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Los trastornos digestivos funcionales (TDF) se 
caracterizan por síntomas atribuibles al tracto 
gastrointestinal que no pueden ser explicados 
por anormalidades estructurales ni bioquímicas. 

En todas las edades, los TDF son uno de 
los principales motivos de consulta, tanto en 
Atención Primaria como en Gastroenterología 
Pediátrica. Su prevalencia en la población apa-
rentemente sana es muy alta, aunque la gran 
heterogeneidad en las defi niciones aplicadas 
en los distintos estudios hace difícil el estable-
cer datos globales1. 

En 2006 se publicaron los criterios Roma 
III, donde por primera vez se clasifi can los TDF 
por edades, por un lado, neonatos y menores 
de 4 años, y mayores o igual a 4 años, y se 
defi nen en función de los síntomas. En 2016 
se publican los criterios Roma IV basándose 
en los estudios de prevalencia realizados uti-
lizando los criterios Roma III, en el mayor co-
nocimiento de la etiopatogenia2 y como resul-
tado del esfuerzo de 120 investigadores que 
habían trabajado en ellos durante los últimos 
diez años3.

En estos criterios de Roma IV, que son el 
estándar actual para el diagnóstico y la clasi-
fi cación de los TDF, ahora conocidos como 
trastornos de la interacción cerebro-intestino 

(DGBI, por sus siglas en inglés), se estableció, 
explícitamente, que la necesidad de una evalua-
ción médica debe ser decidida en cada caso1. 
Se espera que, en 2026, sean publicados los 
nuevos criterios de Roma V, que avanzarán en 
estas consideraciones, y ya hay un calendario 
previsto de trabajo y publicación (véase el sitio 
web theromefoundation.org/rome-iv/rome-v/).

Por tanto, cualquier información detallada 
sobre los criterios específi cos de Roma V o sus 
grupos de trabajo es preliminar, ya que los do-
cumentos ofi ciales aún no han sido publicados. 
Los profesionales siguen utilizando los criterios 
de Roma IV hasta que se lance la nueva versión.

Según datos reales, se describe que en 
una consulta de Gastroenterología los TDF 
suponen casi la mitad de las primeras visitas, 
dado que son una enfermedad muy prevalente 
en la edad pediátrica de nuestro medio. Mu-
chas veces estas cifras se magnifi can o tergi-
versan dada la diferente forma de registrarlos 
y los criterios seguidos para su diagnóstico. 
Pero cuando se aplican los criterios de Roma 
IV estas cifras se reducen a un tercio de los 
pacientes (26,9 %)2. 

Además, se sabe que existen variaciones 
estacionales e incluso locorregionales que sería 
interesante y conveniente seguir investigando. 
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Al comparar con estudios de similares carac-
terísticas realizados en otros países, hemos 
observado que la frecuencia de los trastornos 
varía según el medio en el que se estudien y los 
criterios utilizados, e incluso usando los mis-
mos criterios pueden existir variaciones que 
pueden estar en relación con la idiosincrasia de 
cada cultura2.

En general, son niños sanos con buena ga-
nancia ponderal, en los que no se evidencia nin-
guna enfermedad de base. La información de 
los problemas que experimenta el lactante de-
pende de lo relatado por los padres o cuidado-
res, con el componente subjetivo y de angustia 
que ello implica1 y en función del recuerdo del 
evento y de su frecuencia, por lo que puede 
existir un sesgo de memoria2.

Los lactantes, durante el primer año de 
vida, pueden presentar molestias digestivas, 
TDF, tales como regurgitación, rumiación, vó-
mitos, cólicos, diarrea y estreñimiento, sin que 
se altere su desarrollo pondoestatural ni madu-
rativo. Estas manifestaciones clínicas, caracte-
rísticas de la falta de madurez del sistema di-
gestivo, suelen estar asociados entre sí y son 
transitorias y de resolución espontánea, lo que 
se logra gracias al proceso de maduración y 
adaptación posnatal de la interacción intesti-
no-cerebro en desarrollo4. Pero pueden gene-
rar mucho malestar en el lactante y preocupa-
ción en sus padres. Su diagnóstico se basa en 
criterios clínicos determinados por expertos, y 
en una historia clínica y un examen físico com-
pleto que descartan causas orgánicas4.

