
NO IM
PRIM

IR

La salud intestinal en los primeros 
años de vida:

Repercusiones y tratamiento de 
los trastornos gastrointestinales

Editado por:  
Yvan Vandenplas 
Thomas Ludwig 
Hania Szajewska



NO IM
PRIM

IR

Editores:

Yvan Vandenplas
Catedrático y director del Departamento de Pediatría 
Hospital Universitario de Bruselas (Universitair Ziekenhuis Brussel) 
Universidad libre de Bruselas (Vrije Universiteit Brussel) 
Bruselas, Bélgica

Dr. Thomas Ludwig
Científico principal en Gastroenterología Pediátrica 
Departamento de Nutrición y Fisiología del Desarrollo 
Danone Nutricia Research
Utrecht, Países Bajos

Hania Szajewska
Catedrática y directora
Departamento de Pediatría de la Universidad de Medicina de Varsovia  
(Warszawski Uniwersytet Medyczny) 
Varsovia, Polonia

Colaboradores:

Michael Turner
Catedrático de Obstetricia y Ginecología 
Centro de reproducción humana de la Escuela universitaria de Dublín  
(University College Dublin Centre for Human Reproduction)
Hospital universitario Coombe para mujeres y niños en periodo de lactancia  
(Coombe Women and Infants University Hospital) 
Dublín, Irlanda

Léonardo Gucciardo
Catedrático y director
Departamento de Obstetricia y Medicina prenatal 
Universitair Ziekenhuis Brussel
Vrije Universiteit Brussel
Bruselas, Bélgica

© 2016, John Wiley & Sons Australia, Ltd, 42 McDougall Street, Milton, Brisbane, Australia 

Ilustración de la portada © Jill Enders 2015. Reproducido con autorización.

Jill Enders es un diseñador gráfico alemán que está especializado en la comunicación 
científica y que ha recibido la beca otorgada por la Sociedad Heinrich Hertz.

Danone Nutricia Research ha respaldado la publicación de esta Guía de conocimientos 
básicos con una subvención ilimitada para la formación de profesionales sanitarios.

Cláusula de exención de responsabilidad
La información publicada en este libro no es exhaustiva y solo ofrece ciertas pautas 
para el diagnóstico y tratamiento terapéutico de los trastornos intestinales, por lo que 
sigue siendo necesario llevar a cabo una minuciosa evaluación diagnóstica y buscar la 
opinión profesional adecuada. La pauta posológica y recomendaciones pueden variar 
según el país.



NO IM
PRIM

IR

Glosario

APLV alergia a la proteína de la leche de vaca

ECN enterocolitis necrosante

EII enfermedad inflamatoria intestinal

ERGE enfermedad por reflujo gastroesofágico

ESPGHAN Sociedad Europea de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica (European 
Society for Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition)

FOS fructooligosacáridos

lcFOS fructooligosacáridos de cadena larga

GOS galactooligosacáridos

scGOS galactooligosacáridos de cadena corta

IBP inhibidores de la bomba de protones

IgE inmunoglobulina E

PEG polietilenglicol

RGE reflujo gastroesofágico

SII síndrome del intestino irritable

TGIF trastorno gastrointestinal funcional
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“Repercusiones y tratamiento de los trastornos gastrointestinales” 
es la segunda Guía de conocimientos básicos de la serie “La salud 
intestinal en los primeros años de vida” en la que se analiza la salud 
general y digestiva en los primeros años de vida. Esta serie pretende 
servir de guía a los profesionales sanitarios que trabajan con niños 
en periodo de lactancia y sus familias. Mientras que la primera Guía 
de conocimientos básicos se centra en la microbiota intestinal y su 
influencia en la salud intestinal, este libro resalta la prevalencia, 
causas, diagnóstico y tratamiento de los problemas digestivos y los 
trastornos gastrointestinales funcionales (TGIF) habituales en mujeres 
embarazadas y, en especial, en niños en periodo de lactancia.

Trastornos gastrointestinales funcionales
Los individuos con TGIF que no padecen otras enfermedades presentan
una combinación de síntomas que varía según la persona, por lo que
no se observan anomalías bioquímicas o estructurales obvias que
puedan dar explicación a dicha variación.1 A pesar de la gran cantidad
de hipótesis y hallazgos aislados de los que disponemos, la causa que
provoca la mayoría de TGIF sigue sin esclarecerse.2,3

En el caso de los lactantes, los síntomas de los TGIF son frecuentes y
a menudo dependen de la edad. La literatura médica indica que más
de la mitad de los niños experimentan al menos un síntoma de TGIF
durante su primer año de vida, como por ejemplo regurgitación/reflujo
gastroesofágico (RGE), estreñimiento, disquecia, diarrea o meteorismo.2-6

Además, cerca del 20% de los niños presentan síntomas típicos del
cólico del lactante (crisis de llanto inconsolable e intenso sin ninguna
razón subyacente obvia).2,7-10 Es posible que estos síntomas susciten
preocupación en los padres, por lo que decidan pedir asesoramiento
médico.11

Las mujeres embarazadas también suelen presentar TGIF probablemente 
como resultado de los cambios hormonales, fisiológicos y estructurales  
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que sufren sus cuerpos durante el embarazo.12 Hasta el 90% de las mujeres 
experimentan náuseas, el TGIF más común durante la gestación.13-15

En el caso de los lactantes, el aparato digestivo y el sistema 
nervioso siguen desarrollándose después del nacimiento, por lo que ha 
surgido la hipótesis de que los TGIF podrían ser el resultado de procesos 
de maduración fisiológicos.2,3 Se sabe muy poco acerca del complejo  
desarrollo fisiológico del aparato digestivo de los recién nacidos sanos  
a término, pero está claro que la exposición a diversos nutrientes después  
del parto influye en dicho proceso de desarrollo en cierta medida.16 
Durante los meses posteriores al nacimiento, los niveles de diversas 
enzimas digestivas comienzan a aumentar hasta alcanzar los niveles 
en adultos, lo que refleja la compleja naturaleza del desarrollo 
gastrointestinal en los primeros meses de vida (Figura 1).

Figure 1. Maturation of enzymatic digestive functions in the first year of after birth
 

Meses después del nacimiento

Nutriente Enzima Nacimiento 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Hidratos 
de carbono

Amilasa salival

Amilasa pancreática

-glucosidasas del borde del cepillo

Lactasa del borde del cepillo

Proteínas Pepsina gástrica

Proteasas pancreáticas

Proteasas del borde del cepillo

Lípidos Lipasa gástrica

Lipasa pancreática

Bilis

Nivel bajo             Transición              Nivel adulto    

Figura 1. Maduración de la función de las enzimas digestivas en el primer año de vida

Después del nacimiento, el aparato digestivo y la función de sus enzimas siguen desarrollándose. En resumen, el 
desarrollo intestinal es un proceso complejo e interdependiente que también incluye el desarrollo de diversos procesos 
neurológicos y bioquímicos. Por ejemplo, la secreción de ácido gástrico evoluciona durante el primer año de vida 
y es necesaria para la maduración de la actividad de la pepsina gástrica. 5,17-21

Figura cedida por cortesía de Evan Abrahamse, Danone Nutricia Research (Países Bajos)



NO IM
PRIM

IR

Lactancia materna y desarrollo gastrointestinal fisiológico

	 Repercusiones Y Tratamiento De Los Trastornos Gastrointestinales	 9

Un tracto gastrointestinal sano
El tracto gastrointestinal, con su estructura superficial larga y retorcida, 
es nuestro punto de contacto más grande con el mundo exterior, además 
del motor principal de nuestro bienestar y salud.16

Tal y como se explica en la primera Guía de conocimientos básicos de 
esta serie, la salud intestinal se define como el “estado de bienestar físico 
y mental en ausencia de dolencias gastrointestinales que requieran 
consulta con un médico, en ausencia de indicios o riesgo de enfermedad 
intestinal y en ausencia de enfermedad intestinal confirmada”.22

La barrera intestinal que reviste el tracto gastrointestinal desempeña 
una serie de complejas funciones metabólicas (por ejemplo, producción 
de mucosidad, síntesis de proteínas y regulación de la absorción), 
previene que bacterias dañinas colonicen el tracto gastrointestinal y 
estimula las interacciones entre las bacterias comensales y el sistema 
inmunitario que son necesarias para el correcto desarrollo del tracto 
gastrointestinal y el sistema inmunitario.22 Un tracto gastrointestinal 
sano también interviene en la señalización al encéfalo para regular la 
homeostasis de energía y modular el estado de ánimo y el bienestar 
mental.22

Lactancia materna y desarrollo gastrointestinal 
fisiológico
Con la llegada al mundo, la aportación de nutrientes sufre una 
transición drástica: de la placenta al tracto gastrointestinal. La 
exposición inicial a la leche materna hace que el tracto gastrointestinal 
empiece a digerir y metabolizar nutrientes para generar energía.16 Por 
un lado, se ha demostrado que la leche materna tiene un impacto 
directo sobre el desarrollo del aparato digestivo del niño, pero, por otro 
lado, se dispone de muy poca información sobre el complejo desarrollo 
del tracto gastrointestinal en recién nacidos sanos a término, ya que 
un estudio sobre ello requeriría investigaciones invasivas.16
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Según la OMS, durante los primeros seis meses de vida, lo ideal sería que 
la alimentación del niño se basara exclusivamente en leche materna.23 
La Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica (ESPGHAN) coincide en que la lactancia materna durante los 
primeros seis meses de vida como alimentación exclusiva sería óptimo, 
pero puntualiza que la lactancia materna mixta, así como la lactancia 
materna durante periodos más cortos de tiempo, también sería positiva.24 
Asimismo, la ESPGHAN mantiene la postura de que la alimentación 
complementaria no debe introducirse antes de las 17 semanas de vida  
ni después de las 26 semanas.25

La lactancia materna es el estándar normativo de alimentación
y nutrición en los primeros meses de vida.26 Los niños que
han sido alimentados con leche materna cuentan con una medida de
protección contra diversos trastornos, entre los que se encuentran la
diarrea infecciosa y la otitis media aguda como los más frecuentes.24,27,28

Además, un análisis sistemático y un metaanálisis llevados a cabo por la
OMS sobre los efectos a largo plazo de la lactancia materna concluyeron
que esta reduce el riesgo de:29

• Tensión arterial alta

• Nivel de colesterol elevado

• Diabetes tipo 2

• Sobrepeso y obesidad

• Dificultades académicas/en el aprendizaje

La leche materna proporciona al niño los lípidos con una funcionalidad 
específica además del aporte de energía, como la producción de 
fosfolípidos, colesterol y ácidos grasos esenciales. Las investigaciones 
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ponen de manifiesto que el desarrollo normal tanto del aparato digestivo 
como del sistema nervioso depende de la presencia de dichos lípidos en la 
alimentación.16

Además, las bacterias comensales del intestino fermentan los 
oligosacáridos (OS) no absorbibles de la leche materna para producir 
ácidos grasos de cadena corta (AGCC), los cuales sí pueden absorberse 
y usarse como fuente de energía. Otro tipo de bacterias también puede 
metabolizar los AGCC y así fomentar la proliferación de estas, unirse 
a bacterias y virus patógenos y bloquear lugares de posible adherencia 
patógena en el tracto gastrointestinal.30-34

Se cree que la leche materna es una fuente importante de bacterias que 
puede ayudar a colonizar el tracto gastrointestinal del niño y contribuir 
a la composición de la microbiota intestinal.16,31,32 Tal y como se 
describe en la primera Guía de conocimientos básicos, la colonización 
microbiana del tracto gastrointestinal tiene lugar por primera vez tras 
el nacimiento y el buen desarrollo de la microbiota intestinal se ha 
asociado ampliamente a “salud”, mientras que el mal desarrollo lo ha 
hecho a “enfermedad”. La microbiota intestinal participa en muchos 
procesos fisiológicos, como la obtención de nutrientes de los alimentos, la 
producción de micronutrientes (vitaminas), la defensa contra patógenos, 
el desarrollo del sistema inmunitario, la salud metabólica y el estado de 
ánimo y comportamiento22,30,31,33,35,36 (Figura 2).

Por consiguiente, los trastornos gastrointestinales en los primeros años 
de vida tienen mucho que ver con la salud y desarrollo durante la 
lactancia y posteriores etapas. Dichos trastornos gastrointestinales se 
explican en detalle en los Capítulos 3 y 4.
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LECHE

Figura 2. Importancia del desarrollo intestinal y de la microbiota en los primeros años de 
vida

El desarrollo del aparato digestivo y de la microbiota intestinal tiene una repercusión fundamental sobre
el desarrollo de los sistemas inmunitario, metabólico y nervioso. La gran superficie del tubo digestivo
constituye el mayor punto de contacto con el mundo exterior y no es de extrañar que albergue cerca
del 70% de las células inmunitarias del organismo humano. Estas sirven, además de para proteger el
organismo contra bacterias y virus patógenos, para adaptar el organismo a antígenos alimentarios y
conferirle tolerancia ante ellos. La digestión y absorción de nutrientes repercute considerablemente sobre
el metabolismo, homeostasis de la energía, estado de ánimo y bienestar general. Así pues, por definición, la
salud intestinal va más allá de la mera ausencia de enfermedad.
Figura cedida por cortesía de Thomas Ludwig, Danone Nutricia Research (Países Bajos)
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* No depende de los padres ni de los profesionales sanitarios.*  No depende de los padres ni de los profesionales sanitarios.

