría espontánea, con desaparición de los síntomas en 
el 55% de los casos a los 10 meses, en el 81% a los 18 
meses y en hasta el 98% a los 2 años5. Todas estas carac-
terísticas hacen que en realidad se considere una circuns-
tancia del desarrollo en la que no están indicados estu-
dios invasivos y cuya principal y única medida 
terapéutica radica en tranquilizar a la familia, evitando 
tratamientos innecesarios que aumentan en gran medida 
la angustia de los padres y exponen al lactante a efectos 
adversos. 

Cuando el contenido refluido causa síntomas molestos 
o complicaciones, deja de ser un proceso fisiológico y 
hablamos de la existencia de un RGE patológico o en-
fermedad por RGE (ERGE), entidad que afecta en torno 

al 3,3% de la población pediátrica y para cuyo abordaje 
diagnóstico-terapéutico son necesarias pruebas comple-
mentarias6. 

Las recomendaciones actuales sobre el diagnóstico y 
tratamiento del RGE y la ERGE en el niño han sido 
publicadas en el año 20097 y son fruto del consenso de 
un comité de expertos de las Sociedades Norteameri-
cana y Europea de Gastroenterología Hepatología y 
Nutrición Pediátricas (NASPGHAN y ESPGHAN), 
destacando como aspectos más relevantes de las mis-
mas los siguientes: 

n	 �Aquel lactante con regurgitaciones, abundantes o no, 
que medra bien y en el que mediante la anamnesis 
y la exploración se ha descartado la existencia de 
signos de alarma puede ser diagnosticado de un 
RGE fisiológico sin la necesidad de realizar ninguna 
prueba complementaria. El diagnóstico de ERGE sin 
embargo, requiere la realización de pruebas comple-
mentarias que demuestren mayor duración, frecuen-
cia de los episodios de reflujo o la existencia de 
complicaciones tales como esofagitis. 

n	 �Los síntomas y signos asociados a RGE son inespecí-
ficos. Regurgitación, irritabilidad y vómitos son fre-
cuentes en lactantes con RGE y ERGE pero son 
indistinguibles de la regurgitación, irritabilidad y 
vómito que puede causar una infección, la alergia 
alimentaria, el cólico del lactante, y otras patologías, 
todas ellas de abordaje terapéutico diferente. En 
aquellos niños en los que se constaten datos suges-
tivos de ERGE secundario (Tabla 2) es obligatorio 
descartar la existencia de otra patología subyacente. 

n	 �Como han puesto de manifiesto diversos autores, el 
RGE puede ser la única manifestación de alergia a 
proteínas de leche de vaca (APLV), con series que 
llegan a estimar que en torno al 16% y 42% de los 
lactantes previamente diagnosticados de RGE se 
llega a un diagnóstico final de APLV8. Solo una 
pequeña proporción de alergia gastrointestinal es 
IgE mediada por lo que la principal prueba diagnós-
tica es la exclusión-provocación. En lactantes en los 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de ROMA III para reflujo 
gastroesofágico, disquecia y cólico del lactante4

Criterios diagnósticos reflujo gastroesofágico

Presencia de 2 ó más regurgitaciones al día durante al menos 
tres semanas.
• �Ausencia de signos de alarma.
• �Ausencia de signos de alteraciones metabólicas, 

gastrointestinales o del sistema nervioso central que 
expliquen los síntomas.

Criterios diagnósticos cólico del lactante

Crisis de llanto que comienzan y cesan sin causa aparente.
• �Los episodios duran más de 3 horas y ocurren durante más 

de tres días a la semana.
• �No existe fallo de medro.