Según unas series, el TDF más frecuente 
descrito en niños pequeños fue el estreñimiento 
infantil (48,4 %), seguido de la regurgitación del 
lactante (22,5 %)2. Mientras que para otros ex-
pertos la prevalencia más probable es del 30 % 
para la regurgitación, del 20 % para los cólicos 
y del 15 % para el estreñimiento, y afi rman que, 
desde el nacimiento hasta los 6 meses de edad, 
aproximadamente uno de cada dos niños desa-
rrolla un TDF4.

La fi siopatología de los problemas rela-
cionados con los TDF es compleja y multifac-
torial, e incluye diversos factores conductuales 
(psicológicos y sociales) y biológicos (efectos 
fi siológicos de la dieta, intolerancia alimentaria, 
microbiota intestinal), de hipersensibilidad vis-
ceral, sensibilización central y periférica, y dis-
motilidad. Actualmente se parte de la hipótesis 
de que la alimentación puede desempeñar un 

papel importante en la aparición de los sínto-
mas y, por tanto, la modifi cación de la dieta 
puede ser un tratamiento efi caz5.

El papel del pediatra es fundamental en el 
abordaje y la orientación de estos trastornos, 
pues es el profesional que va a establecer los 
diagnósticos adecuados y a evitar interven-
ciones y tratamientos innecesarios. Como se 
asocian a una gran variabilidad en la práctica 
clínica, una historia clínica cuidadosa y una 
exploración física exhaustiva (descartando la 
presencia de síntomas y signos de alarma), son 
las principales herramientas para la orientación 
diagnóstica y el abordaje terapéutico, en la 
búsqueda de un diagnóstico proactivo precoz1.

La base del abordaje terapéutico va a ser 
siempre transmitir confi anza, seguridad y tran-
quilizar y apoyar a los padres, familias o cuida-
dores1; explicar el llanto como una forma que 
tiene el lactante de expresar cualquier tipo de 
malestar; mediante un diagnóstico proactivo 
precoz del trastorno funcional, explicando la 
benignidad del proceso; anticipando su historia 
natural hacia la resolución temporal1 y refor-
zando la importancia de evitar la sobrealimen-
tación y la sobreestimulación.

Los TDF en la infancia no son peligrosos 
cuando se abordan y se controlan los síntomas 
y las preocupaciones de los cuidadores. Por el 
contrario, un diagnóstico erróneo y tratamien-
tos inadecuados de los síntomas funcionales 
pueden causar sufrimiento físico y emocional 
innecesario6 cuando suele tratarse de un pro-
ceso autolimitado.

Debe trasmitirse la importancia de man-
tener la lactancia materna. Esta contiene oligo-
sacáridos (prebióticos) y bacterias saludables 
(probióticos) que favorecen el desarrollo de 
una microbiota intestinal saludable y una ade-
cuada maduración gastrointestinal4.

Consideramos muy importante consultar 
con un pediatra antes de realizar ningún trata-
miento. Su capacidad para mejorar la calidad de 
vida del bebé lo convierte en una solución valio-
sa para los padres que buscan una alternativa 
más efectiva. Este profesional nos puede ayudar 
a elegir la fórmula láctea más adecuada para el 
bebé, lo cual puede ser un auténtico desafío, es-
pecialmente si el pequeño sufre de problemas 
gastrointestinales o alergias alimentarias o tiene 
necesidades nutricionales individuales.