Figura 3. El impacto de la salud intestinal en los primeros años de vida

La salud intestinal repercute sobre aspectos fundamentales del bienestar psicosocial, físico y mental. 
La función intestinal fisiológica es vital para la digestión y absorción de micro y macronutrientes 
y, por consiguiente, presenta una importancia trascendental para el estado nutricional general que 
determina el crecimiento y el desarrollo del sistema nervioso, por ejemplo. Se ha otorgado la cualidad 
de factor estresante a los problemas gastrointestinales en los primeros meses de vida, ya que pueden 
tener un efecto negativo duradero en la calidad de vida de las familias.
Figura cedida por cortesía de Thomas Ludwig, Danone Nutricia Research (Países Bajos)
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Trastornos gastrointestinales funcionales 
frecuentes durante el embarazo
Las mujeres son propensas a presentar varios trastornos digestivos y 
alteraciones gastrointestinales durante el embarazo.1-3 A pesar de que 
dichos problemas no sean exclusivos del embarazo, se cree que en 
las mujeres embarazadas vienen dados por los cambios estructurales, 
hormonales y fisiológicos específicos que tienen lugar durante el 
embarazo y como resultado del parto.1,2 Muchas mujeres presentan 
varias enfermedades que requieren una combinación de estrategias 
terapéuticas. A pesar de la elevada prevalencia de problemas digestivos 
durante el embarazo,1 el conocimiento actual sobre su origen es 
limitado. El embarazo provoca un efecto fisiológico importante sobre 
el movimiento intestinal, pero parece ser que no tiene mucho efecto 
sobre la secreción o absorción gastrointestinal.3

Entre los trastornos relacionados con las modificaciones fisiológicas 
durante el embarazo se incluyen las náuseas, el reflujo leve/pirosis 
y el estreñimiento. Algunas de las complicaciones gastrointestinales 
más graves relacionadas con el embarazo son la hiperemesis gravídica, 
el reflujo fuerte con esofagitis o ulceración, la diarrea funcional y el 
síndrome del intestino irritable (SII). Estas complicaciones más severas 
pueden, en casos graves, estar asociadas a deficiencias nutritivas de la 
madre, las cuales pueden perjudicar al crecimiento y desarrollo fetal.4

Es imprescindible que los profesionales sanitarios entiendan bien 
la fisiopatología de los trastornos gastrointestinales durante en el 
embarazo y que conozcan las intervenciones o terapias adecuadas 
que hayan demostrado ser seguras tanto para la mujer como para el 
niño, sobre todo durante el primer trimestre.1,5 Sería interesante que 
se ofreciera un servicio de ayuda psicológica y apoyo a las mujeres que 
lo necesiten.
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Náuseas y vómitos

Prevalencia

Entre el 50% y el 90% de las mujeres embarazadas sufren náuseas.4,6 
En el 25%-55% de estos casos, la sensación de náuseas va acompañada 
de vómitos.3 Las náuseas y vómitos son más frecuentes durante el 
primer trimestre: su punto más álgido se encuentra entre la 10.ª y la 
15.ª semana de embarazo y suelen disminuir hacia la 20.ª semana.3,6 
En la mayoría de las mujeres, los síntomas aparecen por la mañana y 
tienden a mejorar a lo largo del día.3

Mientras que la mayoría de las mujeres sufren síntomas relativamente 
leves, entre el 0,5% y el 3% de los embarazos presentan hiperemesis, 
un trastorno más grave que se caracteriza por la presencia de vómitos 
frecuentes.6

Causas

La causa de las náuseas y vómitos durante el embarazo sigue siendo 
desconocida, a pesar de que se sabe que la alteración del nivel de 
hormonas como el estrógeno, la gonadotropina coriónica humana 
(hCG) y las hormonas tiroideas tiene algo que ver.7-9 La estructura de 
la hCG es parecida a la de la hormona estimulante del tiroides (TSH),10  
y puede provocar un exceso de producción de tiroxina (T4) durante los 
primeros meses del embarazo, lo que puede desencadenar o agravar los 
vómitos en el embarazo.11

Otros factores que pueden contribuir a ello son las alteraciones 
en el tono y movimiento gástrico, tiempo de tránsito intestinal, 
sensibilidad gastrointestinal, fisiología vestibular, osmolaridad sérica 
y factores psicológicos.3,4,12 Además, cada vez existen más indicios 
de que las infecciones por Helicobacter pylori adquiridas durante el 
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embarazo pueden deberse a los cambios hormonales e inmunológicos 
del embarazo, lo que contribuye a la aparición de hiperemesis.13

Repercusión y riesgos

Las náuseas y vómitos suponen una carga considerable para la madre 
en cuanto a calidad de vida. Las relaciones familiares y sociales, la 
capacidad de llevar a cabo actividades diarias, los niveles de estrés y la 
salud psicológica pueden verse afectadas en gran medida.6 Sin embargo, 
a excepción de la hiperemesis, el pronóstico tanto para la madre como 
para el niño es excelente: no se ha demostrado ninguna relación entre las 
náuseas/vómitos durante el embarazo y las complicaciones en la madre, 
como la diabetes, hipertensión, proteinuria, preeclampsia o anemia, o 
las complicaciones en el niño, como bajo peso al nacer, muerte fetal o 
malformaciones congénitas.3

La hiperemesis es la causa más frecuente de hospitalización durante 
el primer trimestre de embarazo.6 El exceso de vómitos puede hacer 
que tanto la madre como el feto estén en riesgo de deshidratación, 
desnutrición, cetosis metabólica, trastornos del equilibrio ácido/base, 
deficiencias de vitaminas y desequilibrios hidroelectrolíticos como 
hipopotasiemia.12,14-16
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Tratamiento3,15,16

Tratamientos no farmacológicos Tratamientos farmacológicos 

•	 Tranquilizar.

•	 Ingerir alimentos ligeros y con 
frecuencia.

•	 Restringir las cantidades de alimentos 
no digeribles y fomentar el consumo de 
hidratos de carbono digeribles.

•	 Reducir el contenido graso de las comidas 
(la grasa puede retrasar el vaciado 
gástrico).

•	 Ofrecer apoyo nutricional en casos 
graves. 

Nota: los resultados que apoyan el 
consumo de suplementos naturales (como 
el jengibre, las hojas de frambuesa, la 
menta o la hierbabuena) o que apoyan 
enfoques como la estimulación nerviosa 
transcutánea, la acupuntura y la 
psicoterapia son limitados.

•	 Administrar piridoxina  
(vitamina B6).

•	 Administrar un suplemento de 
vitamina B1 por vía intravenosa 
en casos de hiperemesis prolongada 
(para prevenir la encefalopatía de 
Wernicke).

•	 Administrar antieméticos en casos 
de vómitos incoercibles.

Nota: usar con precaución. Debe 
evitarse el uso de fenotiazinas.

•	 Metoclopramida.

Nota: existe poca información  
sobre el uso de metoclopramida  
en el embarazo.

Pacientes hospitalizados

•	 En ayunas, hidratar por vía intravenosa y llevar a cabo una corrección 
electrolítica.

•	 Puede iniciarse la nutrición parenteral si los vómitos incoercibles no cesan en un 
plazo de 24-48 horas.

•	 Cuando se vuelve a introducir la nutrición enteral, se debe empezar con agua y 
avanzar poco a poco de líquidos claros a una dieta suave (con un alto contenido 
de almidón y baja en grasas).
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Pirosis

Prevalencia y síntomas

Entre el 30% y el 80% de las mujeres embarazadas presentan pirosis, 
cuyos síntomas clásicos son el ardor en la zona del esternón (que suele 
empeorar después de las comidas) y regurgitación ácida. La pirosis 
puede aparecer en cualquier trimestre, pero a menudo lo hace en el 5.º 
mes, siendo el último trimestre el más problemático.3

Causas

Normalmente, la pirosis aparece durante el embarazo, persiste durante 
la gestación y desaparece después del parto. También puede aparecer 
a causa de una enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) 
preexistente.3

Los estudios han demostrado que la presión del esfínter esofágico 
inferior disminuye de manera progresiva durante el embarazo, en 
especial después de unas 20 semanas.3 Casi todas las mujeres presentan 
una presión baja de dicho esfínter en el último mes de embarazo, que 
vuelve a la normalidad durante el posparto. Se cree que estos cambios 
en la presión del esfínter pueden estar relacionados principalmente 
con una elevación de los niveles de progesterona, junto con un 
posible efecto de los estrógenos. La elevación de la presión abdominal 
como resultado del aumento de tamaño del útero en las etapas más 
avanzadas del embarazo también puede repercutir negativamente 
sobre un esfínter esofágico ya debilitado.3

Repercusión y riesgos

Los síntomas suelen ser leves y, a pesar de que la calidad de vida se 
ve afectada por los síntomas del reflujo gestacional, las complicaciones 
como esofagitis erosiva, estenosis o sangrado esofágico son muy 
infrecuentes.3
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Tratamiento3

Tratamientos no 
farmacológicos

Tratamientos farmacológicos

•	 Evitar las comidas tarde 
por la noche o antes de irse a 
dormir.

•	 Incorporar la cabecera de la 
cama.

•	 Evitar los medicamentos y 
alimentos desencadenantes.

Tratamientos no sistémicos
•	 Los antiácidos son seguros durante el embarazo y la 

lactancia.

Nota: evitar los antiácidos que contengan 
bicarbonato sódico, ya que pueden conllevar alcalosis 
metabólica y sobrecarga de líquidos en la madre y en 
el feto. Los antiácidos también pueden interferir en la 
absorción de hierro.

•	 Administrar sucralfato (solo en caso necesario; 
categoría farmacológica B según la FDA).

Tratamientos sistémicos
•	 Los ARH2, como la ranitidina y la cimetidina, 

pueden administrarse en los casos más graves después 
de la cena.

Nota: categoría farmacológica B según la FDA*; estos 
atraviesan la barrera placentaria y se excretan en la 
leche materna.

•	 Administrar inhibidores de la bomba de protones 
(IBP), como el lansoprazol y el omeprazol.

Nota: solo deben usarse en mujeres con síntomas 
graves confirmados por endoscopia que no responden 
a los ARH2 (categoría farmacológica C en el 
embarazo según la FDA†). No se recomienda durante 
la lactancia.

•	 La meperidina o el midazolam se pueden administrar 
después del primer trimestre, a pesar de que su uso 
durante el embarazo no esté aprobado por la FDA.

ARH2: antagonistas de los receptores de histamina tipo 2
*  �Los fármacos incluidos en la categoría farmacológica B en el embarazo según la FDA son aquellos fármacos 
que en los estudios de reproducción animal no han presentado riesgo alguno para el feto. Asimismo, no se han 
probado en estudios suficientes y bien controlados en mujeres embarazadas.

†  �Los fármacos incluidos en la categoría farmacológica C en el embarazo según la FDA son aquellos fármacos que 
en los estudios de reproducción animal han provocado efectos adversos en el feto. Asimismo, no se han probado 
en estudios suficientes y bien controlados en humanos, pero su uso en mujeres embarazadas puede merecer la 
pena por sus posibles beneficios, a pesar de sus posibles riesgos.
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Estreñimiento

Prevalencia y síntomas

Los criterios diagnósticos de Roma III definen el estreñimiento como 
la presencia de los parámetros que aparecen a continuación durante los 
últimos tres meses, siempre y cuando la aparición de la sintomatología 
haya tenido lugar al menos seis meses antes del diagnóstico. Una gran 
encuesta demostró que la notificación de los parámetros fue muy exacta 
si se usaban estos criterios de Roma III como modelo de referencia.1,17,18

1.	 Debe incluir al menos dos de los siguientes síntomas:

a)	 Esfuerzo excesivo durante la defecación en al menos el 25% de 
las deposiciones.

b)	 Heces duras o en forma de “bolas” en al menos el 25% de las 
deposiciones.

c)	 Sensación de defecación incompleta en al menos el 25% de las 
deposiciones.

d)	 Sensación de bloqueo u obstrucción anorrectal en al menos el 
25% de las deposiciones.

e)	 Maniobras manuales para facilitar la defecación en al menos 
el 25% de las deposiciones.

f)	 Menos de tres deposiciones a la semana.

2.	 Las heces blandas son infrecuentes sin el uso de laxantes.

3.	 Hay criterios insuficientes para diagnosticar el SII.

El estreñimiento es un trastorno común en la población general que 
presenta una prevalencia regional en adultos de más del 20%.19-21 Se 
sospecha que el estreñimiento de nueva aparición o el empeoramiento 
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de uno preexistente durante el embarazo ocurre en aproximadamente 
un tercio de las mujeres durante el tercer trimestre de embarazo1,14,22 y 
generalmente desparece rápidamente durante el periodo de posparto.3

Causas

Parece ser que el estreñimiento durante el embarazo depende de 
varios factores.1,3 Por ejemplo, puede estar causado por una motilidad 
gastrointestinal más lenta, poca captación de nutrientes y líquidos 
relacionada con las náuseas, estrés psicológico, poca actividad física, 
compresión mecánica por un aumento de tamaño del útero o aporte 
complementario de hierro o calcio.4,14 Lo más probable es que la 
motilidad gastrointestinal sea más lenta como resultado del aumento 
de los niveles de progesterona durante las etapas más avanzadas del 
embarazo.3,14 Se deberían excluir los trastornos como la hipercalciemia, 
hipotiroidismo, diabetes mellitus y lesiones ulcerosas asociadas con la 
enfermedad inflamatoria intestinal (EII).4

Repercusión y riesgos

A menudo el estreñimiento va acompañado de molestias y dolor, 
que afectan a la calidad de vida de la madre en diferentes grados.23 
El esfuerzo prolongado en casos de estreñimiento se ha asociado a 
la aparición de fisuras anales y hemorroides.22,24 Además, algunos 
expertos han expresado su preocupación de que el estreñimiento 
crónico pueda incrementar la presión intrabdominal y, de esta manera, 
pueda asociarse al prolapso de órganos pélvicos.

Sorprendentemente, se ha observado una relación entre el estreñimiento 
en madres y el estreñimiento en sus hijos.25 La repercusión de esta 
conclusión y las posibles estrategias para su prevención siguen sin 
estar claras.
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Tratamiento

La prevención básica del estreñimiento es importante: llevar una dieta sana 
y consumir regularmente más fibra de lo habitual (fruta, verdura, frutos 
secos, semillas y cereales integrales), especialmente a medida que avanza el 
embarazo. Otra sugerencia es reducir el consumo de cafeína y alimentos de 
alto contenido graso y beber más líquidos.14,22

Algunas estrategias:1,4,14,22

Tratamientos no farmacológicos Tratamientos farmacológicos

•	 Transmitir tranquilidad e información 
sobre la función intestinal esperada 
durante el embarazo.

•	 Aumentar los niveles de actividad 
física.

•	 Aumentar la ingesta de fibra y el 
consumo de líquidos hasta los niveles 
recomendados.

•	 Usar laxantes formadores de masa.

•	 Los laxantes osmóticos, como el polietilenglicol 
(PEG), estimulan la acumulación de líquidos 
en el tracto gastrointestinal.

Nota: entre el 1 % y el 4 % del PEG se absorbe, 
pero no se metaboliza y es poco probable que 
tenga un efecto teratogénico. No está aprobado 
por la FDA para su uso en el embarazo: 
categoría farmacológica C*.

•	 Administrar laxantes formadores de masa 
(suplementos de fibra), como la ispágula y el 
policarbofil.

•	 Los laxantes estimulantes, como el bisacodilo 
o el casantranol, pueden ser más efectivos que 
los laxantes formadores de masa.

Nota: solo deben usarse de manera 
intermitente y como segunda opción. Los 
efectos adversos como el dolor abdominal y la 
diarrea pueden limitar su uso.

•	 Administrar laxantes emolientes, como el 
docusato sódico. 

Nota: debe evitarse el uso de aceites de vaselina 
y de ricino e hiperosmóticos salinos durante el 
embarazo.

*  �Los fármacos incluidos en la categoría farmacológica C en el embarazo según la FDA son aquellos fármacos que 
en los estudios de reproducción animal han provocado efectos adversos en el feto. Asimismo, no se han probado en 
estudios suficientes y bien controlados en humanos, pero su uso en mujeres embarazadas puede merecer la pena por 
sus posibles beneficios, a pesar de sus posibles riesgos.
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Solamente el 1-2% de las mujeres que sufren estreñimiento durante el 
embarazo usan laxantes,1 posiblemente porque existe una considerable 
falta de datos que respalden su seguridad durante el embarazo.14

Diarrea

Prevalencia

Es posible que las mujeres embarazadas experimenten diarrea 
funcional, a pesar de que no se dispone de datos recientes sobre su 
prevalencia.1 Los criterios diagnósticos de Roma III definen la diarrea 
funcional como heces blandas o líquidas, que no provocan dolor, en 
al menos el 75% de las deposiciones, siempre y cuando la aparición 
de la sintomatología haya tenido lugar al menos seis meses antes del 
diagnóstico.17,26

Causas

Se cree que la diarrea funcional durante el embarazo surge a partir de 
los cambios en las prostaglandinas, lo cual fomenta la propulsión de 
contenidos gastrointestinales.1,27 La diarrea puede ser aguda o volverse 
crónica.

