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RESUMEN

Loslactantessanos, durante el primeranodevida,
suelen presentar varios sintomas funcionales
gastrointestinales, como c6licos, regurgitaciones
y constipacién. El llanto, tan habitual en esta
etapa delavida, puede interpretarse como dolor
omalestar de origen digestivo, y la preocupacién
por esto genera conductas inapropiadas, como
sobrealimentacion, interrupcién de la lactancia,
multiples cambios de férmulas, innumerables
consultas y medicacionesinnecesarias. Elobjetivo
de este trabajo es actualizar los conocimientos
sobre la fisiopatologia de los trastornos
funcionales digestivos mas frecuentes con el
fin de evitar sobrediagndsticos y seleccionar
el enfoque terapéutico y las intervenciones
nutricionales mas apropiadas.

Palabras clave:lactantes, llanto, clico, requrgitacion
gdstrica, constipacion, formulas infantiles.

ABSTRACT

Healthy infants during the first year of life
often have multiple functional gastrointestinal
symptoms such as colic, regurgitation and
constipation. The usual fuzziness and /or crying
at this stage of life is interpreted as digestive
discomfort or pain, and the corresponding
concerns result in unsuitable behaviors as
overeating, interruption of breastfeeding,
multiple changes of formulas, innumerable
queries and unnecessary medications. The aim
of this paper is to update knowledge on the
pathophysiology of the most common functional
gastrointestinal disorders, in order to avoid
over diagnosis and select the most appropriate
therapeuticapproach and convenientnutritional
interventions.

Key words: infants, crying, colic, gastric
requrgitation, constipation, infant formula.
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INTRODUCCION

Los lactantes frecuentemente
presentan, durante el primer afio de
vida, sintomas gastrointestinales por
trastornos funcionales, tales como
regurgitacion, vomitos, constipacion,
clicos y llanto. A pesar de que estos
nifos presentan buen estado clinico,

buen desarrollo antropométrico y
neuromadurativo, sin anomalias
estructurales ni anatémicas ni
bioquimicas, se generan frecuentes
consultas al pediatra, preocupacién en
los padres y modificaciones dietarias
e indicaciones medicamentosas
innecesarias.'

Su manejo no puede basarse en
la evidencia cientifica, ya que los
trabajos prospectivos, doble ciego,
controlados con placebo, son escasos.
Por esto, los consensos entre lideres
de opinién son el mejor camino para
establecer algoritmos de diagndstico
y tratamiento.

Los objetivos de esta actualizaciéon
son los siguientes: 1) Describir los
trastornos funcionales del primer
afio de vida y su fisiopatologia; 2)
Describir los algoritmos diagnoésticos
y terapéuticos dirigidos al pediatra
general.

Metodologia de trabajo

Se realizé la bisqueda
bibliografica, se seleccionaron los
articulos publicados en los tdltimos
5 afnos y se agregaron otros previos
de relevancia para el tema. Se
establecieron definiciones, bases
fisiol6gicas, diagnoéstico y manejo
clinico y nutricional.

Se consensuaron los temas
analizados. Los coordinadores
realizaron el escrito final.

DESARROLLO DEL SISTEMA

NERVIOSO ENTERICO.

PRE- Y POSNATAL

(Podemos explicar el origen de los

trastornos funcionales del lactante?
El sistema nervioso entérico (SNE)
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se establece durante el desarrollo fetal, desde la 4%
a la 7™ semana de embarazo hasta el nacimiento.
En periodos finales del embarazo, ya se observa
una actividad intestinal coordinada, que incluye
diferenciacién de subtipos neuronales, formacién
de proyecciones axonales y el establecimiento
de interconexiones funcionales intrinsecas entre
nervios, musculo liso y células intersticiales de
Cajal, con actividad contractil refleja intestinal
totalmente independiente; de alli que se lo llama
“segundo cerebro” o “cerebro pequeo”.?