Criterios diagnósticos disquecia del lactante

Lactantes menores de 6 meses con episodios de esfuerzo y 
llanto al menos 10
minutos de duración antes de las deposiciones.
• �Deposiciones de consistencia blanda/líquida.
• �Ausencia de otros problemas de salud.
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que los datos clínicos nos hagan pensar que puede 
existir una alergia alimentaria está indicado efectuar 
un ensayo con dieta exenta de proteínas de leche 
de vaca (PLV), especialmente en aquellos con una 
historia familiar positiva de alergia o cuando la 
clínica afecta a más de un sistema, englobando sin-
tomatología cutánea (dermatitis atópica), respirato-
ria (rinitis, sibilancias) o trastornos del tracto diges-
tivo inferior (estreñimiento, diarrea). La prueba de 
exclusión, según las últimas recomendaciones de la 
ESPGHAN sobre el manejo de pacientes con APLV9, 
debe efectuarse en la madre si el lactante está ali-
mentado al pecho y con una fórmula extensamente 
hidrolizada en los alimentados con fórmula adaptada 
y mantenerse al menos 2-4 semanas. Debido a que 
la respuesta a la misma puede ser la combinación 
de un efecto placebo, mejoría espontánea, o una 
respuesta inmune real, es necesario efectuar siempre 
una prueba de provocación posterior que confirme 
el diagnóstico de APLV y evite dietas restrictivas 
prolongadas innecesarias.

n	 �En el RGE sin complicaciones no está indicado 
ningún tratamiento farmacológico. Solo es preciso 
tranquilizar la ansiedad de los padres informando 
sobre la benignidad del cuadro y la evolución espon-
tánea a la mejoría, y en algunos casos, modificaciones 
dietéticas.

n	 �En el niño mayor de 8 años que refiera síntomas 
claros de pirosis y dolor torácico (síndrome de RGE 

típico), puede indicarse un ensayo terapéutico con 
un fármaco antisecretor durante 4-6 semanas al 
mostrar dicha sintomatología una alta concordancia 
con la existencia de una esofagitis. En el resto de los 
casos de ERGE (niños menores de 8 años y mayores 
sin pirosis), se recomienda verificar mediante prue-
bas complementarias la existencia, bien de compli-
caciones o bien de episodios de RGE patológicos en 
frecuencia y/o duración antes de indicar y mantener 
un tratamiento farmacológico.

Resulta inquietante la publicación en 2014 de los resul-
tados de un estudio cuyo objetivo era constatar el grado 
de cumplimiento de las recomendaciones referidas10. 
Participaron 567 pediatras de Atención Primaria de 11 
países europeos, entre ellos España, poniendo de mani-
fiesto que solo el 1,8% de los participantes muestran una 
total adherencia a las recomendaciones actuales sobre 
manejo del RGE, de tal forma que una gran parte de 
pediatras (48%) diagnostican ERGE en menores de 8 
años exclusivamente por los datos clínicos y el 50% 
emplean los inhibidores de la bomba de protones (IBP) 
de forma empírica para tratar a cualquier edad niños con 
síntomas atípicos de reflujo. De hecho, hasta el 36,2% de 
los pediatras tratan con IBP regurgitaciones y vómitos no 
complicados (RGE) de lactantes menores de 1 año y 
hasta el 38,9% los indican en lactantes con llanto de 
causa no filiada, a pesar de que no se ha establecido 
relación entre la irritabilidad y la existencia de ERGE ni 
hay en la actualidad evidencias que sustenten la utilidad 
de esta pauta de actuación.

IRRITABILIDAD

En torno al 20% de lactantes menores de 2 meses pre-
senta irritabilidad y llanto frecuente que son percibidos 
como un problema importante de salud por sus padres 
y que les motiva a efectuar numerosas consultas tanto 
en el pediatra de Atención Primaria como en los servi-
cios de urgencias11. En solo el 5% se constata una causa 
orgánica, englobándose la mayoría de los casos en el 
denominado cólico del lactante, TFG propio del lactante 
menor de 6 meses que implica llanto, difícil de calmar y 
que suele presentarse durante la tarde o noche (Tabla 1)4. 

Tabla 2. Signos de alarma sugestivos de reflujo 
gastroesofágico secundario

• �Aparición de la clínica tardía (> 6 meses).
• �Vómitos biliosos.
• �Diarrea.
• �Estreñimiento.
• �Distensión abdominal.
• �Visceromegalias.
• �Fiebre.
• �Convulsiones.
• �Fontanela abombada.
• �Letargia.
• �Micro o macrocefalia.
• �Enfermedad genética con riesgo aumentado  

de malformaciones.
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Con frecuencia se asocia a síntomas digestivos tales 
como regurgitaciones, abdomen meteorizado, piernas 
flexionadas sobre el abdomen y cara de dolor. Los niños 
crecen y ganan peso adecuadamente y aunque no se 
considera probado que se deba a crisis de dolor abdo-
minal, con frecuencia se asume que la causa del llanto 
tiene un origen digestivo. En su etiopatogenia se han 
implicado causas gastrointestinales (excesiva producción 
de gas), motoras (hipermotilidad intestinal), hormonales 
(alteraciones en los niveles de motilina, serotonina, cole-
cistoquinina y melatonina), psicológicas (alteración en la 
interacción con los padres) y conductuales (variante del 
llanto normal)12.