Las causas frecuentes de la diarrea funcional aguda son parecidas a 
las de la población general (sin embarazo). Algunos virus, infecciones 
bacterianas o medicamentos pueden provocar la diarrea aguda que no 
está clasificada como “funcional”.1,4

Algunos medicamentos, intolerancias alimentarias (p. ej., a los azúcares 
o edulcorantes), malabsorción intestinal, EII o SII pueden provocar la 
diarrea crónica no infecciosa.1,4
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Repercusión y riesgos

Es posible que en algunos casos la madre sufra deshidratación y 
desequilibrio hidroelectrolítico, pérdida de peso y desnutrición.1 Los 
datos indican que la deshidratación severa en el embarazo puede 
perjudicar al desarrollo del sistema renina-angiotensina del niño, lo 
que afecta a la tensión arterial y equilibrio hidroelectrolítico.28

Tratamiento1

De entrada, es importante prevenir las molestias digestivas en las mujeres 
embarazadas a partir de una buena seguridad alimentaria e higiene. 
En los casos de diarrea aguda, se debe aplicar un enfoque conservador 
en primer lugar, seguido de una intervención farmacológica si fuera 
necesario.

Tratamientos no  
farmacológicos

Tratamientos farmacológicos

•	 Llevar a cabo una rehidratación oral.

•	 Consumir alimentos ricos en sal y 
potasio.

•	 Usar electrolitos (orales o intravenosos).

•	 Administrar fármacos antidiarreicos, 
como la loperamida.

Nota: no se recomienda la combinación 
de difenoxilato con atropina a causa 
de su teratogenicidad; tampoco se 
recomienda el uso de subsalicilato de 
bismuto por su relación con un bajo 
peso al nacer y un elevado riesgo de 
mortalidad perinatal.

Síndrome del intestino irritable

Prevalencia y síntomas

Tal y como se ha mencionado anteriormente, tanto el SII preexistente 
como el de nueva aparición es una de las causas frecuentes de diarrea 
y estreñimiento durante el embarazo.1,4 La prevalencia estimada 
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del SII es de aproximadamente el 10-15% en la población general 
de Norteamérica.4 Los estudios realizados en diferentes poblaciones 
asiáticas indican una prevalencia diferente en función de los criterios 
diagnósticos, a pesar de que la prevalencia general parece ser parecida 
a la de la población occidental.28 El SII es más común en las mujeres 
que en los hombres y suele aparecer en las mujeres en edad fértil.4,29

El SII se caracteriza por un dolor abdominal crónico con diarrea 
y/o estreñimiento. Otros de los síntomas frecuentes son el reflujo, 
metereorismo, flatulencias y náuseas.4,30,31

Causas

En los casos de SII de nueva aparición durante el embarazo, se cree que 
su causa puede atribuirse a varios factores interrelacionados, como una 
alteración en la motilidad gastrointestinal o en la secreción intestinal, 
una regulación errónea del eje cerebro-intestino y un aumento del 
estrés por el embarazo.4,5 También se han observado cambios en las 
composiciones de la microbiota intestinal de las personas que sufren 
SII.32

Repercusión y riesgos

Mientras que el SII se asocia a molestias durante el embarazo, no existe 
ningún indicio de que dicho síndrome en la madre vaya a perjudicar 
al bebé.5

Tratamiento

Las evaluaciones sistemáticas del tratamiento del SII en la población 
general indican resultados contradictorios. No obstante, cada vez se 
demuestra más la eficiencia de los cambios en los hábitos alimentarios, 
especialmente con la introducción de probióticos y fibras fermentables 
específicas.33-39
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Algunas estrategias:4

Tratamientos no farmacológicos Tratamientos farmacológicos

•	 Proporcionar información.

•	 Realizar cambios en los hábitos 
alimentarios (aumentar el consumo de 
fibra en pacientes con estreñimiento 
predominante y el consumo de caolín/
pectina en pacientes con diarrea 
predominante).

•	 Llevar a cabo una intervención 
psicológica.

•	 Administrar laxantes osmóticos para el 
estreñimiento (cuando la respuesta a la 
fibra de los alimentos es insuficiente).

•	 Administrar loperamida para la 
diarrea (usar correctamente y con poca 
frecuencia en pacientes embarazadas).

•	 Administrar medicamentos 
antiespasmódicos (usar con precaución 
durante el embarazo).

•	 Administrar antidepresivos tricíclicos 
en los casos de dolor crónico (categoría 
farmacológica C en el embarazo*).

* �Los fármacos incluidos en la categoría farmacológica C en el embarazo según la FDA son aquellos fármacos que 
en los estudios de reproducción animal han provocado efectos adversos en el feto. Asimismo, no se han probado en 
estudios suficientes y bien controlados en humanos, pero su uso en mujeres embarazadas puede merecer la pena por 
sus posibles beneficios, a pesar de sus posibles riesgos.

Enfermedad inflamatoria intestinal
La EII es una enfermedad autoinmunitaria. La EII preexistente, como 
la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa, puede provocar cambios 
en la función intestinal a causa de las alteraciones resultantes del 
embarazo en la función inmunitaria.1,40

Prevalencia y desencadenantes

La prevalencia de la EII es aproximadamente del 0,4% en la 
población general adulta de los países occidentales,41 pero parece ser 
considerablemente más baja en las poblaciones asiáticas.42

En las mujeres con EII latente en el momento de la concepción, la 
tasa de recaídas es aproximadamente la misma que en las mujeres que 
no están embarazadas:2 alrededor de un tercio sufre recaídas.14,40 Sin 
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embargo, entre las mujeres con la enfermedad activa en el momento 
de la concepción, se puede esperar que aproximadamente un tercio de 
ellas mejore, un tercio se mantenga estable y un tercio experimente 
síntomas continuados o de empeoramiento.2,4,14,40

La exacerbación de la enfermedad también puede estar relacionada con 
una interrupción intencionada del tratamiento médico después de la 
concepción.40

Repercusión y riesgos

Parece ser que la EII no se asocia a los riesgos del embarazo, como la 
hipertensión o la proteinuria, ni a los riesgos al feto, como el aborto 
o las anomalías congénitas. Sin embargo, algunos datos indican una 
asociación entre la EII y los resultados adversos en niños, como parto 
prematuro, muerte fetal y restricción del crecimiento/bajo peso corporal, 
especialmente en las mujeres que experimentan la enfermedad activa 
durante el embarazo.2,4,14,43
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Tratamiento

Parece ser que la enfermedad activa representa un mayor riesgo para 
el embarazo que el tratamiento activo.2,14 Por consiguiente, en general 
debería continuarse durante el embarazo la administración de los 
medicamentos usados para mantener la remisión, siempre con el 
asesoramiento médico oportuno para asegurar el cumplimiento.4

Se dispone de pocos datos sobre la seguridad del tratamiento activo 
durante el embarazo. El objetivo principal debería centrarse en 
establecer la remisión antes de la concepción y mantenerla durante 
todo el embarazo.2

Tratamientos farmacológicos:

•	 La sulfasalazina atraviesa fácilmente la placenta, pero no se ha asociado a 
ninguna anomalía fetal. Se considera que es segura durante la lactancia. El 
suplemento de ácido fólico debe administrarse antes de la concepción y durante 
el embarazo a todas las mujeres, pero es especialmente importante en el caso de 
las mujeres que están recibiendo sulfasalazina.2,4,14

•	 Se considera que los fármacos tópicos de ácido 5-aminosalicílico (5 ASA) son 
seguros.2,14

•	 A pesar de haberse usado en ensayos clínicos, no se ha demostrado que los 
inmunomoduladores (azatioprina, 6-mercaptopurina, ciclosporina) sean seguros. 
Sin embargo, el metotrexato está contraindicado.2

•	 Aunque no se disponga de mucha información de seguridad sobre los 
corticoesteroides, no se consideran una amenaza teratogénica.2

•	 Se cree que el tratamiento breve con antibióticos (metronidazol y 
ciprofloxacino) es seguro durante el embarazo.14

Después del nacimiento: beneficios de la 
lactancia materna para la madre 
La leche materna es la alimentación ideal para los niños 
menores de un año, de manera que los beneficios sólidamente 
establecidos de la lactancia convierten a la leche materna es 
el producto de referencia para la nutrición de los niños de 
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esa edad. La leche materna aporta una nutrición óptima y anticuerpos 
protectores para el crecimiento del niño,44 a la vez que sirve de fuente de 
bacterias comensales importantes. Además, los OS de la leche materna 
ayudan a establecer la microbiota intestinal del niño. Tal y como se 
describe en la primera Guía de conocimientos básicos, parece ser que 
una microbiota intestinal sana está íntimamente relacionada con la 
salud inmediata y a largo plazo del niño.45

Asimismo, se ha demostrado que la lactancia materna también ofrece 
varios beneficios de salud a las madres que dan el pecho.45 Entre otros, 
se ha documentado que las madres que han dado el pecho durante al 
menos 6-8  meses tienen una menor incidencia de cáncer de mama, 
cáncer de ovarios y cáncer de endometrio en etapas posteriores de su 
vida en comparación con aquellas madres que no lo han hecho.45-48

Además de fomentar el lazo afectivo entre la madre y el hijo, existen 
datos que indican que la lactancia materna reduce el riesgo de una 
mujer de padecer trastornos como la hipertensión, diabetes o artritis 
reumatoide.45,49,50
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Aspectos más destacados del capítulo

•	 Las mujeres presentan una mayor susceptibilidad de padecer varios 
trastornos gastrointestinales funcionales durante el embarazo, como 
náuseas, vómitos, pirosis, estreñimiento y diarrea.

•	 Se cree que las alteraciones en la motilidad gastrointestinal durante 
el embarazo están causadas por un aumento de los niveles de 
hormonas sexuales femeninas en el torrente circulatorio, sobre todo 
de progesterona, hCG y estrógenos.

•	 Los problemas gastrointestinales durante el embarazo, especialmente 
las náuseas y los vómitos, pueden convertirse en una fuente adicional 
de estrés, ya que añaden dificultad a las actividades diarias a las que 
está acostumbrada la madre.

•	 Parece ser que los problemas gastrointestinales durante el embarazo 
no presentan repercusiones negativas a largo plazo ni para la madre 
ni para el hijo. Sin embargo, la hiperemesis persistente puede 
poner en riesgo de deshidratación, desnutrición y desequilibrios 
hidroelectrolíticos a la embarazada y al feto.

•	 La primera opción para tratar la mayoría de los trastornos 
gastrointestinales durante el embarazo es cambiar el estilo de vida 
y los hábitos alimentarios. Es posible que se necesiten tratamientos 
farmacológicos en algunos casos, pero tanto el uso de medicamentos 
con receta como de medicamentos sin receta debe limitarse a 
aquellos que hayan demostrado su seguridad durante el embarazo, 
especialmente durante el primer trimestre.

•	 Además de los beneficios para el niño, la lactancia materna se ha 
asociado a varios beneficios de salud para la madre, como una 
reducción del riesgo de padecer cáncer de mama, cáncer de ovarios, 
cáncer de endometrio, diabetes, hipertensión y artritis reumatoide..
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Trastornos gastrointestinales funcionales
Muchos niños presentan problemas digestivos durante los primeros 
meses de vida. Mientras que algunos trastornos gastrointestinales 
vienen con enfermedades subyacentes, la gran mayoría son “trastornos 
funcionales”, caracterizados por síntomas crónicos o recurrentes que 
normalmente no tienen nada que ver con anomalías fisiológicas y que 
tienden a desaparecer a medida que el niño crece y se va desarrollando.1

Entre los TGIF más frecuentes se incluyen los siguientes: regurgitación/
vómito/RGE, cólico del lactante, estreñimiento, disquecia, diarrea 
o meteorismo.2,3 En un amplio estudio en el que se observaba a 3000 
lactantes, el 55% experimentó al menos un TGIF entre el nacimiento 
y los 6 meses de vida.4 Entre los diferentes estudios, la prevalencia de 
TGIF varía, lo cual puede atribuirse a las diferencias en las definiciones, 
diseño del estudio, métodos de obtención de datos, etnia y alimentación.5 
Los niños prematuros y aquellos con un bajo peso corporal al nacer para 
su edad gestacional son más propensos a sufrir trastornos digestivos.4 
En el Capítulo 4 se ofrece información sobre la prevalencia, causas y 
diagnóstico de varias enfermedades digestivas observadas con frecuencia 
en lactantes, además de los algoritmos prácticos para su tratamiento.

Repercusión de la alimentación de la madre 
sobre la salud intestinal de los lactantes
La composición de la leche materna pone de manifiesto los cambios 
dinámicos que se dan durante el periodo de lactancia según las 
necesidades nutricionales del niño en diferentes momentos6 y varía 
según la dieta que siga la madre, lo cual destaca la importancia de 
que esta lleve una buena alimentación.7 En algunos casos es posible 
realizar cambios en la composición de la leche materna; por ejemplo, si 
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se sospecha que un lactante es alérgico a la leche de vaca, se recomienda 
que la madre deje de consumir las proteínas de la leche de vaca.8 
También deben excluirse intencionadamente de la dieta materna los 
alérgenos conocidos o sospechosos como los frutos secos, marisco y 
huevo en los casos que se sospeche alergia o intolerancia.

Efectos de la disbiosis
Tal y como se describe en el primer libro de esta serie, cada vez 
hay más indicios de que la disbiosis (una alteración de las colonias 
microbianas beneficiosas y de la composición de la microbiota) está 
relacionada con la aparición de diversos trastornos en los lactantes, 
como alergias, obesidad, diabetes, cólico del lactante, SII, EII y 
autismo.9-17

El cólico del lactante: ¿un obstáculo para la 
continuación de la lactancia materna?
Durante los primeros tres meses después del nacimiento, los niños 
sanos en general lloran una media de dos horas al día.18 Una crisis de 
llanto inconsolable e intensa (cólico del lactante) puede ser alarmante 
y angustiante para los padres o cuidadores, así que los padres buscan a 
menudo la ayuda de un profesional sanitario.18 Los datos recopilados 
a nivel mundial indican que entre el 9% y el 26% de las familias 
buscan ayuda externa si el niño no deja de llorar.19 Por lo tanto, este 
tipo de cólico tiene una gran repercusión sobre la vida de la familia 
y los presupuestos sanitarios.20 El llanto inconsolable puede deberse 
a problemas psicológicos, una enfermedad, el carácter del niño o las 
habilidades y sensibilidad de la madre.19

Algunos estudios indican que existe una relación entre el cólico 
del lactante y la interrupción de la lactancia.21 Un estudio puso de 
manifiesto que, en casi la mitad de los niños con cólico del lactante, 
se interrumpió la lactancia materna como fuente de alimentación 
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exclusiva porque la madre creía que el niño tenía más hambre o 
porque el comportamiento del niño era demasiado irritable, por 
ejemplo.22 Otro estudio mostró que, a pesar de la preparación de 
la madre o del uso de chupete, la duración del periodo de lactancia 
completo se veía considerablemente perjudicado por la presencia de 
los síntomas del cólico del lactante.23
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Cláusula de exención de responsabilidad
La información publicada en este libro no es exhaustiva y solo ofrece ciertas pautas 
para el diagnóstico y tratamiento terapéutico de los trastornos intestinales, por lo que 
sigue siendo necesario llevar a cabo una minuciosa evaluación diagnóstica y buscar la 
opinión profesional adecuada. La pauta posológica y recomendaciones pueden variar 
según el país.