Es importante buscar fórmulas lácteas es-
pecífi camente diseñadas para estos casos, que 

sean fáciles de digerir. Aunque pueden ser más 
costosas que las opciones tradicionales, los 
benefi cios a largo plazo para la salud del bebé 
pueden ser invaluables. Como siempre, es im-
portante hablar con un pediatra antes de cam-
biar a cualquier tipo de fórmula para asegurar-
se de que se tomen las mejores decisiones para 
la salud del bebé.

Las fórmulas infantiles se han ido modifi -
cado y adaptando en su contenido en macro-
nutrientes y micronutrientes, y se les han adi-
cionado componentes bioactivos potenciales 
presentes en la leche materna pero ausentes (o 
no en la misma cantidad o presentación) en las 
fórmulas, que se derivan principalmente de la 
leche de vaca7. El diseño y la composición de 
las leches de fórmula deben basarse en eviden-
cia científi ca rigurosa, con pruebas sólidas de 
seguridad y efi cacia. El objetivo no es imitar la 
composición de la leche materna, lo cual sería 
imposible, sino reducir la brecha en los resul-
tados de salud y desarrollo entre los lactantes 
que reciben leche materna y los que reciben le-

che de fórmula7.
Las modifi caciones en la fórmula infantil es-
tándar para su utilización en estos problemas 
digestivos implican cambiar los carbohidratos 
(con la hipótesis de que la malabsorción de lac-
tosa puede provocar mayor producción de ga-
ses, irritabilidad y llanto) o cambiar el conteni-
do o tipo de proteína (con la hipótesis de que el 
cólico es secundario a intolerancia o alergia)5. 
Así, hay estudios que muestran benefi cios con 
fórmulas constituidas por hidrolizado parcial 
de proteínas con reducción de lactosa, con be-
tapalmitato y prebióticos o probióticos4. Se es-
pera que la adición de estos componentes a las 
fórmulas infantiles ayude a reducir la diferencia 
en los resultados de salud entre los bebés ali-
mentados con leche materna y los alimentados 
con fórmula7.

Las fórmulas extensivamente hidrolizadas 
únicamente se utilizarán en caso de lactantes 
que no respondan al tratamiento y se sospeche 
alergia a la proteína de la leche de vaca (APLV) 
por la presencia de otros síntomas4.
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RESUMEN
La transición de la lactancia materna exclusiva 
a la alimentación con fórmula puede represen-
tar un reto tanto para los padres como para 
el lactante, especialmente cuando existen tras-
tornos gastrointestinales menores como re-
gurgitación leve o estreñimiento funcional. Se 
presenta el caso de un lactante de 5 meses con 
lactancia materna exclusiva, que inicia alimen-
tación con fórmula por reincorporación laboral 
de su madre. Se analiza la elección de una fór-
mula confort diseñada para favorecer la diges-
tión y disminuir síntomas digestivos menores, 
y se revisan las características, la composición 
y la evidencia disponible sobre estas fórmulas, 
así como las recomendaciones actuales para 
su uso en lactantes sanos con molestias diges-
tivas leves.

PALABRAS CLAVE
Lactante, fórmula infantil, regurgitación, estre-
ñimiento funcional, lactancia materna 

INTRODUCCIÓN
La alimentación con lactancia materna exclu-
siva durante los primeros seis meses de vida 
es la recomendación universal por sus múlti-
ples benefi cios nutricionales, inmunológicos y 
afectivos1. Sin embargo, factores socioeconó-
micos y laborales condicionan en ocasiones la 
necesidad de iniciar una alimentación artifi cial 
parcial o total.

Durante esta transición, algunos lactantes pue-
den manifestar trastornos gastrointestinales 
leves, como regurgitación fi siológica, gases o 
alteración del ritmo deposicional, secundarios 
a la inmadurez digestiva y al cambio de tipo 
de alimentación2. En estos casos, el uso de las 
fórmulas denominadas confort, con proteínas 
parcialmente hidrolizadas, mezcla lipídica opti-
mizada y contenido de lactosa reducido, puede 
ser una alternativa adecuada3 (tabla 1).