En diversas funciones gastrointestinales, el
SNE interacttiia con el sistema nervioso central
(SNC), el sistema nervioso auténomo y la
microbiota intestinal, y juntos forman una red de
integracién que permite sefiales desde el cerebro
al intestino y del intestino al cerebro, llamada
“eje cerebro-intestinal”. A su vez, el cerebro y
el intestino estan constantemente comunicados
también con la microbiota intestinal, que juega un
rol fundamental en esta interaccién.*®

Recientes estudios muestran que también
durante el periodo posnatal ocurren
modificaciones (maduracién, podriamos decir),
que permite que el SNE se adapte a situaciones
posnatales, como las que requieren el crecimiento
del intestino, la adaptacion a cambios en la dieta,
a situaciones de estrés, a lesién o inflamacién
intestinal.®

LLANTO Y COLICOS DEL LACTANTE

El llanto precede al habla y es la manera en
que el recién nacido puede expresar su malestar
o su deseo de contacto humano. El lactante
responde a la mayoria de sus necesidades con
el llanto, respuesta regida por un dominio
subcortical del SNC. En los dos primeros meses
de edad, el llanto se produce como resultado
del inadecuado control del SNC en respuesta a
estimulos sensoriales, como variaciones de un
proceso normal de maduracién y desarrollo del
SNC. A medida que aumenta el predominio
cortical sobre el subcortical, la respuesta a la
demanda es diferente y el llanto disminuye.®

El llanto es mas frecuente en la tdltima parte
del dia, tarde-noche. Esta presentacion horaria es
frecuente y no es casual; se relaciona con el ritmo
circadiano y con los niveles de melatonina.”

Algunos lactantes presentan llanto
inconsolable (ataques imposibles de calmar)
entre las 3 semanas y los 5 meses de edad. Este
es el disparador mas importante de estrés en
los padres, que sienten frustraciéon, impotencia,
culpabilidad por no poder detenerlo.?

Con frecuencia, los padres lo atribuyen
a “hambre”, con riesgo de sobrealimentar a
los nifios con el afan de calmarlos y cesacion
prematura de la lactancia, o a “célicos”, que
involucran el tracto gastrointestinal.

Se define “colico del lactante” al cuadro que se
expresa como llanto inconsolable paroxistico, que
empieza y termina sin causa aparente, durante 3
horas, 3 dias por semana, 3 semanas (regla de 3
de Wessel) o 3 horas por dia durante una semana.
El cuadro tipico comienza en menores de 3 meses
y, rara vez, se extiende mads alla de los 6 meses.”"

Elllanto y el célico tienen mucho en comun. El
llanto prolongado produce célicos —aerofagia—y
los colicos, al producir dolor, causan llanto. Pro-
vocan malestar en el nifio, pero ambos aseguran
la proximidad del cuidador y su supervivencia.’

Diagnésticos diferenciales

Los signos o sintomas de alarma que
deben hacer sospechar un origen orgénico son
regurgitaciones frecuentes, vomitos y episodios
de tos, posiciéon de Sandifer (postura anémala de
la cabeza y el cuello —torticolis— y arqueamiento
de la columna vertebral en hiperextensién, que
es un recurso para aliviar el dolor que produce
el acido en nifios con reflujo gastroesofagico, al
facilitar el clearance o vaciamiento esofdgico),
historia familiar de atopia, sintomas respiratorios
o dermatoldgicos de alergia, sangrado
gastrointestinal o signos clinicos de anemia, falla
de crecimiento, distension abdominal, dermatitis
perianal y mal estado general."

Las causas organicas mds importantes que se
deben tener en cuenta para descartar en nifios con
llanto inconsolable son la alergia a las proteinas
de leche de vaca (APLV) y, con menor frecuencia,
el reflujo gastroesofagico (RGE)."*"*

En la Tabla 1, se enumeran todas las posibles
causas organicas de llanto."

ENFOQUE TERAPEUTICO

La diversidad de las hipétesis etiolégicas del
llanto y los célicos del lactante determinan que
no exista un tratamiento etiol6gico comtn para
todos los pacientes.