NO IM
PRIM

IR

Capítulo 4

R
eg


u

rgi


t
aci


ó

n
 y

 v
ó

mi
t

os


50	 Repercusiones Y Tratamiento De Los Trastornos Gastrointestinales

Al trabajar con niños en periodo de lactancia que presentan problemas 
intestinales, distinguir entre los problemas digestivos funcionales 
(que desaparecen de manera espontánea al cabo de un tiempo) y 
los síntomas causados por enfermedades subyacentes (que a veces 
requieren la derivación a un especialista para obtener una evaluación 
diagnóstica más completa) puede suponer un gran desafío.1 En la 
mayoría de los casos, los trastornos gastrointestinales funcionales 
simples pueden tratarse evaluando las prácticas de alimentación, 
tranquilizando a los padres y, en los casos en que sea necesario, 
ofreciendo un apoyo nutricional adecuado al niño.1

Este capítulo proporciona una breve visión general del diagnóstico, 
prevalencia, causas y tratamiento de varios trastornos digestivos 
frecuentes, como la regurgitación, los vómitos, el cólico del 
lactante, trastornos de la defecación (disquecia, estreñimiento y 
diarrea) y alergias alimentarias e hipersensibilidad. La información 
sobre el tratamiento clínico que aquí se presenta pretende servir 
exclusivamente como guía y no debe reemplazar el criterio clínico 
apropiado ni usarse como un protocolo aplicable a todos los niños 
en periodo de lactancia. La bibliografía que aparece al final de este 
capítulo proporciona más material de referencia.

Regurgitación y vómitos

Definiciones y diagnóstico

Muchos recién nacidos y lactantes sanos experimentan RGE, lo 
cual significa el paso de contenido gástrico hacia el esófago. El RGE 
aparece sobre todo con la regurgitación clínicamente visible, pero 
también puede aparecer sin ella.2,3 Otros síntomas del RGE asociados 
con la regurgitación y/o los vómitos son inespecíficos y pueden ser 
el llanto persistente, irritabilidad, espalda arqueada y alteraciones de 
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los hábitos de sueño.3 Si los síntomas molestos y/o complicaciones 
persisten, a menudo se diagnostica la ERGE.2

La regurgitación se define como el paso del contenido gástrico a la 
faringe o boca. De acuerdo con los criterios de Roma III, el diagnóstico 
de regurgitación en el lactante sucede si este experimenta episodios 
de regurgitación al menos dos veces al día durante un mínimo de 
tres semanas sin que presente postura anómala, apnea, neumonía por 
aspiración, dificultad para alimentarse o tragar, retraso del desarrollo, 
hematemesis ni náuseas.4,5 Sin embargo, tan solo se contemplará la 
opción de tratamiento si el lactante presenta “más de cuatro episodios 
diarios de regurgitación durante al menos dos semanas”.1

El vómito no es lo mismo que la regurgitación. El primero se define 
como un reflejo del sistema nervioso central en el que se realizan 
movimientos musculares voluntarios e involuntarios.2,4

Prevalencia

La regurgitación es el trastorno gastrointestinal más común entre 
los lactantes de todo el mundo y, sorprendentemente, no suele ser 
una causa de preocupación. Se estima que la prevalencia total de 
regurgitación diaria en niños de entre 3 y 4 meses es de alrededor del 
50%-60%.2,6,7

Los datos de prevalencia notificados varían entre estudios, 
probablemente porque el diseño de los estudios y los criterios 
diagnósticos son diferentes en cada uno. Un estudio demostró que 
más de la mitad de los niños de entre 3 y 4 meses experimentaban 
episodios de regurgitación cada día.8 Un amplio estudio en el que se 
incluían lactantes de Italia dio como resultado una prevalencia del 23% 
en los primeros seis meses de vida,9 mientras que otro estudio en el 
que se incluían lactantes de China mostró una prevalencia del 18% en 
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los primeros seis meses de vida.10 Sin embargo, en otro estudio llevado 
a cabo en lactantes de Tailandia, la prevalencia de regurgitación diaria 
fue del 87% a los dos meses de edad, reduciéndose al 46% a los 6 meses 
y al 8% a los 12 meses.11

Aproximadamente el 6% de los lactantes experimentan vómitos.9

Causas

Mientras que existen algunos indicios de que la prevalencia de la 
regurgitación puede no estar relacionada con el tipo de alimentación,11 
también hay datos que indican que los lactantes que toman leche 
materna presentan menos episodios de regurgitación.8

Entre los factores que contribuyen a una alta incidencia de RGE 
en los lactantes se incluye pasar una gran cantidad de tiempo en 
posición prono (boca abajo), un consumo relativamente alto de 
líquidos, un esófago corto y un esfínter esofágico inferior inmaduro.3 
La sobrealimentación en lactantes puede aumentar la presión 
intragástrica y causar una relajación espontánea del esfínter, lo que 
exacerba el reflujo.6

Repercusión

La mayoría de los episodios de regurgitación tienen lugar tras la ingesta 
de leche, lo que provoca pocos o ningún síntoma.2,12 De acuerdo con 
los datos epidemiológicos, los padres consideran que la regurgitación 
que tiene lugar más de cuatro veces al día (en alrededor del 20% de 
los lactantes) es “problemática” y son más propensos a buscar ayuda 
médica.8,13,14

La ERGE puede presentar varias consecuencias durante la lactancia, 
como irritabilidad, anemia, repercusión negativa sobre el crecimiento 
y, posiblemente, problemas respiratorios, como neumonía por 
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aspiración.2 Sin embargo, la regurgitación sola tiende a causar pocos o 
ningunos efectos a largo plazo.2

Tratamiento

Los episodios de regurgitación suelen disminuir significativamente 
entre los 6 y los 12 meses de vida y suelen desaparecer espontáneamente 
en la mayoría de niños sanos de unos 12 meses de edad.2,3,13 Pueden 
aplicarse los siguientes tipos de tratamiento (ver también Figura 4):

Tratamientos no farmacológicos/alimentarios

•	 Ofrecer formación a los padres y tranquilizarles, especialmente por lo que 
respecta a evitar la sobrealimentación, frecuencia de las comidas y técnicas de 
alimentación correctas.1,2,6

•	 Supervisar el crecimiento y el aumento de peso del lactante, especialmente en 
los casos de vómitos persistentes o regurgitación problemática y frecuente.1,2

•	 Considerar el uso de leche de fórmula que evite la regurgitación y contenga 
arroz, maíz o fécula de patata procesados, goma guar, harina de semilla de 
algarrobo y/o una proporción más elevada de caseína/suero de leche. También 
se ha demostrado que la leche de fórmula antirregurgitación reduce la angustia 
y mejora el sueño y el aumento de peso.2,6,12

•	 Añadir espesantes aptos para el consumo humano a la leche de fórmula 
habitual, p. ej., que contengan harina de semilla de algarrobo.2,6

•	 Considerar el uso de una cama que evite la regurgitación gracias a una 
elevación de la cabeza de entre 40° y 50°. Sin embargo, no se dispone de 
muchos datos sobre este método.15

•	 Descartar la alergia a la proteína de la leche de vaca (APLV) a partir de una 
eliminación y reintroducción de prueba, especialmente en lactantes con otras 
manifestaciones de enfermedad atópica, como dermatitis atópica y/o sibilancias. 
Esto se puede conseguir si la madre elimina de su dieta la leche de vaca o si se 
usa leche de fórmula extensamente hidrolizada en los niños alimentados con 
este tipo de leche.2,6,12

•	 Existen muy pocos datos que corroboren que ciertos prebióticos o probióticos 
reduzcan la regurgitación.2,16-18
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Es importante destacar el hecho de que no existe ninguna indicación de 
utilizar tratamiento farmacológico, como los IBP, en la regurgitación, 
incluso en los lactantes que muestren signos de angustia.1,2,19 Si la 
regurgitación no desaparece a los 12  meses de edad, se recomienda 
llevar a cabo una evaluación diagnóstica más completa y/o consultar 
a un gastroenterólogo pediátrico.2,6

La opinión mayoritaria es que la lactancia materna debe 
continuarse en los niños que sufren regurgitación.
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APLV: alergia a la proteína de la leche de vaca; AR: antirregurgitación; ERGE: enfermedad por reflujo 
gastroesofágico; FEH: leche de fórmula extensamente hidrolizada.

Figura 4. Algoritmo para el tratamiento de la regurgitación en los niños alimentados 
con leche de fórmula

Adaptado y reimpreso con el permiso de John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, 
et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in 
formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962.
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Preguntas frecuentes de los padres: cómo 
responder*

¿Cuánto puede regurgitar mi bebé sin que tengamos 
que alarmarnos?

•	 Tranquilizar a los padres diciéndoles que lo más importante es el 
crecimiento del niño. Si las medidas antropométricas se encuentran 
dentro de un límite normal, no hay necesidad de alarmarse sin razón.

•	 Independientemente de la frecuencia de la regurgitación, asegurarse de 
que los padres son conscientes de que no hay medicamentos para tratar 
este trastorno.

¿Qué puedo hacer si mi bebé experimenta 
regurgitación durante la lactancia materna?

•	 Enfatizar la importancia de continuar con la lactancia materna.

•	 Sugerir la búsqueda de asesoramiento por parte de un médico 
especialista o formado en lactancia materna.

•	 En los casos en los que se observan manifestaciones indicativas de 
una alergia (p. ej., dermatitis atópica), se puede probar que la madre no 
consuma leche de vaca.

Parece ser que mi bebé regurgita casi todo lo que come. 
¿Qué puedo hacer?

•	 La regurgitación es un problema frecuente en los lactantes y se debe a 
muchos factores, como la inmadurez del tracto gastrointestinal. Si no 
causa molestias, se recomienda tranquilizar a los padres y ofrecerles 
asesoramiento previo. Se debe tener cuidado y no sobrealimentar al 
bebé. En los niños alimentados con leche de fórmula, una fórmula 
antirregurgitación con un espesante puede ayudar a tranquilizar a los 
padres.

* �El asesoramiento debe ir acompañado de una evaluación completa de los 
síntomas.
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Cólico del lactante

Definiciones y diagnóstico

Normalmente, los niños suelen llorar más durante los primeros tres 
meses de vida que en otro momento (el punto más álgido de llanto 
se encuentra entre las 6-8 semanas de edad). A menudo es difícil 
distinguir entre el llanto normal y el llanto inconsolable provocado 
por una enfermedad llamada “cólico del lactante”, pero la diferencia 
radica en la duración del llanto e irritabilidad y en la capacidad del 
niño de calmarse si se le consuela.20,21

Según los criterios de Roma III, el cólico del lactante se define como un 
conjunto de episodios de irritabilidad y llanto inconsolable o estado de 
irritabilidad sin ninguna causa manifiesta que duran más de tres horas 
al día durante más de tres días a la semana y durante al menos una 
semana en niños sanos y bien alimentados.4,5

El llanto de los niños con cólico del lactante puede ser intenso e ir 
acompañado de enrojecimiento de la cara, tensión en las piernas, 
ruidos intestinales y flatulencias.6,22 Los síntomas de este tipo de 
cólico suelen observarse a última hora de la tarde y por la noche. Los 
síntomas alcanzan normalmente su punto más álgido alrededor de las 
seis semanas de vida6,22,23 y a menudo desaparecen espontáneamente a 
los tres o cuatro meses de edad.22

Prevalencia

El cólico del lactante aparece con frecuencia durante los primeros tres 
meses de vida. Los estudios que han usado los criterios de Roma III 
indican que la prevalencia del cólico del lactante se encuentra entre 
el 6% y el 20% de los niños en periodo de lactancia de todo el mundo.7 

Las diferencias que se puedan dar en cada región pueden atribuirse al 
uso de diversas metodologías en el estudio. Parece ser que las tasas de 
cólico del lactante no dependen del sexo, orden de nacimiento o tipo de 
alimentación.6,22-25
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Causas

A pesar de su frecuencia, las causas exactas que desencadenan el cólico 
del lactante siguen sin estar claras.6 En muchos estudios no se han 
podido observar anomalías intestinales ni de otro tipo evidentes en 
los niños con cólico del lactante.26 Tan solo se observan enfermedades 
subyacentes en el 5% de los niños que presentan llanto persistente;27 
algunos investigadores consideran que el comportamiento de los niños 
a causa de este tipo de cólico está relacionado con la inmadurez del 
sistema nervioso central, lo que provoca un comportamiento cíclico 
inestable y desorganizado.28 Sin embargo, se sospecha que varios 
desequilibrios gastrointestinales, psicosociales y del neurodesarrollo 
puedan ser factores causantes del cólico29 (Tabla 1). En la gran mayoría 
de los casos, es probable que la causa del cólico del lactante sea compleja 
y dependa de múltiples factores.22

El cólico del lactante es con frecuencia coincidente con dificultades en la 
alimentación,30 y puede empeorar si la inexperiencia y ansiedad de los 
padres crean un entorno desfavorable, lo que puede aumentar el riesgo 
de una mala interacción padre-hijo e inseguridad en el apego.22,28,31 Sin 
embargo, parece ser que no hay ninguna asociación entre la incidencia 
del cólico del lactante y factores como antecedentes familiares y 
socioeconómicos, sexo del bebé o tipos de alimentación.22
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Tabla 1. Posibles factores causantes de cólico del lactante 6,22,28,29

Categoría Comentarios

Sistema nervioso 
central

La raíz del comportamiento inestable y desorganizado y la inestabilidad para 
autocalmarse o quedarse dormido puede encontrarse en la inmadurez del sistema 
nervioso central, más que en un trastorno gastrointestinal subyacente.

Otros factores contribuyentes pueden ser las anomalías del sistema nervioso 
central, migraña infantil o hematoma subdural.

Gastrointestinal

Cambios en la 
función/motilidad 
gastrointestinal

Un episodio temporal de regulación errónea del sistema nervioso central puede 
afectar a la motilidad gastrointestinal durante las primeras semanas de vida, 
a pesar de que los estudios de causa-efecto son discordantes. Algunos estudios 
han demostrado la relación existente entre el desequilibro de ciertas hormonas 
gastrointestinales, como la motilina y le ghrelina, y el cólico del lactante.

El estreñimiento también puede ser otro factor desencadenante del llanto del niño.

Desequilibrio de la 
microbiota intestinal

Una adecuada colonización de la microbiota puede ser uno de los prerrequisitos para 
la función inmunitaria fisiológica de la mucosa. Algunos estudios han demostrado 
que las diferencias en la composición de las especies del género Lactobacillus del 
tracto gastrointestinal pueden influir en el inicio del cólico del lactante. También 
se cree que dichos desequilibrios pueden afectar negativamente al desarrollo 
gastrointestinal, que a su vez puede alterar la función de la barrera gastrointestinal y 
provocar intolerancias alimentarias.

Algunos estudios en lactantes que toman leche materna y sufren este tipo de cólico 
indican que el uso de probióticos específicos puede reducir los episodios de llanto.

Hipersensibilidad/
intolerancia  
alimentaria

Cada vez se dispone de más datos que indican que las intolerancias alimentarias 
pueden asociarse al cólico del lactante. Aproximadamente el 25 % de los casos de niños 
que toman el pecho y presentan síntomas de cólico del lactante moderados o severos 
pueden estar relacionados con el consumo de leche de vaca por parte de la madre, por 
lo que algunos estudios han demostrado la posibilidad de que el cólico desaparezca 
si se excluye la proteína de la leche de vaca de la dieta de la madre. En el caso de los 
niños que no toman el pecho, se debe sustituir la leche de fórmula elaborada con leche 
de vaca por leche de fórmula con hidrolizado de proteína.