En los últimos meses, la madre refi ere regurgi-
taciones ocasionales posprandiales sin presen-
tar signos de alarma (ni rechazo del alimento, 
ni llanto ni arqueamiento). Realiza deposiciones 
de consistencia pastosa cada 2-3 días, sin dolor 
ni sangre visible. No presenta fi ebre, vómitos ni 
lesiones eccematosas.

Ante la reincorporación laboral de la ma-
dre, esta solicita iniciar alimentación con una 
fórmula infantil. Dadas las molestias digestivas 
leves previas del paciente, se decide recomendar 

Lactante con lactancia 
materna y trastornos 

gastrointestinales leves que tiene 
que iniciar lactancia mixta

Dra. Gema García

CASO CLÍNICO
↗ Lactante varón de 5 meses de edad, nacido 

a término a las 40 semanas de gestación, sin 
antecedentes perinatales relevantes.

↗ Alimentado exclusivamente con leche materna 
hasta el momento, con buen desarrollo 
ponderoestatural.

una fórmula confort por las características que 
presentan estas:
↗ Proteínas parcialmente hidrolizadas, lo que 

les confi ere una mejor digestibilidad3,4.

↗ Mezcla lipídica con ß-palmitato: favorece la 
absorción de grasa y el tránsito intestinal5 y 
disminuye las heces duras.

↗ Contenido moderado de lactosa, que gene-
ra una menor carga osmótica3, reduce los 
gases, el meteorismo y, por tanto, mejora 
las molestias abdominales.

↗ Prebióticos o probióticos: Variable según 
formulación, que permite un equilibrio de la 
microbiota intestinal, y mejora los efectos 
sobre los gases, la regularidad intestinal y la 
defensa frente a patógenos. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
La transición de lactancia materna a fórmula 
puede provocar cambios fi siológicos transito-
rios en la digestión del lactante debido a la in-
madurez gastrointestinal2.

Tabla 1. Fórmula confort.

Fuente: Elaboración propia.

Característica Qué incluye / cómo está 
formulada

Cómo ayuda / benefi cio 
digestivo

Proteínas parcialmente 
hidrolizadas

Todas las proteínas de suero 
parcial/hidrolizadas

Más fácil digestión. Reduce la 
carga proteica grande que puede 
producir irritación intestinal

Bajo contenido en lactosa
Disminución de lactosa en 
comparación a fórmulas 
estándar

Menos fermentación por las 
enzimas lactasas → menos gases, 
menos meteorismo, menos 
molestias abdominales

Oligosacáridos prebióticos/ 
HMOs / Inulina, FOS

Contiene inulina, 
fructooligosacáridos, mezcla 
de HMO como 2´-FL / DFL, 
3´-SL, etc

Favorecen crecimiento 
de bacterias benefi ciosas 
(bifi dobacterias), mejoran 
consistencia de heces, ayudan 
al tránsito intestinal, reducen 
fl atulencias

Grasa láctea con alto 
contenido de ß-palmitato

Incluye grasa láctea que aporta 
β-palmitato

Mejora la digestibilidad de las 
grasas, ayuda al tránsito intestinal, 
puede evitar heces muy duras

Espesantes leves / almidón 
de maíz / harina de semilla 
de algarrobo

Usa almidón de maíz

Reduce regurgitaciones leves, 
ayuda a espesar contenido 
gástrico sin los efectos 
secundarios que algunos 
espesantes pueden provocar 
(distensión, diarrea), mejora la 
tolerancia

Efecto simbiótico Combinación probióticos + 
prebióticos

Refuerzo de la microbiota, 
mejor implantación de bacterias 
benefi ciosas, sinergia que puede 
potenciar los efectos sobre gases, 
regularidad intestinal y defensa 
frente a patógenos



