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RESUMEN

Las intolerancias digestivas mas comunes del lactante
incluyen estrefiimiento, regurgitacion,
llanto/irritabilidad, colico, gas excesivo y diarrea, que en
muchos casos, pueden ser normales, sin embargo, es
frecuente ante estas intolerancias, cambiar las féormulas
infantiles. En el presente articulo, un grupo de
profesionales de la salud relacionados con la
gastroenterologia y alergologia pediatrica, describen los
antecedentes, las definiciones, y el manejo nutricional
de cadauna de estas intolerancias digestivas.
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INTRODUCCION

Ha sido establecido que una nutricion optima en edades
tempranas de la vida tiene un efecto significativo en la
programacion a largo plazo del crecimiento y funcién
organica'. Igualmente, cada paso en el flujo de la
informacién genética, desde la expresion de los genes a
la sintesis y degradacion protéica, puede ser afectada por
la dietay estilos de vida’. Las intolerancias digestivas del
lactante son muy comunes y con frecuencia ameritan un
cambio de la formula infantil. Las razones mas
frecuentes por los cuales los padres hacen el cambio de
las formulas infantiles son la regurgitacion, el vomito, y
la irritabilidad; lo que nos indica que los padres piensan
que éstos sintomas reflejan una intolerancia a la formula
infantil’. Los profesionales de la salud no siempre
participan de esta decision y en realidad deberian estar
mas activamente involucrados en educar y guiar a los
padres en la toma de decisiones relacionadas con este
topico’.
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SUMMARY

The most common symptoms of digestive intolerances
in infants include constipation, regurgitation,
crying/irritability, cramps, excessive gas and diarrhea.
Some of these symptoms may be completely normal
and are explained in part as a result of the maturation
process of the GI tract of young infants. However, it is
very common that parents and doctors due to any of
these symptoms switch formulas. A group of experts'
pediatric gastroenterologists and pediatric allergists
from different countries decided to review this topic
and provide practical recommendations.

Key words: Nutritional management, Regurgitation,
Constipation, Excessive gas, Crying, Colic, Food
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REGURGITACION

Antecedentes. La regurgitacion es una manifestacion
frecuente en lactantes menores a un afio de edad y un
frecuente motivo de consulta’; con una prevalencia
entre el 86.9% a los 2 meses y el 7.6% al afio de edad’, y
de acuerdo a los Criterios de Roma II, la regurgitacion
ocurre mas de una vez al dia en el 67% de los lactantes
sanos menores de 4 meses de edad y disminuye con la
edad hasta el 5% entre los 10-12 meses de edad’.
Definicion. Se define regurgitacion como el retorno
subito de pequefias cantidades de contenido gastrico
dentro de la faringe y la boca en ausencia de nduseas,
arcada, sintomas autondomicos o contraccion muscular
toracica o abdominal’, y segtin los Criterios de Roma
II1, en un lactante sano entre los 3 y 12 meses de edad
debe incluir regurgitacion 2 o mas veces por dia por 3
semanas 0 mas, en ausencia de nauseas, hematemesis,
aspiracion, apnea, falla para crecer, dificultad en la
alimentacién o deglucion, y posturas anormales”.
Manejo. El manejo incluye cuidados generales
pediatricos, dieta y en casos excepcionales,
medicamentos’. Las recomendaciones de la
NASPGHAN y ESPGHAN, sugieren modificar la
composicion de los alimentos en términos de
frecuencia, volumen y espesamiento; evitar la
sobrealimentacion; en algunos casos, indicar formulas
infantiles especiales anti-regurgitacion (AR), y en
casos de riesgo de alergia, tratar la dieta de eliminacion
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en la madre que lacta, o finalmente, en casos extremos,
formulas infantiles especiales semi-elementales
(proteinas extensamente hidrolizadas) o elementales
(aminodcidos libres)’. Dentro de los cuidados generales
pediatricos estd la posicion del lactante, en decubito
supino elevada a 30° la cual mejora el vaciamiento
gastrico, los sintomas respiratorios y disminuye el riesgo
de aspiracion, energia y duracion del llanto”’. Con el
espesamiento de los alimentos, se propone mejorar la
viscosidad de lo ingerido, aliviar los sintomas de
regurgitacion, reducir el llanto, mejorar el suefio y
disminuir el nimero y volumen total de vomito'. Este
espesamiento realizado en casa, puede ser con arroz”,
maiz” o cereal. Las formulas AR espesadas con arroz
modificado, maiz, celulosa", algarroba, soya" u otros
vegetales'’, estin asociadas a mayor ganancia de peso'.
Es cuestionado el efecto de éste espesamiento en la
absorcion de las vitaminas y minerales'".