Baja actividad de la 
lactasa/ intolerancia 
secundaria a la lactosa

La ineficacia de degradar incompletamente toda la lactosa de la dieta permite 
que cantidades significativas de esta penetren en el intestino grueso, donde las 
bifidobacterias y los lactobacilos la fermentan para producir ácido láctico y gases. 
Se cree que estos gases causan una distensión del colon, lo que provoca dolor; el 
ácido láctico y la lactosa también pueden alterar las presiones osmóticas en el tracto 
gastrointestinal, lo que lleva agua al intestino y causa una mayor distensión.

Otros El reflujo, estreñimiento o fisura anal también pueden ser factores desencadenantes 
del llanto del niño..

Infecciones Deben excluirse las enfermedades víricas, otitis media, infección de las vías urinarias 
y meningitis.

Traumatismo Deben excluirse el maltrato, las fracturas óseas y la abrasión ocular/corneal debida a 
la presencia de cuerpos extraños.
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Repercusión

Los TGIF, como el cólico del lactante, suelen ser benignos por naturaleza 
y en la gran mayoría de los casos remiten espontáneamente.22

A pesar de que el llanto y las alteraciones de los hábitos de sueño 
del niño a menudo desaparecen espontáneamente, las crisis de llanto 
inconsolable se han asociado a una depresión posnatal, tanto causa 
como efecto, y pueden repercutir negativamente sobre la dinámica 
familiar:32,33

•	 Problemas en la relación de los padres, alteraciones de los 
hábitos de sueño y alteración de la rutina familiar.

•	 Sentimiento de enfado/frustración, desesperación e 
impotencia.

•	 Menos interacción cara a cara con el niño.

•	 Estrés y dificultad para concentrarse.

Cabe destacar que algunos estudios también han demostrado que las 
crisis de llanto inconsolable pueden aumentar significativamente el 
riesgo de daño no accidental al niño.32,33 Los profesionales sanitarios 
deben prestar especial atención a los signos de ansiedad en la familia y 
evaluar los recursos de esta para afrontarlos.29 La falta de información 
suficiente sobre la causa del cólico del lactante y de estrategias para 
tratarlo de modo eficaz pueden agravar los niveles de estrés de los 
padres;28 por lo tanto, es necesario que los padres reciban apoyo 
durante este difícil periodo y se les tranquilice haciéndoles saber que 
los trastornos digestivos funcionales como el cólico del lactante son 
comunes y suelen desaparecer espontáneamente al cabo de unos pocos 
meses. Según los casos notificados, se dan muy pocos casos de ansiedad 
y depresión en la madre una vez que desaparece el cólico.29
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Además, se ha demostrado que el cólico del lactante conlleva una carga 
económica considerable, ya que se requiere la ayuda de profesionales 
sanitarios y los padres pierden horas de trabajo.34,35

Algunos estudios han puesto de manifiesto que no se observa diferencia 
alguna en cuanto a diversos parámetros conductuales a los 12 meses de 
edad entre los niños que han sufrido el cólico del lactante y aquellos 
que no.29 Sin embargo, también hay algunos resultados que indican 
que los niños que han sufrido el cólico del lactante durante la lactancia 
pueden desarrollar un temperamento más difícil, así como dificultades 
en los estudios.22,36 Existen indicios de que el cólico del lactante puede 
estar relacionado con el desarrollo de problemas gastrointestinales 
funcionales, dolor abdominal recurrente, trastornos alérgicos y 
migraña durante la adolescencia,37-39 a pesar de que la literatura es 
inconcluyente y la causalidad es muy difícil de demostrar.

A pesar de que, por definición, el cólico del lactante desaparece a los 3 
o 4 meses de edad, puede provocar una ansiedad palpable en los niños 
y padres, así como consecuencias a largo plazo en su bienestar.4,27,40,41 

Ciertamente, incluso las crisis de llanto inconsolable que no tienen 
nada que ver con el cólico del lactante pueden ser muy estresantes y 
agotadoras para los padres.

Tratamiento

No existe ningún tratamiento de referencia para el cólico del lactante.6 

Los análisis sistemáticos y metaanálisis muestran una falta de datos 
concluyentes en cuanto al tratamiento de este tipo de cólico, sobre 
todo a causa de las dificultades que presentan el diseño del estudio y la 
notificación de resultados.42-45
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En primer lugar, se debe tranquilizar a los padres y transmitirles que el 
cólico del lactante suele desaparecer espontáneamente a los 3 o 4 meses 
de edad y que es una enfermedad benigna que, cuando aparece y no 
presenta otros síntomas, no debe ser una causa de preocupación.25,29

Los profesionales sanitarios pueden sugerir otros métodos para calmar 
al niño. Algunos estudios realizados en niños con cólico del lactante 
han demostrado que hasta el 87% de estos casos suele calmarse si se 
les coge en brazos, amamanta, pasea o balancea. Envolverlos también 
puede ser eficaz.46,47 Se debe alentar a las madres en periodo de 
lactancia a que sigan dando el pecho a sus bebés.

Normalmente no es necesario recurrir al tratamiento farmacológico, 
además de que existe una falta de pruebas sólidas que respalden el 
uso tanto de medicamentos con receta como de medicamentos sin 
receta.1,25 En particular, no existen indicios que apoyen el uso de IBP, 
dicicloverina, cimetropio, simeticona o diciclomina en niños con cólico 
del lactante.42,48,49

No obstante, se pueden tener en cuenta diferentes estrategias (ver 
también las Figuras 5 y 6):
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Tratamientos no farmacológicos:

•	 Examinar detenidamente para descartar una enfermedad orgánica.1

•	 Descartar signos de advertencia como el vómito, arqueo de la espalda/síndrome de Sandifer, 
hemorragia gastrointestinal y retraso del desarrollo, así como signos de ansiedad y depresión 
en los padres, falta de vínculo afectivo y signos de maltrato.1

•	 Evaluar la técnica de alimentación. Un estudio ha demostrado que el vaciado sostenido de 
un pecho antes de cambiar al otro, en contraposición al vaciado de ambos pechos por igual 
en cada comida, puede reducir la incidencia de cólico del lactante en los primeros seis meses 
de vida.50

•	 Si los padres fuman, se les debe recomendar que dejen de hacerlo, ya que varios estudios han 
identificado el tabaquismo de los padres como factor de riesgo de cólico del lactante.51,52

•	 Excluir la posibilidad de APLV.1,33

ØØ Identificar los síntomas como eccema, sibilancias y antecedentes familiares de alergia 
atópica.

ØØ Aconsejar a la madre que evite consumir leche de vaca durante 2-4 semanas mientras 
esté dando el pecho.

•	 En el caso de los niños que se alimentan exclusivamente de leche materna, eliminar de la 
dieta de la madre cualquier alimento sospechoso (como la leche de vaca).53

•	 En el caso de los niños que se alimentan de leche de fórmula, plantearse la opción de 
reducir la lactosa de la dieta, por ejemplo, usando una leche de fórmula con un bajo nivel de 
lactosa o leche de fórmula fermentada con lactasa en los casos que se sospeche de intolerancia 
secundaria a la lactosa.54,55 No obstante, en estos casos no se recomienda sistemáticamente la 
reducción de lactosa, ya que existe una falta de datos concluyentes.22,48,56 No se espera que los 
niños que presentan un cólico causado por factores diferentes a la intolerancia secundaria a la lactosa 
sientan alivio ninguno.22

•	 En niños alimentados con leche de fórmula considerar el uso de fórmulas con proteínas 
parcialmente hidrolizadas que contengan betapalmitato y mezclas prebióticas de 
galactooligosacáridos de cadena corta (scGOS) y fructooligosacáridos de cadena larga (lcFOS).57

•	 En el caso de lactancia materna, considerar el tratamiento con el probiótico Lactobacillus 
reuteri DSM 17938. Sin embargo, los datos que respaldan este enfoque son controvertidos. 
Tres ensayos clínicos independientes, controlados, aleatorizados y con doble enmascaramiento 
demostraron de manera sistemática una reducción del llanto en los niños alimentados 
exclusivamente con leche materna.58-60 Sin embargo, un ensayo controlado y aleatorizado 
más extenso no demostró ningún beneficio significativo entre los niños alimentados con 
leche materna y los alimentados con leche de fórmula en Australia.43 Las evaluaciones y 
metaanálisis sobre el tema han concluido que los datos que abogan por el uso de L. reuteri 
en los niños alimentados con leche de fórmula son insuficientes, por lo que se debe llevar a 
cabo una evaluación más detallada.43,61,62

•	 Cabe destacar que los datos que respaldan los tratamientos alternativos o a base de hierbas, 
como la quiropraxia, masajes vertebrales, extracto de hinojo, extracto de menta o soluciones 
de sacarosa, son reducidos.29,63-67

•	 Derivar a un especialista para que le realice una evaluación diagnóstica más completa y lo 
tenga en observación si no hay mejora después de los ajustes en la alimentación.1
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APLV: alergia a la proteína de la leche de vaca; FOS: fructooligosacáridos; GOS: galactooligosacáridos; 
FEH: leche de fórmula extensamente hidrolizada;FPH : leche de fórmula parcialmente hidrolizada; 
LV: leche de vaca; ML: madre lactante.

Figura 5. Algoritmo para el tratamiento del cólico del lactante

Adaptado y reimpreso con el permiso de John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, 
et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in 
formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962.
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Figura 6. Modelo teorético de la irritabilidad del lactante y los requisitos de apoyo en 
lactantes y padres

Reproducido con autorización de Wolters Kluwer Health, Inc: Keefe MR. Irritable infant syndrome: 
Theoretical perspectives and practice implications. ANS Adv Nurs Sci. 1988;10(3):70-78.
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Ofrecer formación a los padres de niños con cólico del lactante

Además de tranquilizarles y apoyarles, a continuación se muestran algunas sugerencias 
prácticas para los padres:

•	 Minimizar los estímulos manteniendo al niño en un entorno seguro para que tanto 
los padres como el niño puedan disfrutar un buen descanso.

•	 Sacar el aire al bebé.

•	 Envolver al bebé en un arrullo.

•	 Cambiar posiciones: por ejemplo, pasear con el niño en brazos boca abajo, con una 
mano debajo de su estómago.

•	 Activar un sonido monótono: por ejemplo, encender un ventilador o algún aparato 
cerca.

•	 Balancear al niño en una mecedora, asiento para bebé o cochecito. Si los padres no 
están demasiado cansados, también se recomienda dar una vuelta en coche.

•	 Poner al niño piel con piel y/o masajear suavemente.

•	 Poner al niño en un canguro.

•	 Mantener buenas rutinas cuando sea posible.

•	 Mantener la calma tanto como sea posible. Un padre estresado y agobiado puede 
agravar la agitación del niño.

•	 Desconectar un poco dejando al niño con la pareja o miembro de la familia que sea 
de fiar.

•	 Llamar a un teléfono de asistencia local o visitar a un médico o enfermero en caso 
de preocupación.

A continuación se enumeran ejemplos de tratamientos que no están corroborados o 
que deben evitarse:68-70

•	 IBP, dicicloverina, cimetropio o diciclomina.

•	 Fármacos antiespumantes como la simeticona.

•	 Acupuntura.

•	 Medicamentos a base de hierbas (p. ej., agua anisada).

•	 Cualquier alimento (como la miel) o bebida que no sea adecuada para lactantes.
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Estreñimiento funcional

Definiciones y diagnóstico

La frecuencia de las defecaciones en niños sanos depende de la edad y 
método de alimentación. La frecuencia de las defecaciones varía entre 
más de cuatro deposiciones al día durante la primera semana de vida, 
alrededor de dos deposiciones al día a los dos años de edad y alrededor 
de una deposición al día a los cuatro años de edad.71 Sin embargo, 
llegar al diagnóstico de estreñimiento puede ser complicado, ya que 

Preguntas frecuentes de los padres: cómo responder*

¿Por qué mi bebé no deja de llorar? Debe tener algo 
muy grave.

Preguntar a los padres cuánto tiempo llora el niño para determinar si 
la duración es realmente excesiva. Alentar a los  padres a que escriban 
en un diario las crisis de llanto del niño y los posibles desencadenantes. 
Asegurar a los  padres que el llanto hasta cierto punto es normal. Si en 
efecto es excesivo, tranquilizar a los  padres haciéndoles saber que el 
cólico del lactante aparece con frecuencia, que los síntomas desaparecen 
a los pocos meses y que no se asocia con efectos adversos a largo plazo.

¿Qué puedo hacer para que mi bebé deje de llorar?

Lo más importante es que los padres mantengan la calma, ya que los 
niños son extremadamente sensibles y pueden notar la ansiedad de los 
padres. Intentar diferentes métodos para calmar al niño (ver el recuadro). 
Mantener al niño lejos de ambientes con humo, ya que el tabaquismo en 
los padres se ha asociado al cólico del lactante.

* �El asesoramiento debe ir acompañado de una evaluación completa de 
los síntomas.
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es perfectamente normal que los lactantes sanos alimentados con 
leche materna se pasen una semana (o, en casos excepcionales, hasta 
tres semanas) sin defecar, mientras que otros niños lo hacen hasta 12 
veces al día.6 Los profesionales sanitarios deben conocer los patrones de 
defecación normales para poder determinar si se trata de una situación 
normal o no.

En la mayoría de los casos, no existe ninguna enfermedad subyacente, 
así que el estreñimiento se cataloga como “funcional”.35

Los criterios de Roma III definen el estreñimiento funcional en 
los primeros años de vida (hasta los cuatro años de edad) como el 
cumplimiento de al menos dos de los siguientes criterios durante al 
menos un mes:4,5,35

•	 Dos o menos defecaciones por semana.

•	 Antecedentes de retención excesiva de heces.

•	 Antecedentes de defecaciones duras o que provocan dolor.

•	 Presencia de una gran masa fecal en el recto.

•	 Antecedentes de heces de gran diámetro.

Los síntomas concomitantes pueden ser la irritabilidad, disminución 
del apetito y/o saciedad temprana, lo cual puede desaparecer 
inmediatamente después de un episodio de heces abundantes y duras.5,35

Los enfoques de diagnóstico incluyen:35

•	 Excluir las enfermedades subyacentes mediante una 
anamnesis minuciosa.

•	 Llevar a cabo una exploración física (centrándose en los 
parámetros de crecimiento; exploración abdominal, p. ej., tono 
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muscular, distensión, masa fecal; e inspección de las regiones 
perianal y lumbosacra).

•	 Probar la leche de fórmula extensamente hidrolizada si se 
sospecha clínicamente la existencia de APLV.