Dentro de las causas orgánicas, la infección urinaria es la 
más frecuente si bien, en ausencia de otros signos y 
síntomas de enfermedad, no se considera indicado efec-
tuar una analítica urinaria de rutina ante su escasa renta-
bilidad11-13. De igual forma, solo en aquellos casos en los 
que se sospeche la existencia de una APLV (especialmen-
te aquellos con antecedentes de atopia, lesiones cutáneas 
y alteraciones en el hábito intestinal) debe efectuarse una 
prueba de exclusión durante 2-4 semanas y posterior 
provocación para llegar a un diagnóstico apropiado9. 

Aunque no existen guías avaladas por las diferentes so-
ciedades científicas, hay un consenso general en afirmar 
que el manejo adecuado pasa por informar a los padres 
sobre la benignidad y carácter transitorio del proceso y 
calmar su ansiedad4,12,13. No se recomienda el uso de 
medicamentos (analgésicos, dimeticona) o infusiones de 
anís estrellado y aunque el empleo de Lactobacillus reu-
teri se ha postulado como un tratamiento prometedor 
en la disminución tanto de la intensidad como de la 
duración del proceso14, recientes metanálisis no logran 
encontrar suficiente evidencia para recomendar su uso 
sistemático15,16. 

Hoy en día, como se ha comentado anteriormente, re-
sulta una práctica habitual el indicar tratamiento antise-
cretor de forma empírica a lactantes irritables a pesar de 
que no hay datos que avalen una relación causal entre el 
reflujo gastroesofágico y el cólico17,18. Por el contrario, 
varios estudios han mostrado que con dicha pauta de 

actuación se obtienen resultados similares al tratamiento 
con placebo19,20. 

ESTREÑIMIENTO

El estreñimiento funcional suele ser el causante del 95% 
de los casos de estreñimiento en el niño. Viene definido 
por la presencia de entre 2 y 6 criterios que describen 
la frecuencia de las heces, la consistencia, el tamaño, la 
incontinencia fecal y la retención voluntaria de heces. Los 
síntomas deben estar presentes durante un mes en los 
menores de 4 años y 2 meses en los niños mayores4,21 
(Tabla 3).

En los últimos años se han publicado diversas recomen-
daciones sobre el manejo del estreñimiento funcional 
desde las sociedades científicas, la última en 201422-24. 
Todas ellas coinciden en resaltar :

Tabla 3. Criterios diagnósticos de ROMA III para 
estreñimiento4,21 

Lactantes y niños menores de 4 años de edad

Presencia durante al menos un mes, de dos o más de las 
siguientes características:
1.	� Dos o menos defecaciones por semana.
2.	� Al menos un episodio a la semana de incontinencia fecal 

(expulsión involuntaria heces) después de adquirir 
hábitos higiénicos.

3.	� Historia de retención fecal excesiva.
4.	� Historia de defecaciones dolorosas o expulsión de heces 

duras.
5.	� Presencia de una gran masa fecal en el recto.
6.	� Historia de heces grandes que incluso pueden obstruir el 

váter.

Niños mayores de 4 años y adolescentes 

Presencia de dos o más de los siguientes criterios al menos 1 
vez por semana durante un periodo mínimo de 2 meses 
previos al diagnóstico en un niño con edad mental mayor de 
4 años: 
1.	� Menos de tres deposiciones a la semana.
2.	� Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana.
3.	� Existencia de posturas o actitudes retentivas para evitar 

la defecación.
4.	� Defecación dolorosa.
5.	� Heces de gran diámetro en el recto o palpables a nivel 

abdominal.
6.	� Deposiciones excesivamente voluminosas que obstruyen 

el  váter.
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n	 �El diagnóstico de estreñimiento funcional es exclu-
sivamente clínico sin precisar de la realización de 
pruebas complementarias en ausencia de signos 
alarma. En ningún caso debe basarse exclusivamente 
en la valoración del contenido fecal mediante una 
radiografía de abdomen25,26.  