1. Informacion a los padres

Es prioritario establecer un vinculo adecuado
de comunicacidn, orientado a la resolucion
espontanea que se observa a partir del 3 o 4 mes
de vida del nifio.">'¢

Es de utilidad aconsejar como calmar al bebe
y cémo mejorar la técnica alimentaria para
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disminuir la aerofagia.'” El grado de repercusion
familiar, y en su dindmica, permitira definir qué
pacientes requieren intervencién interdisciplinaria
psicoldgica o psiquidtrica.

2. Recomendaciones nutricionales

La leche materna (LM) constituye la mejor
opcién en el manejo de nifios con célicos. Nunca
debe suspenderse la LM porque el nifio tiene
colicos o llanto, ya que contiene oligosacaridos
(prebidticos), que favorecen el desarrollo de la
microbiota bifidogénica saludable, y factores
inmunomoduladores, que favorecen las
modificaciones posnatales, lo que permite un
adecuado desarrollo madurativo del sistema
gastrointestinal.’®

Férmulas

Si bien el rol de la lactosa como generadora
de coélicos estd cuestionado, a partir de
estudios aleatorizados controlados en nifios
no amamantados, se demostré una mejoria de
los sintomas con la utilizaciéon de férmulas
con reducciéon (NO suspensiéon) de lactosa.
Conocido el rol importante como prebidtico que
cumple la lactosa, la reduccién debe ser minima
y transitoria."

TasLa 1. Causas orginicas de llanto

Otras publicaciones utilizan férmulas
fermentadas, con actividad de lactasa, por la
presencia de Streptococcus thermophilus o de
Bifidobacterium breve (bacterias destruidas por
tratamiento térmico posterior), que hidrolizan la
lactosa y disminuyen su fermentacién colénica.'*

3. Intervencion farmacolégica

Ensayos aleatorizados controlados con placebo
no han demostrado que los farmacos simeticona,
diciclomina, dicicloverina o cimetropium
ofrezcan apropiados margenes terapéuticos de
efectividad y seguridad. Tampoco las medicinas
complementarias o alternativas han demostrado
beneficios.?"*

El RGE no es una etiologia frecuente del célico
y llanto del lactante, por lo cual el uso empirico
de medicamentos bloqueantes de receptores
H2 (ranitidina) o de la produccién de acido
(omeprazol) no estd indicado, mas atn si se
considera que producen efectos adversos sobre
la microbiota.™

Una terapéutica objeto estudio en la actualidad
es la utilizacién de probidticos. El mas utilizado
en las investigaciones es el Lactobacillus reuteri,
especialmente dos cepas, la 55730 y la DSM 17938.
Los resultados no son contundentes.”

Causas organicas

Frecuentes

Menos frecuentes

Generales

SNC

Sistema digestivo

Sistema respiratorio

Sistema cardiovascular

Sistema genitourinario

Déficit auditivo o visual
Otitis
Reaccion a vacunas
Erupcién dentaria prematura

Inmadurez del SNC
(predominio subcortical)

Reflujo gastroesofagico
Constipacion
Alergia a la leche de vaca

Obstruccion de VAS
Catarro de VAS

Arritmias: taquicardia supraventricular

Infeccién urinaria

Trauma
Sepsis
Bacteriemia

Enfermedades metabdlicas
Meningoencefalitis
Hidrocefalia
Craneoestenosis

Malformaciones
Sindrome pilérico

Bronquiolitis
Neumonia

Insuficiencia cardiaca
Miocarditis
Coartacion de aorta

Malformaciones
Torsién testicular/ovarica

SNC: sistema nervioso central; VAS: vias aéreas superiores.
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Se estan desarrollando numerosos trabajos
multicéntricos con diversos probiéticos, con
mayor nimero de pacientes, que se espera que
permitan delinear bien su utilidad.

REGURGITACION

La regurgitacion es el retorno involuntario
de secreciones o alimentos ingeridos, dentro o
fuera de la boca, mientras que los vomitos son
la expulsién violenta del contenido gastrico. En
la préctica clinica, se utilizan ambos términos
indistintamente. Nos referiremos a regurgitacion
como manifestacion de RGE fisiolégico, sin tener
en cuenta si es 0 no expulsado por la boca.*

La regurgitacion es un trastorno funcional
fisiolégico que se presenta en nifios de 3 semanas
a 12 meses de edad, que regurgitan 2 o mas veces
por dia durante, al menos, 3 semanas. Ocurre sin
néduseas, hematemesis, aspiracién, apneas, falla
de crecimiento, dificultad en la alimentacién o
deglucién ni posturas anémalas.'