Prevalencia

La prevalencia del estreñimiento funcional en lactantes varía, 
presuntamente como resultado de las diferencias en los diseños de 
los estudios y en las poblaciones, así como las diferencias en las 
definiciones de estreñimiento funcional frente a estreñimiento 
con una enfermedad subyacente. En los estudios se calcula que la 
prevalencia total del estreñimiento funcional durante el primer año de 
vida se encuentra alrededor del 3‑14%7,35,71,72 y que aumenta durante 
el segundo año de vida.7,72 Parece ser que afecta tanto a niños como a 
niñas por igual.72 Un estudio que separó a los niños según el tipo de 
alimentación demostró que la incidencia de heces duras en los niños 
alimentados con leche materna era del 1% frente al 9% en el caso de 
los niños alimentados con leche de fórmula estándar sin prebióticos.73

El estreñimiento representa el 3% de los motivos de consulta con 
pediatras y hasta el 25% de las derivaciones a gastroenterólogos 
pediátricos.71

Causas

El estreñimiento es un problema frecuente entre los niños en periodo 
de lactancia, especialmente cuando pasan de la leche materna a 
leche de fórmula o a alimentos sólidos.6,73 Cuanto más pequeño es el 
niño, más alta es la probabilidad de que el problema sea orgánico o 
anatómico, a pesar de que el estreñimiento funcional sigue siendo la 
causa más frecuente en todas las edades: representa el 97% de todos los 
casos de estreñimiento en lactantes.72
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La patogenia del estreñimiento funcional no se comprende del 
todo. Parece ser que una causa frecuente es el hábito de aguantar la 
defecación después de una experiencia dolorosa en la deposición. La 
mucosa del recto absorbe de forma ininterrumpida el agua de las 
heces retenidas, lo que da como resultado una masa fecal dura que 
es difícil y dolorosa de expulsar. Por consiguiente, el estreñimiento 
funcional puede convertirse en un ciclo persistente.71

Los factores que llevan a una defecación dolorosa durante los primeros 
meses de vida siguen sin esclarecerse. Sin embargo, se ha observado 
que el estreñimiento funcional se asocia con más frecuencia a la 
alimentación con leche de fórmula, mientras que se ha demostrado 
que la leche materna es un factor de protección contra el estreñimiento 
a los tres meses de vida.71

En algunos casos se ha demostrado que el estreñimiento estaba 
relacionado con el consumo de proteína de la leche de vaca o con el 
uso de aceite de palma como la fuente principal de grasa en la leche de 
fórmula.35,73 Además, las investigaciones indican que el estreñimiento 
puede estar asociado a una microbiota intestinal alterada.74 Las 
bacterias comensales beneficiosas producen AGCC a partir de la 
fermentación de oligosacáridos de la leche materna (HMOs) en el 
tracto gastrointestinal. Los AGCC pueden presentar muchos beneficios, 
como la estimulación de la motilidad intestinal.75

Repercusión

El estreñimiento funcional suele ser benigno por naturaleza y suele 
desaparecer espontáneamente en la mayor parte de los niños.1 Sin 
embargo, en algunos niños, podría persistir hasta la edad adulta.76

Tratamiento

Se deben recopilar todos los antecedentes médicos, incluidos los patrones 
de meconio después del nacimiento. El hecho de no expulsar el meconio 
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durante las primeras 24 horas de vida debería levantar sospechas sobre la 
enfermedad de Hirschsprung o la fibrosis quística.35 Además, debe llevarse 
a cabo una exploración manual del recto para evaluar la sensibilidad 
perianal, calibre anal, posición y tono, así como presencia de reflejo anal, 
fisura o prolapso.4,6,35

Si la probabilidad de enfermedad orgánica subyacente es baja, será 
suficiente con tranquilizar a los padres y hacer un seguimiento 
minucioso.6 Sin embargo, es posible que sea necesario intervenir para 
aliviar los síntomas, incluso si estos no cumplen los criterios de Roma 
III que se mencionan más arriba.

A continuación se enumeran tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos (ver también Figura 7):

Tratamientos no farmacológicos: Tratamientos farmacológicos:

•	 Añadir fibra en la dieta hasta un 
máximo aceptable.6,77

•	 Si la edad lo permite, asegurar el 
consumo normal de líquidos, como 
zumos que contengan sorbitol (p. ej., 
de ciruela, pera o manzana)1,6,77,78

•	 Considerar el uso de leche de fórmula 
que contenga proteínas parcialmente 
hidrolizadas y/o prebióticos (como 
una mezcla de scGOS/lcFOS).1,6

•	 Se ha demostrado que la lactulosa 
alivia el estreñimiento,77,78 pero causa 
flatulencias en algunos lactantes.1

•	 Administrar polietilenglicol (PEG) con o sin 
electrolitos durante 3-6 días.1,35

ØØ En la mayoría de los países se usa el PEG a 
partir de los 6 meses y ha demostrado que es 
al menos tan efectivo como la lactulosa y que 
causa menos efectos secundarios.

ØØ Para el mantenimiento, la ESPGHAN/
NASPGHAN recomienda continuar con el 
tratamiento durante al menos dos meses e 
interrumpirlo solo una vez que el lactante no 
presente síntomas durante al menos un mes.

•	 Administrar enemas una vez al día durante 3-6 
días si el PEG no es suficiente o no se dispone de 
él, y si se necesita un alivio agudo o expulsar la 
impactación fecal.35

•	 Usar leche de magnesia (después de haberse 
evaluado minuciosamente como tratamiento 
adicional o de segunda línea).1,35
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LF: leche de fórmula; FEH: leche de fórmula extensamente hidrolizada; FPH: leche de fórmula parcialmente 
hidrolizada; LM: leche materna; PEG: polietilenglicol.
Defecación muy infrecuente: <1-3 días con LF e <1-7 días con LM

Figura 7. Algoritmo para el tratamiento del estreñimiento en lactantes

Adaptado y reimpreso con el permiso de John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, et al. 
Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in formula-fed 
infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962.

Los casos de estreñimiento funcional persistente acompañados de 
dolor, irritabilidad o disminución del apetito deben derivarse a un 
gastroenterólogo pediátrico. De entre estos casos persistentes, se espera 
que el 50% se recupere sin la necesidad permanente de administrar 
tratamientos laxantes después de 6‑12 meses.35
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Ofrecer formación a los padres de niños con 
estreñimiento funcional

•	 Ofrecer formación a los padres es la parte más importante del 
tratamiento. Es importante involucrar a los padres, tranquilizarles y 
ofrecerles un seguimiento.35

•	 Explicar a los padres que el estreñimiento funcional es uno de los 
problemas digestivos benignos más frecuentes en los primeros años de 
vida. Normalmente desaparece con el tiempo y sus síntomas pueden 
reducirse simplemente realizando algunos cambios en la dieta.6

•	 Alentar a los padres a que recojan en un diario la frecuencia de las 
defecaciones para monitorizar patrones y mejoras.

Preguntas frecuentes de los padres: cómo responder*

¿Qué debería cambiar en la dieta de mi bebé para aliviarle 
el estreñimiento? ¿Es importante el consumo de fibra o 
líquidos?

•	 Se recomienda el consumo normal de fibra y líquidos, ya que se ha 
demostrado que la ingesta excesiva no es efectiva.

•	 Se ha demostrado que los oligosacáridos prebióticos junto con otros 
componentes como los betapalmitatos y los hidrolizados de proteínas 
ablandan las heces de los lactantes con estreñimiento.79,80

•	 Debe considerarse el llevar a cabo una administración prolongada de 
lactulosa y PEG (>6 meses de vida) durante varias semanas o meses.

•	 El uso prolongado de hidrolizados de proteínas puede estar indicado si 
se sospecha APLV.

*El asesoramiento debe ir acompañado de una evaluación completa de los síntomas.
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Disquecia

Definiciones y diagnóstico

La disquecia no es lo mismo que el estreñimiento. Los criterios de Roma 
III describen la disquecia como episodios de esfuerzo (a veces con llanto) 
durante al menos diez minutos antes de evacuar heces blandas (más 
que duras) en lactantes sanos.4,5 La disquecia suele aparecer durante los 
primeros seis meses de vida y puede ocurrir varias veces al día.72,77

Prevalencia

La prevalencia de la disquecia en lactantes es difícil de determinar, ya 
que es muy común el diagnóstico incorrecto de estreñimiento entre los 
lactantes derivados al gastroenterólogo.81 Dos estudios han informado 
de la prevalencia real de disquecia en lactantes según los criterios de 
Roma III. En un reciente estudio transversal llevado a cabo en EE. UU., 
se observó una prevalencia del 2% en los niños de menos de 12 meses 
de edad.7 Un reciente estudio prospectivo en el que se incluyeron a 1292 
lactantes de los Países Bajos puso de manifiesto que se cumplieron los 
criterios de Roma III para la disquecia al mes de nacer en el 3,9% de los 
casos y a los tres meses de nacer en el 0,9% de los casos. Sin embargo, 
este estudio mostró una tasa mucho más alta de síntomas de disquecia 
notificados por los padres que no cumplían rigurosamente los criterios 
de Roma III a la edad de 1 (el 17,3%) y 3 meses (el 6,5%).82

Causas

La disquecia suele desaparecer con el tiempo y parece ser que está 
relacionada con la inmadurez de la actividad gastrointestinal y de 
la actividad muscular del suelo pélvico, lo que mina la coordinación 
adecuada con la presión abdominal aumentada.81
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Repercusión

El dolor y dificultad al defecar pueden causar un estrés significativo a 
los niños y sus cuidadores.72

Tratamiento

Los datos indican que los lactantes con disquecia secundaria y de 
resolución espontánea siempre mejoran al cabo de varias semanas 
sin ninguna intervención específica.

Tratamientos no farmacológicos:

•	 Observar.78

•	 Tranquilizar acerca de la naturaleza benigna del trastorno.72,77,78

•	 Ofrecer formación a los padres.72

•	 Disuadir a los padres de que realicen una estimulación anal para evitar la 
perdurabilidad de la disquecia.72,77

Diarrea funcional
La absorción y secreción de agua y electrolitos en el tracto 
gastrointestinal es un proceso dinámico y muy equilibrado, por lo que 
la diarrea puede ser el resultado de la pérdida de ese equilibrio.83

Las infecciones gastrointestinales pueden dar como resultado una 
diarrea inflamatoria, secretora y osmótica.84 En la mayoría de los 
casos, la diarrea aguda en la infancia se debe a infecciones, las cuales 
deben excluirse de primeras durante la evaluación diagnóstica. Los 
agentes infecciosos pueden dañar la mucosa gastrointestinal (p. ej., en el 
caso de los rotavirus) o producir toxinas (p. ej., en el caso de la bacteria 
Vibrio cholerae) y causar síntomas de diarrea. La diarrea infecciosa 
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puede volverse crónica en varios casos, como en el de las infecciones 
causadas por citomegalovirus, criptosporidios o Giardia lamblia.83

La diarrea crónica en los países en vías de desarrollo se asocia con 
frecuencia a infecciones intestinales persistentes y presenta un 
cociente caso/mortalidad alto. Sin embargo, en los países desarrollados, 
la diarrea crónica suele tomar un curso más benigno y contar con 
un amplio abanico de causas probables.84 La APLV, la intolerancia 
a la lactosa o fructosa, la enfermedad celíaca y la fibrosis quística 
son causas relativamente comunes de diarrea crónica en los países 
desarrollados. Los antibióticos pueden causar diarrea en algunos casos 
debido a la disbiosis microbiana.83-85

Este apartado se centrará principalmente en la diarrea funcional sin 
causa subyacente conocida en lactantes sanos. Se expondrán los casos 
que no presenten las causas mencionadas anteriormente.

Definiciones y diagnóstico

La frecuencia de la defecación en los lactantes sanos es altamente 
variable,83 lo que complica el diagnóstico de diarrea funcional. Para 
ofrecer el diagnóstico de diarrea funcional en niños de hasta 3 años 
según los criterios de Roma III, es necesario que se cumplan los siguientes 
requisitos:4,5

•	 Sin dolor diario, defecación recurrente de tres o más heces 
grandes y sueltas.

•	 Síntomas que duren más de cuatro semanas.

•	 Inicio de síntomas entre los 6 y 36 meses de edad.

•	 Defecación mientras está despierto.
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•	 Sin retraso del desarrollo y con una ingesta calórica suficiente.

La diarrea funcional en niños suele aparecer entre el segundo y el 
tercer año de edad. No es frecuente el diagnóstico antes de los dos 
años.84

En teoría, la diarrea funcional es un diagnóstico por descarte. En el 
caso de los niños con un aumento de peso saludable y sin enfermedades 
subyacentes, el diagnóstico más probable es el de diarrea funcional.84 

Las posibles causas de diarrea crónica deben excluirse en función del 
estado general del niño, las características predominantes de la diarrea 
y el trastorno intestinal. En los niños con diarrea crónica y un buen 
desarrollo, no es necesario descartar cada posible causa de diarrea 
crónica.

La evaluación diagnóstica debe comenzar por la edad (edad actual y 
edad de inicio), naturaleza de la aparición, patrones de alimentación 
y peso y antecedentes familiares. El examen de las heces (líquidas, 
presencia de sangre/mucosidad, presencia o ausencia de partículas de 
alimentos sin digerir, esteatorrea) puede ofrecer información valiosa 
sobre los patrones de inflamación o malabsorción. Esto debe ir seguido 
de un enfoque de investigación escalonado para minimizar los procesos 
invasivos y evitar costes innecesarios.84 Es importante escoger un 
enfoque equilibrado según los resultados clínicos: deben evitarse las 
pruebas innecesarias, pero sin omitir ninguna causa tratable y orgánica 
de la diarrea crónica.
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Prevalencia

Los estudios sobre la prevalencia de la diarrea funcional en lactantes 
son escasos y complicados por el gran número de causas no funcionales 
subyacentes, sobre todo infecciones. Un amplio estudio en niños de 
Italia mostró una incidencia de diarrea funcional en el 4% de los 
niños desde el nacimiento hasta los seis meses de vida.9 Un estudio 
transversal llevado a cabo en EE.  UU. demostró una prevalencia de 
diarrea funcional de acuerdo con los criterios de Roma III del 2% en 
los niños de menos de 12 meses de edad y del 6% en los niños de entre 
1 y 3 años de edad.7

Repercusión

La diarrea crónica puede dar como resultado una alteración tanto del 
desarrollo físico como del intelectual.83,86 Sin embargo, dado el reducido 
número de estudios, la complejidad del diagnóstico y solapamiento 
sintomático con otras enfermedades no se dispone de resultados 
concluyentes sobre la repercusión de la diarrea funcional a largo plazo. 
Por definición, la diarrea funcional no repercute negativamente sobre 
el desarrollo.

Tratamiento

Tratamientos no farmacológicos:

•	 No se requiere ningún tratamiento específico en lactantes sanos y en desarrollo.4

•	 Cambiar los pañales con frecuencia para evitar la dermatitis del pañal.

•	 Observar si los síntomas diferentes a los mencionados en “Definición y 
diagnóstico” son evidentes durante el seguimiento. Dichos síntomas deben 
considerarse signos de advertencia y deben excluirse otras causas de diarrea 
durante la evaluación diagnóstica.1
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Flatulencias

Causas

Se espera la presencia de cierta cantidad de gases en el tubo digestivo. 
Sin embargo, cuando hay una acumulación excesiva, pueden 
observarse ciertos signos y síntomas, como la distensión abdominal, 
dolor que causa molestias o llanto intensos, flatulencias, heces blandas, 
regurgitación frecuente y diarrea.6

El exceso de gases abdominales puede deberse al uso de técnicas 
de alimentación inadecuadas que provoquen que el niño trague 
más aire de lo normal, a una baja actividad de la lactasa en el tracto 
gastrointestinal, a una malabsorición secundaria de la lactosa o a la 
malabsorción de la fructosa,6,87 lo que causa la producción de una gran 
cantidad de hidrógeno como subproducto de la fermentación.