1312

CASOS CLÍNICOS: TRASTORNOS DIGESTIVOS FUNCIONALES EN LACTANTESCASOS CLÍNICOS: TRASTORNOS DIGESTIVOS FUNCIONALES EN LACTANTES

Bibliografía

1. De Antonio Ferrer L. Lactancia materna: ventajas, técnica y problemas. Pediatr Integral 2015;XIX(4):243-250. Dispo-
nible en: https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2015-05/lactancia-materna-ventajas-tecnica-y-problemas/

2. Haiden N, Savino F, Hill S, Kivelä L, De Koning B, Kӧglmeier J, et al. Infant formulas for the treatment of functional 
gastrointestinal disorders: A position paper of the ESPGHAN Nutrition Committee. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 
2024;79(1):168-180. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38766683/

3. Dalmau Serra J, Ferrer Lorente B, Vitoria Miñana I. Lactancia artifi cial. Pediatr Integral 2015;XIX(4):251-259. Disponi-
ble en: https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2015-05/lactancia-artifi cial/

4. Vandenplas Y, Cruchet S, Faure C, Lee H, Di Lorenzo C, Staiano A, et al. When should we use partially hydrolysed 
formulae for frequent gastrointestinal symptoms and allergy prevention? Acta Paediatr. 2014;103(7):689-95. Dispo-
nible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24654945/

5. Bronsky J, Campoy C, Embleton N, Fewtrell M, Mis NF, Gerasimidis K, et al. Palm Oil and Beta-palmitate in Infant 
Formula: A Position Paper by the European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (ES-
PGHAN) Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2019;68(5):742-760. Disponible en: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/31022096/

Las fórmulas confort están diseñadas para re-
ducir síntomas gastrointestinales leves y me-
jorar la tolerancia digestiva sin necesidad de 
tener que recurrir a fórmulas extensamente hi-
drolizadas destinadas a casos de alergia a pro-
teínas de leche de vaca3,4.

Estudios clínicos han mostrado que las fór-
mulas con proteínas parcialmente hidrolizadas 
y β-palmitato disminuyen la frecuencia de las 
regurgitaciones, del llanto y la consistencia dura 
de las heces, y mejoran el confort digestivo4,5.

Por tanto, el uso de fórmulas confort re-
presenta una opción válida para lactantes sa-

nos con molestias digestivas leves, sin patología 
orgánica, en el contexto de la transición desde 
la lactancia materna exclusiva, ya que permiten 
una digestión más fácil, mejoran la tolerancia in-
testinal y facilitan la adaptación al nuevo patrón 
alimentario.

Sin embargo, su elección debe ser indivi-
dualizada, bajo supervisión pediátrica, habien-
do descartado patologías como refl ujo gas-
troesofágico patológico o alergia a proteínas 
de leche de vaca que requerirán un abordaje 
diferente2,4, y siempre promoviendo, cuando 
sea posible, la lactancia materna parcial1,2.

RESUMEN
Caso de lactante de 2 meses con cólico del 
lactante, tratado con una fórmula tipo Confort 
como tratamiento sintomático. Se observó una 
mejora en los síntomas dentro de las primeras 
semanas, al reducirse la frecuencia y la intensi-
dad de los episodios cólicos.

PALABRAS CLAVE
Cólico del lactante, fórmula Confort, tratamien-
to sintomático, lactante

INTRODUCCIÓN
El cólico del lactante es una condición funcional 
común que afecta a muchos bebés en los pri-
meros meses de vida con una prevalencia alta 
(17-25 %)1. El tratamiento está dirigido a aliviar 
los síntomas y mejorar el confort digestivo del 
bebé. La efi cacia de las intervenciones dieté-
ticas sigue siendo controvertida. Las fórmulas 
Confort están diseñadas específi camente para 
tratar las distintas dianas terapéuticas de este 
problema funcional tan invalidante. 