Es mas frecuente en el primer mes de vida y
disminuye gradualmente a partir del 5. mes. Al
ano de edad, es del 4% y es infrecuente a los 18
meses. La evolucion natural de la regurgitacion es
mas corta en los lactantes amamantados.®*

El nifio sano que regurgita se conoce como
“regurgitador o vomitador feliz”.

En los primeros meses, hay factores que lo
predisponen:

* Aerofagia frecuente.
* Baja presion del esfinter esofagico inferior

(EEI).

e Capacidad gastrica limitada.

* Incoordinacién motora del aparato digestivo
en los primeros meses de vida.

* Mala técnica alimentaria.'*

Diagnosticos diferenciales

Los signos o sintomas de alarma que podrian
indicar una causa orgéanica son pobre ganancia
de peso, deshidrataciéon, anemia, hematemesis,
trastornos de deglucién, enfermedad respiratoria,
rechazo del alimento, irritabilidad/llanto
excesivo, diarrea, eczema.?!

Tienen riesgo aumentado los nifios
prematuros, nifios con retardo madurativo y con
anormalidades congénitas orofaringeas, torax,
pulmones, SNC, corazén y tracto gastrointestinal.

El primer paso diagndstico es una anamnesis
y examen clinico detallados. Si el lactante se
alimenta bien, aumenta bien de peso, no tiene
irritabilidad ni otras complicaciones, se lo
considera RGE no complicado o fisiol6gico. Los

examenes radiolégicos NO son necesarios. Se
aconseja un control periédico para evaluar la
probabilidad de nuevos sintomas o signos de
alarma.®*

Sintomas de enfermedad por reflujo
gastroesofagico: véase Tabla 2.

Causas organicas de vomitos: véase Tabla 3.

ENFOQUE TERAPEUTICO
1. Informacidn a los padres

Se debe dejar en claro lo siguiente:

Qué es el RGE fisiologico y por qué se resuelve
espontaneamente cerca del ano de edad.

Cuadles son los signos de alarma ante los que
deben consultar a su pediatra.

Fortalecer un buen vinculo madre-hijo-
familia.!**

En presencia de sintomas de congestién nasal
o dificultad para respirar durante el suefio, como
producto de las regurgitaciones frecuentes, deben
tomarse medidas generales para mejorarlos.*

Medidas conservadoras, como la posicién
erguida o lateral izquierda en el periodo
posprandial inmediato, pueden mejorar las
regurgitaciones. No se recomienda la posicion
prona por el aumento del riesgo de muerte stbita
del lactante.!!3

Se recomienda NO exponer al lactante al humo
del tabaco: la nicotina disminuye la presion del
EEI y aumenta las regurgitaciones y el RGE."*!

2. Recomendaciones nutricionales

La LM es la mejor alimentacién en el manejo
de ninos con regurgitaciones. Tiene un efecto
protector sobre la regurgitacién al mejorar el
vaciamiento gdstrico.

TaBLA 2. Signos de sospecha de enfermedad por reflujo
gastroesofigico

Signos de sospecha de ERGE:
Pobre ganancia de peso
Anemia

Hematemesis

Trastornos de deglucion
Rechazo del alimento
Irritabilidad /llanto excesivo
Respuestas andmalas en la via aérea
Apneas

Laringitis

Neumonias recurrentes
Posturas distonicas

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico.



572 / Arch Argent Pediatr 2015;113(6):568-575 / Actualizacion

Nunca debe suspenderse la LM con el objeto
de espesar la leche.”