Tratamiento

El exceso de gases normalmente desaparece al cabo de unos pocos meses.

Tratamientos no farmacológicos:6,54,55,88-91

•	 Tranquilizar.

•	 Realizar una exploración física.

•	 Evaluar las técnicas de alimentación.

•	 Puede llevarse a cabo un periodo de prueba con una alimentación sin lactosa o 
con poca lactosa, o usar leche de fórmula fermentada en niños con flatulencias.



NO IM
PRIM

IR

Capítulo 4

A
L

E
R

G
IA

 A
L

IM
E

N
T

A
R

IA

80	 Repercusiones Y Tratamiento De Los Trastornos Gastrointestinales

Alergia alimentaria: alergia a la leche de vaca

Definiciones y diagnóstico

Los lactantes pueden presentar un diverso abanico de síntomas 
desencadenados por la alergia a proteínas alimentarias específicas. 
Estos síntomas pueden ser gastrointestinales, cutáneos, respiratorios o 
cardiovasculares.92 Teniendo en cuenta el amplio abanico de distintas 
enfermedades inmunitarias y órganos que pueden estar afectados, en 
la categoría de alergias alimentarias encontramos todo un espectro 
de enfermedades. Los síntomas gastrointestinales de las alergias 
alimentarias deben diferenciarse de los de las reacciones no inmunitarias 
de intolerancia a componentes alimentarios (ver el siguiente apartado). 
Es posible que los síntomas sean difíciles de diferenciar a causa de una 
variedad de manifestaciones y causas subyacentes que se solapan.87

No existe una prueba diagnóstica simple para detectar las alergias 
alimentarias. La recomendación actual es llevar a cabo una exposición a 
la comida con doble enmascaramiento y controlada con placebo.92 No 
obstante, el diagnóstico clínico puede depender en primera instancia 
de la mejora clínica con la eliminación del alérgeno sospechoso de la 
alimentación y de la recaída con una reexposición al alimento. Las 
biopsias gastrointestinales pueden ofrecer más datos diagnósticos en 
caso de que sea necesario.87

La alergia a la proteína de la leche de vaca (APLV) es la causa más 
frecuente de alergia alimentaria entre los lactantes y niños pequeños 
a nivel mundial.93 Entre los síntomas generales de la APLV se 
incluye la regurgitación, diarrea crónica o vómito, dificultades en la 
alimentación, conducta inestable, alteraciones de los hábitos de sueño, 
retraso del desarrollo y síntomas atópicos como manifestaciones en la 
piel (p. ej., erupción/dermatitis), síntomas respiratorios (p. ej., sibilancias) 
o urticaria. Las enfermedades gastroduodenales e intestinales incluyen 
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la inflamación de la mucosa, úlceras, daño en las vellosidades del 
intestino delgado, cambios en la permeabilidad intestinal, anomalías 
en la motilidad gastrointestinal, enterocolitis y proctocolitis.6,87

Prevalencia

Los estudios muestran que las alergias alimentarias cuentan con 
una prevalencia variable. Un amplio metaanálisis que evaluaba 
principalmente las alergias a la leche de vaca, huevo, cacahuete y 
marisco en niños dio como resultado una prevalencia del 3,5%.93 En 
los últimos años se ha observado un aumento de la prevalencia de las 
alergias alimentarias, tanto en los países desarrollados como en vías de 
desarrollo.94,95

La APLV afecta aproximadamente al 2-3% de los niños de menos de 
dos años,96,97 mientras que los estudios sobre la alergia a los cacahuetes, 
por ejemplo, en EE. UU. y el Reino Unido indican una prevalencia de 
aproximadamente el 1%.94

En estudios observacionales de cohortes se ha observado que la APLV 
desaparecía al año en aproximadamente el 50% de los lactantes, lo 
que significa que adquirieron tolerancia a la proteína de la leche de 
vaca.87,98,99 Sin embargo, mientras que la mayoría de los niños superan 
las alergias a la leche, huevo, trigo y soja durante la infancia, otro tipo 
de alergias (como a los cacahuetes, frutos secos, pescado y marisco) 
persisten a menudo en la edad adulta.94

Causas

Las causas de las alergias alimentarias son complejas y dependen de 
múltiples factores. La predisposición genética, factores medioambientales 
y estado de salud son factores moduladores importantes. Sin embargo, 
se desconoce por qué el sistema inmunitario de algunos lactantes se 
activa y no crea tolerancia ante antígenos alimentarios inocuos.100
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Se ha supuesto que la disbiosis microbiana está asociada al desarrollo 
de alergias alimentarias. Contar con una microbiota intestinal sana 
es fundamental para el correcto desarrollo del sistema inmunitario 
durante los primeros años de vida, por lo que la alteración de la 
colonización gastrointestinal apropiada y del establecimiento de la 
microbiota puede obstaculizar el proceso de inmunización y provocar 
así que el sistema inmunitario reaccione desproporcionadamente ante 
antígenos inocuos, como las proteínas de algunos alimentos.101

Repercusión

Si la alergia alimentaria no se diagnostica rápidamente, es posible que 
se produzca una deficiencia nutricional y retraso del crecimiento.6,87 

Además, los lactantes con ALPV presentan un aumento del riesgo de 
desarrollar otras alergias en etapas posteriores de la vida.102

Las alergias alimentarias en niños también representan una fuerte 
repercusión sobre la calidad de vida de la familia, ya que algunas 
rutinas pueden verse alteradas. Así pues, las familias deben realizar una 
planificación práctica para garantizar que no se consumen alimentos 
alergénicos y que se evita la contaminación cruzada mientras están  
de vacaciones, viajando o comiendo fuera de casa.103

Además, la carga económica de las alergias alimentarias sobre el  
sistema sanitario es significativa.103

Tratamiento

En el caso de la APLV, la leche de vaca debe eliminarse de la dieta  
(ver también Figura 8).
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Tratamientos no farmacológicos:

Eliminar la leche de vaca de la dieta.

•	 En el caso de los niños alimentados con leche materna:

ØØ Eliminar todos los productos lácteos de la alimentación de la madre.96

•	 En el caso de los niños alimentados con leche de fórmula:

ØØ Cambiar a una leche de fórmula con proteína de leche de vaca 
extensamente  hidrolizada.87,104,105

ØØ Como alternativa, cambiar a una leche de fórmula con proteína de 
arroz extensamente  hidrolizada o a leche de fórmula de soja si no se 
dispone de leche de fórmula con proteína de leche de vaca extensamente 
hidrolizada, o si es demasiado cara o si el niño no quiere tomarla.106-110

ØØ En el caso de que el niño presente reacciones anafilácticas, se recomienda 
usar leche de fórmula de aminoácidos libres más que la extensamente 
hidrolizada.105

Nota: Los metaanálisis y análisis sistemáticos actuales indican que en los niños de menos de seis meses 
de edad, la prevalencia de alergias a la soja y la sensibilización mediada por IgE a la soja podría ser más 
baja de lo que se ha notificado con anterioridad.104,107,108 Las directrices de la ESPGHAN concluyeron 
que no se puede recomendar la leche de fórmula elaborada con soja para la prevención de alergias o 
intolerancias alimentarias en lactantes con un alto riesgo de alergias o intolerancias alimentarias, y 
que tampoco debe usarse en lactantes que presenten alergias alimentarias durante los primeros seis 
meses de vida. Si se considera la leche de fórmula elaborada con soja para su uso terapéutico en alergias 
alimentarias después de los seis meses de vida, primero deberá establecerse la tolerancia a la proteína de 
la soja mediante una exposición clínica.111

La carga nutricional al evitar ciertos alimentos es importante para 
el crecimiento del niño. Asimismo, es primordial que se ofrezcan 
alternativas o suplementos adecuados para garantizar el crecimiento 
normal.112 Además, las restricciones alimentarias solo deberían 
implementarse en los casos en los que exista una fuerte indicación 
para hacerlo y siempre bajo la supervisión adecuada, ya que el 
establecimiento inadecuado de este tipo de restricciones podría reducir 
la calidad de vida del niño y su familia, retrasar el crecimiento y 
conllevar costes innecesarios.

La mayoría de los niños con APLV mediada por IgE consiguen 
tolerancia a la larga si siguen una dieta terapéutica de eliminación 
adecuada y una reintroducción controlada a la dieta.104
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APLV: alergia a la proteína de la leche de vaca;FAA : leche de fórmula de aminoácidos libres; FEH: leche de fórmula 
extensamente hidrolizada; LAANHA: leche de fórmula con un alto nivel de hidrolizado de arroz; LM: leche materna;  
LV: leche de vaca; SPT:skin prick test.

Figura 8. Algoritmo para el tratamiento de la alergia a la proteína de la leche de vaca en la lactancia

Adaptado y reimpreso con el permiso de John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, et al. Algorithms for 
managing infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015.  
doi: 10.1111/apa.12962.
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Enteropatías mediadas por el sistema 
inmunitario: enfermedad celíaca

Definiciones y diagnóstico

En general, la enfermedad celíaca en la infancia no se suele 
diagnosticar durante el periodo de lactancia. La media de edad del 
diagnóstico en niños son los cuatro años y la mayoría de los casos 
se diagnostican en la edad adulta.113 En el caso de los lactantes con 
enfermedad celíaca, los síntomas suelen presentarse de un modo más 
agresivo e incluyen la diarrea crónica, estreñimiento, retraso del 
desarrollo, distensión abdominal y vómitos.113-115

La histología y serología de la enfermedad celíaca, junto con la prueba 
para detectar las moléculas HLA-DQ2/DQ8, pueden ser herramientas 
de diagnóstico útiles para evaluar una posible enfermedad celíaca 
antes de eliminar el gluten de la dieta.87,114

Prevalencia

Actualmente se dispone de poca información sobre la prevalencia 
exacta de la enfermedad celíaca en niños con síntomas indicativos 
de dicha enfermedad.115 Se cree que la prevalencia de la población 
general se encuentra alrededor del 1%,116 pero algunos estudios indican 
una prevalencia de hasta el 3%.117,118 Mientras que la prevalencia 
siempre ha sido más baja en los países asiáticos, parece ser que está 
aumentando en paralelo con los cambios alimentarios y el aumento 
del consumo de gluten.119

Causas

El gluten es un conjunto de proteínas contenidas en los cereales, 
especialmente en el trigo. La enfermedad celíaca es un trastorno sistémico 
inmunitario. El gluten y las prolaminas relacionadas desencadenan 
las reacciones en individuos genéticamente predispuestos. Dichas  
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reacciones se caracterizan por la presencia de una combinación 
variable de manifestaciones clínicas causadas por el gluten, la 
prevalencia de la enfermedad celíaca de los haplotipos HLA-DQ2 
o HLA-DQ8 y la enteropatía.87 En la enfermedad celíaca, el gluten 
causa inflamación en el intestino delgado, lo que puede afectar a 
la absorción de importantes nutrientes, como el hierro, folato y 
calcio.120 Los estudios y encuestas realizados en adultos y niños con 
enfermedad celíaca que seguían una dieta sin gluten revelaron que 
aproximadamente el 20-40% de los casos presentaban complicaciones 
nutricionales. Tales complicaciones incluyen desequilibrios en el 
cociente proteína-energía y deficiencias en el consumo de fibra, 
minerales y vitaminas.121-125

Tratamiento

Tratamientos no farmacológicos:

•	 Eliminar de por vida los alimentos que contengan gluten de la dieta.87

•	 Cuando sea necesario, incorporar alternativas o suplementos adecuados a la 
dieta del niño para asegurar un crecimiento y desarrollo normales.112

Intolerancias alimentarias
Las intolerancias alimentarias, a diferencia de las alergias alimentarias, 
no dependen del sistema inmunitario.103,126 Los síntomas de las 
intolerancias alimentarias (p. ej., malabsorciónde fructosa) son parecidos 
a los de las alergias alimentarias (diarrea intermitente y secundaria 
a la ingesta de ciertos alimentos, distensión abdominal, dolor y 
excoriación perianal causada por heces ácidas), pero normalmente no 
se observan manifestaciones atópicas.6,87

Mientras que en las alergias es importante eliminar el alérgeno de la 
dieta del niño, la mayoría de los individuos que padecen intolerancias 
alimentarias no alergénicas pueden incluir pequeñas cantidades de 
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dicho alimento o sustancia en su dieta sin experimentar efectos 
adversos.103

Malabsorción de fructosa

Definiciones y diagnóstico

La fermentación de fructosa sin absorber por las bacterias intestinales 
produce gases, dolor abdominal y diarrea.87

Prevalencia

La malabsorción de fructosa es un trastorno muy infrecuente que 
solo provoca síntomas si se consume una cantidad exagerada de 
fructosa (por ejemplo, si el niño bebe mucho zumo de manzana). Los 
síntomas son secundarios a la ingesta de fructosa, así que son fáciles  
de reconocer.

Causas

Se desconocen por completo las causas de la malabsorción de fructosa. 
Puesto que la malabsorción de fructosa tiene una prevalencia muy 
alta en los niños pequeños, existen diferentes puntos de vista que 
la catalogan, o bien de enfermedad evidente, o bien de variable  
normal.87

Repercusión

Las familias con niños pequeños con intolerancias alimentarias, al 
igual que las familias con niños con hipersensibilidad alimentaria, 
experimentan niveles más altos de estrés y preocupación en su vida 
diaria respecto a las familias sin este tipo de dificultades.112
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Tratamiento

Tratamientos no farmacológicos:

•	 Eliminar de la dieta las frutas con un alto contenido de fructosa (manzana, 
pera, melón, fruta desecada), zumos de frutas y miel.87

Los síntomas suelen mejorar con la edad y, generalmente, las dietas 
bajas en fructosa pueden ser más permisivas a medida que pasa el 
tiempo.87

Efectos beneficiosos de ciertos factores 
en la alimentación y otras estrategias no 
farmacológicas
Al tratar problemas digestivos en los lactantes, es importante evitar el 
uso de fármacos y procedimientos invasivos siempre que sea posible. Los 
tratamientos nutricionales suelen ser la opción preferida. Claramente, 
la estrategia ideal es la prevención: ofrecer al niño los alimentos que 
necesita para su desarrollo y mantener un tracto gastrointestinal sano. 
La lactancia materna sigue siendo el producto de referencia 
de la alimentación durante los primeros años de vida.

Fibra y líquidos

Con el fin de garantizar que el lactante tenga una alimentación 
saludable, es fundamental que reciba una cantidad suficiente de 
líquidos y fibra, los cuales ayudan a una defecación regular. La fibra 
es un término colectivo para definir una serie de hidratos de carbono  
no digeribles que presentan varios beneficios para la salud, sobre  
todo en lo que respecta a fomentar la salud gastrointestinal.127
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La microbiota intestinal fermenta completa o parcialmente muchos de 
los componentes de la fibra. Tal y como se describe en el Capítulo 1, 
la fermentación de hidratos de carbono no digeribles produce AGCC, 
que pueden absorberse directamente en el tracto gastrointestinal y 
ofrecer así una manera de extraer energía de los hidratos de carbono 
no digeribles, así como actuar para reducir el pH del intestino grueso y 
estimular la defecación. Al mismo tiempo, si se aumenta el contenido 
de agua de las heces, estos hidratos de carbono se incorporan a las 
heces y aumentan su masa mientras ablandan la consistencia. Todos 
estos efectos ayudan a aumentar el peso de las heces a la par que 
reducen el tiempo de tránsito en el intestino grueso, lo cual aumenta 
la frecuencia de la defecación y la facilita.127

Los recién nacidos reciben toda la fibra y líquidos a partir de la leche, 
ya sea materna o de fórmula. La leche materna contiene de forma 
natural la fibra en forma de oligosacáridos. La leche de fórmula 
convencional de vaca no contiene oligosacáridos, lo cual es una de 
las razones por las que los niños alimentados con leche de fórmula 
tienden a padecer una incidencia más alta de estreñimiento.6

Prebióticos y probióticos

Una estrategia para tratar los trastornos digestivos durante los primeros 
años de vida es añadir a la alimentación prebióticos y/o probióticos 
diseñados para favorecer la salud intestinal,128 tal y como se describe 
en la primera Guía de conocimientos básicos.