Los síntomas comenzaron a las 2-3 semanas 
de vida, con periodos de varias horas en que 
se muestra molesto, con llanto sin consuelo, 
lo que genera una gran impotencia en sus pa-
dres. Se desencadenan sin causa aparente por 
las tardes, y no están en relación con la ingesta 
de biberones. Se ha descartado fallo de medro, 
fi ebre u otros síntomas o signos de enferme-
dad; aportan estudio de orina (anormales y se-
dimento y urocultivo negativos).

EXPLORACIÓN FÍSICA
Lactante con buen peso y talla, pero con signos 
evidentes de incomodidad y dolor abdominal 
durante uno de los episodios observados en la 
consulta. 

DIAGNÓSTICO
Cólico del lactante.

TRATAMIENTO
Se introdujo una fórmula Confort como trata-
miento dietético, a la vez que se informa a la 
familia de la naturaleza del problema y se expli-
caron otras medidas generales y posicionales.

EVOLUCIÓN
Mejoría en la intensidad y la frecuencia de los epi-
sodios cólicos medidos con registro de tiempo 
de llanto y número de episodios al día, estimada 
en un 65 % en la revisión tras diez días (fi gura 1).

Dr. David Gil Ortega

Cólico del lactante en lactante 
de 2 meses tratado 

con fórmula tipo confort

CASO CLÍNICO
↗ Lactante de 2 meses, alimentado a fórmula 

exclusiva, con cólicos frecuentes, irritabilidad y 
llanto excesivo.
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
El cólico del lactante es una afección transito-
ria, pero que puede ser muy invalidante y afec-
ta de forma grave a la calidad de vida de los 

padres y el bebé que lo sufre. En este caso, la 
fórmula Confort contribuyó a mejorar la diges-
tión y reducir los síntomas del cólico, apoyan-
do su uso como tratamiento sintomático. Los 
mecanismos potenciales a los que se podría 
atribuir el efecto observado podrían ser múl-
tiples y sinérgicos. Los probióticos, especial-
mente el Lactobacillus reuteri, son una de las 
estrategias más recomendadas para el trata-
miento del cólico del lactante, sobre todo en 
lactantes alimentados a pecho2 (tabla 1). Inde-
pendientemente de la adición de probióticos, 
las modifi caciones en la composición de la fór-
mula también se han utilizado clásicamente en 
el abordaje de este problema. En una reciente 
revisión sistemática se evaluaron quince ensa-
yos aleatorizados con 1.121 lactantes con cólico 
del lactante menores de 16 semanas de vida, en 
los que se realizó alguna intervención dietética, 
y se encontraron serias limitaciones para po-
der recomendar el uso de ninguna intervención 
concreta de forma sistemática3. Sin embargo, 

Estrategias nutricionales 
para lactantes con 
cólico alimentados a 
fórmula

Grado de evidencia Componente presente 
en la fórmula confort utilizada

Fórmulas extensamente 
hidrolizadas Leve No

Fórmulas parcialmente 
hidrolizadas Moderada 100 % proteínas del suero 

parcialmente hidrolizadas

Reducción de contenido 
de lactosa Leve Bajo contenido en lactosa (41 %)

Algunas cepas 
probióticas específi cas Moderada

IM1 Confort: 
• Lactobacillus reuteri
• Bifi dobacterium infantis IM1®
• Lactobacillus rhamnosus HN001
• Bifi dobacterium breve Hereditum

Prebióticos y HMO Moderada 5 HMO e inulina/FOS

Adición de betapalmitato Moderada Betapalmitato de grasa láctea

Adición de lactasa Escasa No

Adición de dicilomida o 
simeticona Escasa No

Tabla 1. Componentes simbióticos de Blemil® Confort Evolution.