Férmulas

En lactantes NO amamantados, el
espesamiento de la férmula tiene efectos sobre el
sintoma al disminuir la frecuencia y la cantidad
de regurgitaciones. Estudios han demostrado
que reduce el nimero de episodios de reflujo NO
acidos (pH > 4), y disminuye la altura que alcanza
el reflujo en el es6fago, y que no es efectivo en
pacientes con enfermedad por RGE, estudiados
con pHmetria e impedanciometria.?*

Se utilizan como espesantes harina de semilla
de algarrobo, almidén de maiz, papa o arroz.

La harina de semilla de algarrobo no es
hidrolizada por amilasas salivares y permanece
con poder espesante en el estdmago, no tiene
valor nutricional, no aumenta las calorias y tiene
efecto de fibra, lo que evita la constipacién de
otros espesantes. 4344

No se recomienda el uso de las férmulas
espesadas en forma casera, ya que las
modificaciones en la osmolaridad y la
concentracién del alimento, pueden empeorar el
vaciamiento gastrico."*

En cuanto al volumen, la ingesta frecuente y el
exceso de volumen (mayor de 20 ml/kg de peso)
pueden aumentar el niimero de regurgitaciones.*

A partir de los 6 meses de edad,
es recomendable que la alimentacién
complementaria tenga menor contenido de grasas

TaBLA 3. Causas orgdnicas de vomitos

para disminuir la posibilidad de RGE al acelerar
el vaciamiento gastrico y disminuir la secrecién
de acido.**#

CONSTIPACION. DISQUECIA

Comportamiento evacuatorio normal

en nifos menores de 2 afios

* Los lactantes alimentados con LM tienen
un promedio de 4-6 deposiciones por dia,
de consistencia liquida, de color verde y/o
amarillo, nunca blancas ni rojas ni negras.

* Alolargo del 1 afio, el ndmero, la consistencia
y el color se van modificando para ser de 1 a 2
veces por dia, consistentes y marrones con la
alimentaciéon complementaria.

e Los nifios alimentados con LM pueden
pasar varios dias sin evacuar y no implica
enfermedad si luego hacen heces blandas, sin
dolor y de aspecto habitual al de los bebes
amamantados.*

Constipacién

Dificultad en la evacuacién o vaciamiento
incompleto del colon y el recto, expresado como
la eliminacién de heces duras e infrecuentes,
cuya causa, en el 95% de los casos, es funcional o
idiopética. Casi el 40% comienza al afio de vida.

Disquecia del lactante

Es un trastorno evacuatorio funcional,
transitorio y benigno de los lactantes menores
de 6 meses, sanos, alimentados con LM, que

Causas organicas

Sintomas

Enfermedad gastrointestinal
APLV. Esofagitis eosinofilica
Obstruccion gastrointestinal

Anomalias anatomicas
Hipertrofia pilérica
Malrotacion intestinal
Membrana duodenal

Vémitos biliosos

Sangrado gastrointestinal

Vémitos en chorro

Voémitos que comienzan luego de los 6 meses
Constipacién

Diarrea

Distension abdominal

Enfermedad neurolégica o sistémica

Hepatoesplenomegalia

Fontanela hipertensa

Macro/microcefalia

Convulsiones

Sospecha de sindrome metabdlico o genético
Infecciones crénicas

Sintomas no especificos

Retraso del crecimiento
Fiebre

Letargo

Infecciones pulmonares

APLV: alergia a las proteinas de leche de vaca. Sospecha de causas organicas. Signos de alarma ante vémitos.
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presentan retardo evacuatorio (por 3 o mas
dias), con maniobras de empuje, enrojecimiento
facial, sin evacuacion durante unos minutos, con
llanto intenso que cesa con la expulsién de heces
blandas o semiliquidas.

Estéd causado por la falla en la coordinacién
entre el aumento de la presién intraabdominal y
la relajacion del piso pélvico. Las contracciones de
musculos abdominales y gltiteos no son efectivas
para lograr la salida de la materia fecal.

No requiere ninguna medida terapéutica y se
resuelve espontdneamente en unas semanas, una
vez que el lactante logra una efectiva dindmica
defecatoria.

Genera mucha preocupacioén en los padres,
que intentan mejorarla con maniobras de
estimulacion anal (supositorios, cremas y/o
sondas), que deben desaconsejarse.’