Los prebióticos contienen oligosacáridos no digeribles, como los 
scGOS y lcFOS, que pueden estimular el crecimiento y proliferación 
de las bacterias beneficiosas en el tracto gastrointestinal, las cuales 
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son buenas para la salud.129 Se ha observado que los oligosacáridos 
prebióticos añadidos a la leche de fórmula modifican la composición 
de la microbiota del niño, haciéndola más parecida a la de los 
niños alimentados con leche materna.129 Si se añaden oligosacáridos 
prebióticos a la leche de fórmula, estos pueden producir heces más 
frecuentes y blandas, así como reducir las molestias digestivas.130

Otros cambios alimentarios

Tal y como se ha descrito anteriormente, la alimentación de los lactantes 
debe modificarse de diversas maneras para ayudar a tratar trastornos 
digestivos. Por ejemplo, la leche de fórmula espesada con harina de 
semilla de algarrobo o almidón puede ayudar a aliviar la regurgitación.6 

La leche de fórmula parcialmente hidrolizada elaborada con suero 
de leche y con bajos niveles de lactosa puede aliviar los síntomas de 
molestias digestivas en los casos en los que no se sospeche APLV. Si se 
sospecha APLV, se recomienda el uso de leche de fórmula extensamente 
hidrolizada.6

Los trastornos digestivos en los primeros años de vida pueden ser 
angustiantes tanto para los niños como para los padres, además de 
que pueden causar dolor, molestias y crisis de llanto inconsolable. Sin 
embargo, existen muchos casos en los que los cambios alimentarios son 
suficientes para aliviar muchos de los síntomas preocupantes,1 lo cual 
consigue que los niños estén más felices y los padres, más relajados.32
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Interacción entre profesionales sanitarios y padres: 
resumen de mejores prácticas

•	 Como profesionales sanitarios, tener una relación positiva con los padres 
fomenta la confianza y ayuda a asegurar un tratamiento efectivo de los 
problemas digestivos del niño. Puesto que los padres son los que mejor 
conocen a su hijo y pueden notificar sus observaciones, es necesario que 
se comprometan totalmente en el cuidado de su hijo.

•	 Ofrecer formación, apoyar y tranquilizar a los padres son los aspectos 
más importantes a la hora de tratar trastornos digestivos en lactantes. 
Se debe tranquilizar a los padres haciéndoles saber que, en la mayoría 
de los casos, no existe ninguna enfermedad subyacente evidente y 
que los síntomas desaparecen espontáneamente al cabo de unos pocos 
meses. Puede resultar útil indicar algunas medidas para estabilizar al 
niño, como sugerencias sobre la alimentación y conducta.

•	 Se debe informar a los padres de que los tratamientos farmacológicos 
no suelen recomendarse en niños, a no ser que no haya otras opciones 
disponibles.
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Aspectos más destacados del capítulo

•	 Los trastornos gastrointestinales funcionales, como la 
regurgitación, cólico del lactante, estreñimiento funcional y 
diarrea funcional no presentan ninguna enfermedad subyacente 
evidente y suelen desparecer espontáneamente con el tiempo.

•	 La regurgitación y los vómitos son manifestaciones clínicas 
del RGE. Otras manifestaciones del RGE pueden incluir crisis 
de llanto inconsolable, irritabilidad, arqueo de la espalda y 
alteraciones de los hábitos de sueño. Algunas de las estrategias 
para tratarla son: evitar la sobrealimentación y la alimentación 
en decúbito prono, descartar cualquier alergia alimentaria y 
ofrecer apoyo nutricional en casos persistentes.

•	 El cólico del lactante está caracterizado por crisis de llanto 
inconsolable e irritabilidad, lo cual no tiene ninguna causa 
subyacente. El cólico del lactante puede ser extremadamente 
angustiante para los padres y se ha notificado que está asociado 
a la depresión posnatal y a una falta de vínculo afectivo entre 
el padre y el niño en ciertos casos. Junto con la exclusión de 
posibles causas subyacentes, el apoyo y formación a los padres 
son estrategias claves para el tratamiento.

•	 A menudo el estreñimiento funcional tiene su inicio en el primer 
año de vida, sobre todo durante el cese de la lactancia, el cual 
puede perdurar a causa de la costumbre de aguantar la defecación 
tras episodios de deposiciones dolorosas. A pesar de que se dispone 
de poca información, algunos estudios también indican que la 
disbiosis microbiana tiene que ver en el estreñimiento funcional. 
Como estrategia de tratamiento se debe tranquilizar a los padres, 
usar leche de fórmula con proteínas hidrolizadas y prebióticos o 
probióticos, supositorios de glicerina, tratamiento conductual y 
tratamientos farmacológicos de choque (como los laxantes). Se 
ha demostrado que los probióticos aumentan la frecuencia de las 
defecaciones, pero no cambian su consistencia. Por el otro lado, se 
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ha demostrado que los oligosacáridos prebióticos, que constituyen 
una forma de fibra, ablandan las heces en los lactantes.

•	 La disquecia es diferente al estreñimiento y está caracterizada 
por dolor a la hora de expulsar heces blandas. Normalmente 
mejora durante varias semanas sin necesidad de intervención.

•	 La diarrea puede ser funcional o presentar una causa subyacente, 
ya sea infecciosa o no infecciosa. En el caso de los niños sanos 
en desarrollo, debe sopesarse cuidadosamente el diagnóstico y 
tratamiento.

•	 El exceso de gases puede estar causado por técnicas de alimentación 
inadecuadas, actividad de la lactasa GI baja de modo pasajero/
malabsorción secundaria de lactosa, o malabsorción de la 
fructosa. Las estrategias de tratamiento son parecidas a aquellas 
en el cólico del lactante; el consumo de lactosa puede reducirse 
durante un corto periodo de tiempo en los niños alimentados con 
leche de fórmula.

•	 Las alergias alimentarias, como la APLV, y las intolerancias 
alimentarias, como al gluten o a  hidratos de carbono, pueden 
provocar una serie de síntomas digestivos, como diarrea crónica, 
retraso del desarrollo, distensión abdominal y vómitos, junto con 
manifestaciones atópicas en los casos de alergia. La eliminación 
y la reexposición son tanto estrategias de diagnóstico como de 
tratamiento.

•	 La suplementacióncon probióticos y/o prebióticos con eficacia 
documentada puede considerarse en algunos casos para ayudar a 
tratar algunos trastornos digestivos en los primeros años de vida.
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Mientras que esta Guía de conocimientos básicos ha contemplado 
varios trastornos gastrointestinales por separado, existen tendencias 
comunes en dichos problemas que determinan las orientaciones futuras 
de las estrategias de tratamiento. Tales problemas están en el punto 
de mira de las investigaciones actuales y futuras en el ámbito de los 
TGIF en los primeros años de vida. Para ello es necesario recopilar datos 
fiables de la prevalencia de los TGIF, entender la repercusión de los 
TGIF sobre la salud de los lactantes a largo plazo y desarrollar nuevos 
componentes alimentarios para fomentar la salud intestinal.

Recogida de datos
Es necesario contar con datos muy fiables sobre la prevalencia a 
nivel mundial para ofrecer estimaciones exactas de la carga de dichas 
enfermedades, así como proporcionar datos de referencia para medir 
la repercusión en la salud futura. Muchos de los datos existentes se 
publicaron hace varias décadas y la falta de congruencia en el diseño de 
los estudios, poblaciones, parámetros de la edad y definiciones hacen 
que sea difícil extraer conclusiones sólidas.

La recogida de datos fiables, según los criterios acordados o 
estandarizados, es necesaria para obtener estimaciones más exactas 
que de las que se dispone actualmente. Además, las diferencias en 
las técnicas de alimentación y otros factores contribuyentes deben 
ajustarse al recoger datos para estimaciones globales.

Asimismo, es necesario implantar una estandarización global de 
criterios y clasificaciones. Por ejemplo, la disquecia, la cual se considera 
un trastorno funcional per se, se clasifica con frecuencia como cólico 
del lactante o estreñimiento. Es necesario mejorar a escala global el 
conocimiento e información respecto al diagnóstico y clasificación.
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Evaluación de la repercusión sobre la salud a 
largo plazo
Se han realizado pocos estudios sobre la prevalencia y resultados sobre 
la salud a largo plazo.

Tal y como se describe en el Capítulo 4, existen algunos indicios de 
que el cólico del lactante puede asociarse a futuros problemas, como 
trastornos gastrointestinales, migrañas y problemas de conducta/
desarrollo. Sin embargo, los nuevos estudios prospectivos y con un 
buen diseño deben establecer la naturaleza precisa de esta asociación y 
se sabe que la causalidad puede ser difícil de demostrar.

Los datos sobre los efectos a largo plazo de otros TGIF comunes como la 
regurgitación y estreñimiento indican una relación con los resultados 
sobre la salud a largo plazo. Tanto si estas asociaciones son específicas, 
como si los TGIF constituyen un episodio traumático en los primeros 
años de vida, o ambos casos, es algo de gran interés que necesita más 
investigación.

Mientras que el cólico del lactante y la regurgitación suelen 
desaparecer sin tratamiento, es menos probable que pase lo mismo 
con el estreñimiento funcional. Algunos resultados indican que 
el estreñimiento funcional en lactantes puede asociarse a futuros 
problemas gastrointestinales; los datos preliminares indican que el 
tratamiento temprano supone una mejoría en los resultados. Sin 
embargo, estos indicios no están bien establecidos y los estudios 
prospectivos son extremadamente necesarios para confirmar tales 
asociaciones.

En el caso de diarrea funcional en los primeros años de vida, los 
expertos coinciden en que parece ser que la diarrea funcional que 
aparece antes de los 12 meses de edad no presenta consecuencias 
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a largo plazo. Del mismo modo, se cree que la disquecia se asocia a 
un inicio secundario de estreñimiento funcional u otros síntomas 
gastrointestinales. Sin embargo, es necesario hacer hincapié en la 
necesidad de estudios prospectivos fiables.

Desarrollo de nuevos componentes 
alimentarios
Una parte importante de la literatura sobre los TGIF se publicó antes 
de la introducción comercial de leches de fórmula que contienen 
prebióticos y probióticos. Estos componentes alimentarios novedosos 
introducidos durante la última década han tenido una repercusión 
importante sobre la prevalencia y los resultados de algunos de los 
síntomas que se han expuesto anteriormente.

Según nuestro conocimiento cada vez mayor de la composición de 
una microbiota intestinal sana y su importancia para la salud y las 
recomendaciones de los expertos en materia de utilizar prebióticos, 
probióticos y simbióticos, es importante que tanto los médicos como 
los investigadores exploren en profundidad los conceptos existentes 
y los conceptos nuevos, como la leche de fórmula fermentada y su 
repercusión sobre la salud a corto y largo plazo.

Apoyo a los padres: el papel de los 
profesionales sanitarios
Tal y como se describe en el Capítulo 4, los TGIF como el cólico del 
lactante y el estreñimiento pueden ser muy angustiantes para los padres 
y cuidadores. Los profesionales sanitarios desempeñan una función 
importante a la hora de aconsejar a los padres sobre el curso natural 
esperado de estos trastornos y la necesidad de usar una estrategia 
conservadora para tratar a la mayoría de los niños. Se debe ofrecer 
formación y aconsejar siempre que sea necesario, especialmente en los 
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casos de depresión posnatal, riesgo de dañar al niño o padres primerizos 
sin experiencia en el cuidado de niños.

Dadas las ya sabidas dificultades asociadas a los TGIF a las que 
tienen que enfrentarse los padres, es muy importante llevar a cabo la 
implementación de mecanismos de apoyo de fácil acceso junto con 
procedimientos de tratamiento clínico para asegurar unos resultados 
óptimos tanto en los niños como en su familia.

Básicamente, las orientaciones futuras en cuanto al tratamiento 
de TGIF en lactantes, tanto en investigación como en creación de 
estrategias novedosas o infraestructuras de apoyo a los padres, deben 
centrarse en el objetivo global de optimizar la salud intestinal en los 
primeros años de vida. Buscar el conocimiento en la dirección correcta 
ayudará a dirigir los primeros pasos de los niños hacia una vida más 
sana y a proporcionar a los padres una experiencia más gratificante.�
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LA SALUD INTESTINAL EN LOS PRIMEROS AÑOS DE VIDA es una colección educativa 
que destaca la importancia de la salud intestinal durante los primeros 1000 días de vida, un 
periodo crítico en el desarrollo humano que proporciona las bases para la salud y el bienestar 
durante toda la vida.

REPERCUSIONES Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS GASTROINTESTINALES es 
el segundo libro de la serie en el que se ofrecen las últimas noticias en cuanto a prevalencia, 
causas, repercusión, diagnóstico y tratamiento de trastornos gastrointestinales funcionales y 
problemas digestivos durante el embarazo y lactancia.

Las Guías de conocimientos básicos elaboradas por Wiley son unas guías científicas 
que proporcionan conocimientos clave en un área específica de una especialización. 
Las versiones electrónicas de estos libros también están disponibles gratuitamente en  
www.essentialknowledgebriefings.com

El contenido de esta guía está únicamente destinado a promover la investigación científica, el 
conocimiento y el debate general y no está destinado ni debe utilizarse como una recomendación 
o una promoción de un método, diagnóstico o tratamiento específicos por parte de un médico para 
un paciente en concreto. El editor, los redactores y los autores no efectúan declaraciones ni ofrecen 
garantías con respecto a la exactitud o integridad del contenido de esta guía y renuncian expresamente 
a todas las garantías, incluidas, sin ninguna limitación, las garantías de idoneidad para un propósito 
particular. Teniendo en cuenta las investigaciones en curso, las modificaciones de los equipos, los 
cambios en los reglamentos gubernamentales y el constante flujo de información relativa al uso de un 
medicamento, equipo y dispositivo, se insta al lector a analizar y evaluar la información proporcionada 
en el prospecto o instrucciones de todos los medicamentos, equipos o dispositivos para, entre otras 
cosas, estar informado de cualquier cambio en las instrucciones o indicaciones de uso y para conocer 
las advertencias y precauciones adicionales. Los lectores deben consultar con un especialista cuando 
proceda. El hecho de que se haga referencia a una organización o sitio web en esta guía como una 
cita y/o posible fuente de información adicional no significa que los redactores, autores o el editor 
recomienden la información que la organización o sitio web facilita o las recomendaciones que pueda 
hacer. Además, los lectores deben saber que los sitios web mencionados en esta guía pueden haber 
cambiado o desaparecido entre la elaboración de esta guía y su lectura. No se creará ni ampliará 
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