COLICOINFANTIL

Antecedentes. El coélico infantil tiene causas
multifactoriales, y son varias las teorias que han sido
propuestas, que no son mutuamente excluyentes y estan
interrelacionadas: factores ambientales, sicologicos y
sociales”, hipersensibilidad y alergia alimentaria’,
alteraciones en la motilidad gastrointestinal, reflujo
gastroesofigico”, problemas en la alimentacion®”,
disbacteriosis secundaria a microflora intestinal
aberrante’’, madres fumadoras®, e inmadurez
neuroldgica del lactante™, entre otras. Menos del 5% de
los nifios con llanto excesivo, presentan célico infantil™.
Definicion. Se basa en la llamada regla de los tres:
“llanto incoercible por al menos mas de 3 horas por dia,
por méas de 3 dias por semana por al menos 3 semanas””.
Segtin los Criterios de Roma III°, se define como un
desorden digestivo funcional, cuyo diagndstico en un
lactante entre los 0 y 4 meses de edad, incluye: 1)
paroxismos de irritabilidad, quejido o llanto el cual
inicia y finaliza sin una causa obvia; 2) episodios que
duran 3 o mas horas por dia; que ocurren al menos 3 dias
por semana y ya tienen una duracion de al menos una
semana; y 3) no impacto en el crecimiento pondo-
estatural.

Manejo. En aquellos lactantes en los que la causa del
colico es un alergia a la proteina de la leche de vaca
(APLV), si ellos reciben leche materna exclusiva y sus
madres son atopicas, se beneficiaran de la exclusion de
la leche de vaca y los derivados lacteos en la madre. En
los lactantes que son alimentados al biberdn, el uso de
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formulas infantiles con proteinas extensamente
hidrolizadas ya sean a base de suero o caseina, se ha
reportado mejoria clinica, especificamente en la
reduccion de la irritabilidad y en las horas de llanto™. E1
uso de probiodticos exogenos en nifos con cdélico
infantil, al parecer modifican la flora “aberrante” e
influyen positivamente sobre la funcion y motilidad
intestinal™; sin embargo, la ESPGHAN considera que
“la administracion de B lactis, BL999 y LPR, L reuteri,
o LGG no esta asociada con una disminucion en la
frecuencia del colico, llanto o irritabilidad, por lo que,
considera que hay mucha incertidumbre como para
extraer conclusiones fiables a partir de los datos
disponibles”’. Si no hay de por medio una APLV, el
manejo consistira en orientar a los padres con consejos
apropiados para que éste periodo critico sea mas
llevadero. Por ejemplo, permitir que los padres usen
ciertas maniobras que ellos piensan son de ayuda y no
son peligrosas; como palmotear al nifio a manera de
consuelo o moverlo ritmicamente. De preferencia
mantener al nifio en ambientes tranquilos’.