n	 �En el estreñimiento funcional puede resultar con-
traproducente efectuar el tacto rectal al acrecentar 
conductas de evitación de la defecación por lo que 
si el paciente cumple claramente los criterios de 
Roma III puede ser obviado. No hay necesidad de 
efectuarlo de forma sistemática ante todo niño que 
presente estreñimiento y se reservará para aquellas 
situaciones en las que sea necesario valorar el 
diámetro del canal anal, el tono rectal y la existencia 
de un fecaloma rectal. 

n	 �La asociación entre APLV y estreñimiento ha sido 
postulada por diversos autores aunque en la actu-
alidad sigue siendo un aspecto muy controvertido. 
No se recomienda efectuar de forma sistemática un 
estudio de alergia en los niños con estreñimiento 
funcional y solo cuando por la sintomatología acom-
pañante o la evolución se considere necesario 
descartar la existencia de una APLV, se realizará una 
prueba de exclusión durante 2-4 semanas con 
posterior provocación, según las recomendaciones 
de la ESPGHAN9.   

n	 �En general, la base del problema suele ser una acti-
tud retentiva encaminada a evitar la defecación, bien 
por dolor, miedo, entorno desfavorable… Las heces 
acumuladas en el recto se vuelven duras, volumino-
sas y secas, condicionando una defecación dolorosa 
e instaurando un círculo cerrado que perpetua el 
problema. El tratamiento debe ser precoz y tener 
como objetivo corregir dicho patrón retentivo para 
restaurar el correcto hábito defecatorio. Para ello es 
imprescindible, junto al empleo de laxantes, detectar 
y actuar sobre las circunstancias ambientales impli-
cadas (dietéticas y emocionales fundamentalmente). 

n	 �La existencia de un acúmulo de heces duras en in-
testino grueso o recto, cuya eliminación espontánea 

es improbable se conoce como impactación fecal y 
las primeras medidas terapéuticas deben ir enfoca-
das a resolverla. Se recomienda para ello el empleo 
de polietilenglicol (PEG) oral en dosis crecientes 
durante 3-7 días junto a una dieta pobre o ausente 
de fibra.

n	 �El PEG, con o sin electrolitos añadidos, se conside-
ra el laxante de elección en el estreñimiento fun-
cional, a una dosis inicial de 0,4 g/kg/d que poste-
riormente deberá ajustarse según la respuesta 
clínica. Entre las causas más frecuentes de recaída 
se encuentra un abandono prematuro de las medi-
das terapéuticas, siendo de gran importancia que la 
duración del tratamiento sea al menos de 2 meses 
y sólo se plantee su retirada de forma gradual, 
cuando toda la sintomatología se haya resuelto y 
durante un mes el niño muestre haber restablecido 
el hábito defecatorio. 

A pesar de la publicación de las diferentes guías, la eva-
luación y el tratamiento de niños con estreñimiento no 
siempre se basa en las recomendaciones dadas. La dis-
quecia funcional y variaciones en el patrón defecatorio 
del lactante alimentado con lactancia materna tales como 
la realización de deposiciones blandas, sin esfuerzo defe-
catorio, cada 3-7 días son con frecuencia catalogadas 
erróneamente como estreñimiento y conducen a la indi-
cación de tratamientos y medidas de estimulación rectal 
innecesarias que solo consiguen entorpecer el necesario 
aprendizaje y aumentar la ansiedad de los padres4.

En el niño mayor, el uso de la radiografía simple como 
herramienta diagnóstica se realiza en prácticamente la 
mitad de los casos y en hasta el 27% se efectúan pruebas 
de laboratorio27. En el año 2006, tras la publicación de 
las primeras recomendaciones de la NASPGHAN, solo 
el 8% de los pediatras norteamericanos tenían conoci-
miento de las mismas, el laxante más empleado era el 
PGE (75% de los casos) junto con una amplia prescrip-
ción (95%) de suplementos de fibra, siendo los dos 
principales motivos de derivación al gastroenterólogo 
pediátrico la presión de los padres y la preocupación de 
no haber realizado un diagnóstico correcto de funciona-
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lidad28. Si este continua siendo el escenario tras las 
nuevas recomendaciones y si es extrapolable a nuestro 
medio son preguntas hoy en día sin respuesta ante la 
falta de estudios observacionales recientes.