FOS: fructooligosacáridos; HMO: Human Milk Oligosaccharides.
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Figura 1. Mejora del cólico en un lactante de 2 meses algunos autores encuentran un claro efecto de 
la fórmulas hidrolizadas de caseína4, y sobre 
todo en las parcialmente hidrolizadas de suero, 
en la reducción del tiempo de llanto (reducción 
media de 63 minutos por día [95 % IC: 1-127])5, 
con efectos tras 1-2 semanas de exposición a 
la fórmula6.

Las fórmulas tipo confort o anticólico se 
han desarrollado específi camente para el tra-
tamiento del cólico y los trastornos funcionales 

del lactante, y combinan varios de estos posi-
bles mecanismos7. Sin embargo, no todas estas 
fórmulas son iguales y sería recomendable tes-
tar cada una de ellas por su efecto clínico con-
creto para cada indicación. La fórmula utilizada 
destaca por su elevada tolerancia y digestibili-
dad, y está indicada para el manejo nutricional 
de las molestias digestivas leves, como el cóli-
co, el estreñimiento y otros trastornos digesti-
vos moderados8.

Bibliografía

1. Blesa Baviera LC. Trastornos digestivos funcionales pediátricos. Criterios Roma IV. En: AEPap (ed.). Curso de Actua-
lización Pediatría 2017. Madrid: Lúa Ediciones 3.0; 2017. p. 99-114

2. Sung V, D’Amico F, Cabana MD, Chau K, Koren G, Savino F, et al. Lactobacillus reuteri to Treat Infant Colic: A Me-
ta-analysis. Pediatrics. 2018;141(1):e20171811. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29279326/

3. Gordon M, Biagioli E, Sorrenti M, Lingua C, Moja L, Banks SS, et al. Dietary modifi cations for infantile colic. Cochrane 
Database Syst Rev. 2018;10(10):CD011029. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30306546/

4. Jakobsson I, Lothe L, Ley D, Borschel MW. E� ectiveness of casein hydrolysate feedings in infants with colic. Acta 
Paediatr. 2000;89(1):18-21. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10677051/

5. Lucassen PL, Assendelft WJ, Gubbels JW, van Eijk JT, Douwes AC. Infantile colic: crying time reduction with a whey 
hydrolysate: A double-blind, randomized, placebo-controlled trial. Pediatrics. 2000;106(6):1349-54. Disponible en: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11099588/

6. Berni-Canani R, Di Leo G, Tramontano A, et al. E�  cacy of a partially hydrolyzed whey formula on infant colic: a 
randomized controlled trial. Int J Nutr Food Sci. 2018;7(4):172–178. 

7. Turco R, Russo M, Bruzzese D, Staiano A. E�  cacy of a partially hydrolysed formula, with reduced lactose con-
tent and with Lactobacillus reuteri DSM 17938 in infant colic: A double blind, randomised clinical trial. Clin Nutr. 
2021;40(2):412-419. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32600858/

8. Ficha técnica de Blemil Confort Evolution. Disponible en: https://www.blemil.com/producto/blemil-plus-confort. 
Consultado 28/11/2025.



1716

CASOS CLÍNICOS: TRASTORNOS DIGESTIVOS FUNCIONALES EN LACTANTESCASOS CLÍNICOS: TRASTORNOS DIGESTIVOS FUNCIONALES EN LACTANTES

RESUMEN
Presentamos el caso de un lactante de 3 me-
ses que, tras abandonar la lactancia materna e 
iniciar la fórmula, comenzó a presentar regurgi-
taciones frecuentes y malestar general. El uso 
de una fórmula Confort ayudó a mejorar la to-
lerancia digestiva, disminuyendo las regurgita-
ciones y mejorando el confort del bebé.

PALABRAS CLAVE: 
Regurgitación, lactante, fórmula confort, mane-
jo nutricional, tratamiento.