ESTRENIMIENTO

Antecedentes. En el 97% de los casos, el
estrefiimiento en nifios es funcional, y con frecuencia se
encuentra asociado a defecacion dolorosa, retencion de
heces e incontinencia fecal; representa el 3% de la
consulta pediatrica, y aproximadamente el 40% de los
nifios con estrefiimiento funcional (EF), desarrollan
sintomas durante el primer afio de vida™. Es importante
mencionar que formulas infantiles que contienen altos
niveles de palma oleica o aceite de palma en su mezcla
de grasas son frecuentemente asociadas a deposiciones
mas duras y menos frecuentes. La razon es que éstas
grasas tienen al 4cido palmitico (AP)
predominantemente en posicion sn-1-3. El AP en ésta
posiciéon, no es bien absorbido y produce jabones
(mezcla de la grasa no absorbida con el calcio)”.
Definicién. Se define como “retardo o dificultad en la
defecacion, presente por 2 0 mas semanas de evolucion,
lo suficiente como para causar malestar importante en
el nifo””. Segin los Criterios de Roma 111, el EF es
definido como aquel lactante o nifio (< 4 afios) con al
menos 2 de los siguientes criterios: (a) 2 6 menos
defecaciones/semana (b) por lo menos 1 episodio de
incontinencia/semana en nifios que ya manejan bien el
inodoro (c) historia de retencion excesiva de heces (d)
historia de defecacion dolorosa (e) presencia de
“fecaloma” en el recto y (f) historia de paso de heces
voluminosas que obstruyen el inodoro”.
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Manejo. El primer paso en el tratamiento del nifio con
EF, es la educacion familiar, que incluye tacticas que den
como resultado un adecuado control de esfinteres™. En
niflos impactados, se debe considerar el uso laxantes™.
En lactantes, no se recomienda el uso de enemas (p.e. de
fosfato), ni de aceite mineral por el riesgo de neumonia
lipoidica por aspiracion™. Con relacién al manejo
nutricional, estudios han mostrado que el uso de
féormulas a base proteina de suero parcialmente
hidrolizado, fortificadas con prebidticos y sin la adicion
de grasas vegetales, caracterizadas por tener el AP en
posiciones sn-1y sn-3 en forma predominante, producen
heces més suaves y frecuentes en los lactantes™.

LLANTO E IRRITABILIDAD

Antecedentes. Los nifios sanos pueden llorar entre 20
minutos y 3.5 horas por dia™; y pueden presentar llanto
excesivo al segundo mes de vida, con una prevalencia
del 1.5%al 11.9%™; requiriendo de estudios el 27,2% de
los casos”. La mayoria de los lactantes que lloran
inconsolablemente a las 5-6 semanas de vida, son
capaces de “dormir toda la noche” a las 12 semanas de
edad™.

Signos de alarma. Se sugiere tener en cuenta los
siguientes signos ante un nifio con llanto excesivo, para
descartar potenciales condiciones organicas™: (a) llanto
con sonidos agudos o anormales, (b) pérdida del ritmo
circadiano, (c) regurgitacion frecuente, vomito, diarrea,
sangre en heces, pérdida de peso o falla para crecer, (d)
historia familiar de migrafia, asma, atopia, o eczema, ()
madre drogadicta, (f) examen fisico anormal, y (g)
persistencia de sintomas hasta los 4 meses de edad.
Manejo. La introduccion de principios sobre crianza
estructurada basada en el comportamiento, iniciada a las
seis semanas de edad, ayuda a la prevencion de los
“despertares nocturnos” alrededor de las 12 semanas de
vida"; sin embargo, ello no garantiza que los nifios dejen
de llorar”. Es importante tener en cuenta estas
recomendaciones”: (a) descartar que “algo anda mal”,
(b) entender que los 3 primeros meses de vida son un
periodo de transicién del desarrollo/maduracién, (c)
explicar que es posible encontrar un llanto aversivo no
patologico, (d) discutir con los padres las maneras de
contener y minimizar el llanto, (e) considerar la
capacidad de tolerancia de los padres, que se “tomen su
tiempo”, “que recarguen baterias", (f) capacitar a los
padres en la superacion del desafio con el objetivo de
mejorar su relacion con sus hijos, y (g) controlar
periddicamente al nifio y a los padres. Sino hay sintomas
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digestivos o cambios en el patron de defecacion, no se
debe modificar el régimen alimenticio del lactante.