DOLOR ABDOMINAL

La inmensa mayoría de casos de dolor abdominal cróni-
co (DAC) tienen una base funcional (Tabla 4) y solo en 
el 5-15% es debido a una causa orgánica. Las últimas 
recomendaciones publicadas sobre el manejo de niños 
con dolor abdominal funcional datan del 200529,30 y sus 
aspectos más relevantes son:

n	 �Una historia clínica cuidadosa y una exploración 
física exhaustiva son las principales herramientas 
para la orientación diagnóstica. Ante la presencia de 
signos de alarma se plantearán estudios comple-
mentarios orientados según la clínica.

n	 �No es necesaria la realización sistemática de una 
prueba de imagen (radiografía simple, ecografía ab-
dominal) ni de una endoscopia para el diagnóstico 
de dolor abdominal funcional por la escasa proba-
bilidad de hallazgos si no hay otros signos o síntomas 
acompañantes.

n	 �El objetivo principal del tratamiento en el caso del 
DAC sin causa orgánica no es tanto la desaparición 
del dolor como la recuperación de la actividad ha-
bitual normal del niño, lo que se conoce como 
abordaje biopsicosocial. Resulta un proceso com-
plejo que exige la colaboración del pediatra de 
Atención Primaria, el gastroenterólogo infantil y, en 
muchos casos, el psicólogo o psiquiatra infantil, 
además de implicar a la familia y al entorno del niño.

n	 �No hay evidencia de que los suplementos con fibra, 
la dieta sin lactosa o la eliminación de alimentos de 
la dieta en base a pruebas de alergia no estandari-
zadas sean efectivos en el manejo de los niños con 
dolor abdominal funcional31-33.

Tabla 4: Criterios diagnósticos ROMA III para dolor 
abdominal21

Criterios diagnósticos dispepsia funcional

Durante dos meses presencia de los siguientes síntomas al 
menos una vez a la semana:
– �Dolor abdominal localizado en hemiabdomen superior.
– �No mejora con la defecación ni se asocia a cambios en la 

consistencia o frecuencia de deposiciones.
– �No evidencia de enfermedad orgánica que justifique los 

síntomas.

Criterios diagnósticos migraña abdominal

Al menos dos episodios en el último año:
– �Episodios paroxísticos de dolor periumbilical intenso y 

agudo al menos de una hora de duración.
– �Intervalos libres de síntomas durante semanas o meses.
– �El dolor interfiere con la actividad habitual.
– �El dolor se asocia a dos o más de las siguientes 

características:
   • �Anorexia.
   • �Nausea.
   • �Vómitos.
   • �Cefalea.
   • �Fotofobia.
   • �Palidez.
– �No evidencia de enfermedad orgánica que justifique los 

síntomas.

Criterios diagnósticos síndrome intestino irritable

Durante dos meses, al menos 1 vez a la semana dolor o 
disconfort abdominal asociado al menos el 25% del tiempo a 
dos o más de los siguientes síntomas:
– �Mejoría con la defecación.
– �Aparición asociada a cambios en la frecuencia de las 

deposiciones.
– �Aparición asociada con cambios en la forma y aspecto de 

las deposiciones.
– �No hay evidencia de procesos neoplásicos, anatómicos, 

metabólicos, ni inflamatorios que expliquen los síntomas.

Criterios diagnósticos dolor abdominal funcional

Durante dos meses, al menos una vez a la semana dolor 
abdominal episódico o continuo:
– �Ausencia de criterios de otros trastornos gastrointestinales 

funcionales.
– �No evidencia de enfermedad orgánica que justifique los 

síntomas.
Síndrome del dolor abdominal funcional. Dolor abdominal 
funcional que se acompaña además de alguno de los 
siguientes criterios durante al menos el 25% del tiempo:
• �Alguna pérdida de actividad habitual.
• �Síntomas somáticos asociados como cefalea, dolor de 

miembros o dificultades para el sueño.
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n	 �No hay una clara evidencia de efectividad para 
ningún fármaco, lo cual implica que hay poco funda-
mento para su uso. En el caso de su empleo como 
ensayo terapéutico, hay que ser conscientes del 
carácter fluctuante del DAC, con lo que una respu-
esta positiva puede reflejar solo la historia natural 
del proceso o un efecto placebo34.