Estrefiimiento funcional crénico

Refiere a la presencia de deposiciones duras de
gran tamafio, evacuaciones menos de 2 a 3 veces
por semana, con actitud de retencién por miedo al
dolor de, al menos, 1 mes de evolucion.™

Etiologia de constipacién

¢ Dietéticos
Destete. Las deposiciones duras se presentan

en solo el 1,1% en ninos amamantados versus

el 9,2% en ninos alimentados con férmulas. Las
férmulas con contenido de acidos grasos (AG),
en posicion alfa, son responsables del aumento
de consistencia de las heces porque la lipasa
pancreética no puede hidrolizar estos AG, por lo
que no pueden ser absorbidos y son eliminados
en forma de jabones célcicos insolubles, que

endurecen las heces. En cambio, en la LM, el 70%

de los AG se localizan en posicién beta.*

Otras causas: inadecuada preparaciéon de
férmulas o poca ingesta de agua. Consumo alto
de cereales y lacteos. Baja ingesta de vegetales.
¢ Dolor por lesiones anales o perianales.

* Predisposicion familiar: presente en el 50% de
los lactantes con estrefiimiento antes de los 6
meses.

* Medicaciones: antitusigenos, derivados
opioides, atropina.'’*

Diagnésticos diferenciales

Se debe iniciar el estudio con una minuciosa
anamnesis y examen fisico.

Exdmenes complementarios: no son
necesarios.

Sintomas y signos de alarma:

* Retraso en la evacuacién de meconio o
evacuacién inducida. E1 99% elimina meconio
en las primeras 48 h de vida y también el
50% de los pacientes con enfermedad de
Hirschsprung, por lo que no excluye el
diagndstico.

¢ Comienzo precoz en periodo neonatal.

e Malformaciones anales, atonia del esfinter,
alteraciones de la columna lumbosacra, fosita
pilonidal o mechén de pelo, desviacién de la
linea gltitea, nalgas planas.

e Falla de crecimiento, vomitos, distensiéon
abdominal, fiebre, trastornos miccionales.

e Alteraciones del desarrollo madurativo,
hipotonia o espasticidad.

e Falta de respuesta terapéutica.''*

ENFOQUE TERAPEUTICO

1. Informacién a los padres
Se debe disminuir la ansiedad familiar
informando sobre la posibilidad de resoluciéon
espontanea al afo de edad y alertar sobre los
signos de alarma."

2. Intervenciones nutricionales
La LM es la mejor alimentacion en el manejo de
nifios con constipacioén. Debe asegurarse que el
aporte sea el adecuado, que se corrobora con
buen aumento de peso, ya que el hipoaporte
alimentario puede manifestarse con reduccién
del nimero de deposiciones.
En lactantes menores de 6 meses alimentados
con férmula, se debe ofrecer agua entre
raciones (5-10 ml/kg/dia). Se recomienda
el uso de férmulas con oligosacaridos
(prebidticos) y con AG (palmitato) en posicién
beta, semejantes a los de la LM.*!
En lactantes mayores de 6 meses, se debe
asegurar la ingesta de fibra —los jugos de
fruta (pera, manzana y ciruela) contienen
sorbitol con poder laxante—, vegetales, cereales
integrales y legumbres.
Se debe ajustar la ingesta de lacteos y
derivados, ya que su exceso puede favorecer
la constipacién.

3. Tratamiento medicamentoso
Laxantes osméticos: polietilenglicol o
lactulosa.
La dosis de laxantes debe ajustarse hasta
conseguir 1-2 deposiciones blandas al dia sin
esfuerzo.®
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CONCLUSIONES

La presentacion de sintomas gastrointestinales

leves y de etiologia funcional es frecuente en
los lactantes. Su diagndstico se basa en una
adecuada anamnesis y un minucioso examen
fisico. Es excepcional la necesidad de examenes
complementarios. La mejor recomendacién
nutricional es la leche materna. El éxito del
manejo se basa en informar al nticleo familiar de
su evolucién benigna y favorable. B
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