PRODUCCION EXCESIVA DE GAS
INTESTINAL

Antecedentes. La incidencia del exceso de la cantidad
de aire en el tubo digestivo (sensacion de llenura,
distension abdominal y dolor) en nifios es desconocida,
pero en adultos se reporta este sintoma entre un 10 y
30%".

Definicion. La principal fuente de gas en el tracto
digestivo alto es la deglucion de cantidades variables de
aire durante la alimentacion™, y si este gas pasa al tracto
digestivo medio, provoca distension y malestar
abdominal, e incluso célico®. La presencia de gas a
nivel del intestino delgado se origina principalmente de
la fermentacién bacteriana de varios nutrientes,
fundamentalmente, los carbohidratos; pero igualmente
este gas podria originarse de la deglucion”; La
fermentacion de los azlcares en el intestino delgado
genera gases, distension abdominal, y hasta diarrea
osmotica® Las infecciones intestinales son la causa
mas importante de malabsorcion alalactosa”’.

Manejo. En lactantes alimentados con biberén, con
antecedentes de atopia o alergias o en aquellos en los
que se sospeche una APLYV, esta indicado realizar la
prueba de eliminacion (de la formula que el lactante
estd consumiendo), y cambiarla a una extensamente
hidrolizada o a base de aminoacidos por dos a cuatro
semanas; luego de este periodo, se debe hacer el reto
con la formula inicial. Si se sospecha o confirma que la
APLV es mediada por IgE, se puede ensayar una
férmula a base de proteina de soya. Lareaccion cruzada
de proteina de leche de vaca y soya, es solo del 10%
cuando la APLV es mediada por IgE**. En nifios que se
presentan con sindrome de sobre-crecimiento
bacteriano, requieren de un manejo especial mientras
se recupera la mucosa intestinal. En algunos casos
puede estar indicado el uso de antibidticos. Desde el
punto de vista nutricional, las formulas libres de lactosa
o féormulas a base de proteina de soya, son alternativas a
tener en cuenta®.

GASTROENTERITISAGUDA

Antecedentes. La reduccion de la carga de mortalidad
por diarrea es crucial para alcanzar la meta de la ONU
Millennium Development Goal 4 para disminuir la tasa
de mortalidad infantil en 2/3 entre 1990y 2015”.
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Definicién. Es definida como la disminucién en la
consistencia de las heces (laxas o liquidas) y/o un
incremento en su frecuencia (tipicamente > 3 en 24
horas) entre 7 y 14 dias de evoluciéon (Nivel C de
evidencia)”. Para la evaluacién de la deshidratacion
secundaria a diarrea, los 3 mejores signos individuales
son el tiempo de llenado capilar, el turgor anormal de la
piel, y el patréon respiratorio anormal (Nivel C de
evidencia)’'.

Manejo. Se resume en la Tabla 1, segiin nivel de
evidencia.

ALERGIA A LA LECHE DE VACA

Antecedentes. Se considera a la alergia a la leche de
vaca (APLV), como una alergia alimentaria presente
frecuentemente en el nifio menor™.

Definicién/Diagnoéstico. Dependiendo de los sintomas
de presentacion y mecanismos inmunes involucrados, la
APLV se clasifica en 3 categorias: (1) APLV mediada
por IgE, (2) APLV no-IgE mediada; y (3) Mixta: APLV
no-IgE/IgE asociada con inflamacion gastrointestinal
cosinofilica™. En la APLV IgE inmediata, ademas de las
pruebas para IgE alergeno-especificas, la prueba de

eliminacion/reto, representa la mejor alternativa para
confirmar el diagndstico y para el monitoreo de la
tolerancia™.

Manejo. Se debe evitar la leche de vaca y monitorizar
su tolerancia. En lactantes, las alternativas dietarias
incluyen (a) las formulas infantiles especiales de soya
(particularmente para la APLV mediada por IgE), (b)
las semi-elementales (extensamente hidrolizadas) y (c)
las elementales (aminoacidos libres), siendo su
eleccion, individualizada™.
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