Un aspecto controvertido es el papel que la infección 
por H. pylori tiene en el dolor abdominal y más concre-

tamente en los niños con dispepsia. Las recientes direc-
trices basadas en la evidencia de la ESPGHAN/NAS-
PGHAN sobre esta infección en niños establecen que 
no está indicado el estudio de la infección mediante 
métodos no invasivos (serología, test de aliento con urea 
marcada) en niños con dolor abdominal funcional y que 
el objetivo en el estudio de los síntomas gastrointestina-
les es determinar la causa subyacente de los síntomas y 
no la presencia de H. pylori 35.

Figura 1. Algoritmo de actuación para el lactante con reflujo gastroesofágico. Modificado de Vandenplas y cols7

REGURGITACIONES Y VÓMITOS FRECUENTES  
EN EL LACTANTE 

RGE NO COMPLICADO
Regurgitador  feliz

INFORMAR y TRANQUILIZAR A LOS PADRES
– Explicar signos de alarma
– Explicar fisiopatología del proceso

TRATAMIENTO POSTURAL
– Evitar posición semisupina sentada
– Evitar decúbito prono (riesgo de muerte súbita)

TRATAMIENTO DIETÉTICO (valoración individualizada)
– Espesar fórmula
– Dieta de exclusión de PLV 2-4 semanas

NO ESTÁ INDICADO TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

REEVALUACIÓN PERIÓDICA

PRESENCIA DE SEÑALES DE ALARMA 
– Fallo de medro
– Hematemesis
– Anemia
– Sangre oculta en heces
– Rechazo de la alimentación
– Dificultades en la deglución
– Irritabilidad/llanto excesivo
– Pausas de apnea
– Crisis de aspiración
– Posturas anómalas
– Persistencia de la clínica >18-24 meses

AUSENCIA DE SEÑALES  
DE ALARMA

HISTORIA CLÍNICA
HISTORIA DIETÉTICA

EXAMEN FÍSICO

ESTUDIO

RGE: reflujo gastroesofágico. APLV: alergia a proteínas de leche de vaca. PLV: proteínas de leche de vaca.
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Figura 2. Algoritmo de actuación para el estreñimiento funcional. Modificado de Tabbers y cols24

APLV: alergia a proteínas de leche de vaca. PLV: proteínas de leche de vaca. PEG: polietilenglicol.

ESTREÑIMIENTO

ESTREÑIMIENTO FUNCIONAL
INFORMAR y TRANQUILIZAR A LOS PADRES
– Explicar signos de alarma
– Explicar fisiopatología del proceso
– Explicar fases y objetivos del tratamiento 

DESIMPACTACIÓN
PEG + dieta pobre en fibra

MANTENIMIENTO
Educación + Dieta + Laxantes
Si sospecha APLV: dieta de exclusión PLV 2-4 semanas

TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO 
Al menos 2 meses.
No retirar hasta normalización completa. 
del hábito intestinal 1 mes.

PRUEBAS DE PRIMER NIVEL
Hemograma, bioquímica, hierro, VSG IgA, IgA 
antitransglutaminasa, TSH.
Orina

PRESENCIA DE SEÑALES DE ALARMA 
– Pobre ganancia de peso
– Distensión abdominal persistente
– Vómitos biliosos
– Fiebre de origen desconocido
– Anomalías en la exploración física
– Anomalías en el tacto rectal
– Heces acintadas en el lactante
– Retraso en la evacuación del meconio
– Inicio al nacimiento

AUSENCIA DE SEÑALES 
DE ALARMA 

NO MEJORÍA

AUMENTAR DOSIS 

MEJORÍA 

Recaídas 
frecuentes

Si  cumple tratamiento

EXPLORACIONES 
COMPLEMENTARIAS

Según clínica
DERIVACIÓN 
ESPECIALISTA

Según clínica y resultados

Si no cumple tratamiento
DERIVACIÓN SALUD 

MENTAL

HISTORIA CLÍNICA
HISTORIA DIETÉTICA

EXAMEN FÍSICO

NO MEJORÍA 
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