INTRODUCCIÓN
Las regurgitaciones en lactantes son un fenó-
meno común que a menudo está relacionado 
con la transición de la lactancia materna a la 
fórmula. Hasta un 67 % de los lactantes a los 4 
meses regurgita varias veces al día, y se pue-
de diagnosticar un trastorno por refl ujo según 
los criterios de Roma en un 12 % de ellos1,2. Las 
leches Confort se caracterizan por una fórmu-
la adaptada para la mejora del confort diges-
tivo en estos pacientes, proporcionando una 
respuesta efi caz ante problemas funcionales 
como las regurgitaciones.

Sin antecedentes familiares o personales de 
atopia. Refi ere múltiples regurgitaciones al día, 
en cantidades variables, sin claro dolor o clínica 
de enfermedad por refl ujo, pero que condicio-
nan molestias ocasionales y una gran ansiedad 
familiar. 

EXPLORACIÓN FÍSICA
Muy buen estado general. No se aprecian ano-
malías en la exploración. Tras la exploración, en 
brazos de su padre, realiza una regurgitación 
abundante, proyectiva que no le produce llanto 
o sensación de pirosis. Peso: 6,8 kg (P71, 0,56DE) 
(OMS 2006/2007); talla: 63 cm (P78, 0,78DE) 
(OMS 2006/2007); perímetro cefálico: 40,5 cm 
(P50, 0DE) (OMS 2006/2007); IMC: 17,13 kg/m2

(P57, 0,16DE) (OMS 2006/2007); índice de Wa-
terlow (peso): 100,34 %.

DIAGNÓSTICO
Regurgitación del lactante. Cumple los criterios 
de Roma IV ante la ausencia de náuseas, he-
matemesis, aspiración, apnea, fallo de medro, 
difi cultades de alimentación o deglución o pos-
turas anormales.

TRATAMIENTO
Se inició fórmula Confort  con mejoría signifi ca-
tiva en las primeras 48 horas. 

EVOLUCIÓN
Mejoría en el número y la intensidad de las regur-
gitaciones, sin nuevos episodios desde el tercer 
día. Ante la excelente tolerancia y evolución, se 
decide mantener la fórmula hasta los 7 meses, 

Regurgitación en lactante 
de 3 meses al iniciar fórmula

Dr. David Gil Ortega

CASO CLÍNICO
↗ Lactante de 3 meses, alimentado a pecho hasta 

el mes y medio, y después con fórmula por 
decisión materna, con buena ganancia de peso.

↗ Embarazo, parto y periodo neonatal sin 
incidencias relevantes.

cuando se sustituye por una fórmula de conti-
nuación, sin reaparecer el refl ujo. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Para el tratamiento nutricional del refl ujo, se han 
propuesto distintos espesantes (semilla de al-
garrobo, almidón de maíz), así como fórmulas 
hidrolizadas para las que se han propuesto di-
versos mecanismos de acción4 (tabla 1). El uso 

de una fórmula Confort, combina el efecto de 
las proteínas de suero parcialmente hidrolizadas 
de suero y la adición de almidón de maíz como 
espesante, lo que favorece una mejor digestión 
y una disminución de los síntomas asociados. 
En su Guía conjunta de 2018 para el manejo del 
refl ujo, la NASPGHAN y la ESPGHAN recomien-
dan un ensayo de dos semanas con fórmula es-
pesada en lactantes con refl ujo signifi cativo5.

Tabla 1. Mecanismos de la fórmula empleada para reducir el refl ujo.

Característica Fórmula parcialmente hidrolizada Espesante

Mecanismo de acción 
principal

Hidrólisis parcial de proteínas, que 
facilita la digestión

Aumento de la viscosidad, 
lo que difi culta el refl ujo

Reducción de la acidez 
gástrica

Sí, al mejorar el vaciamiento 
gástrico

No directamente, pero puede 
disminuir el paso del ácido

Mejora de la motilidad 
gástrica

Sí, acelera el vaciamiento del 
estómago

Sí, la viscosidad puede ayudar 
a mantener el contenido en el 
estómago

Prevención del refl ujo
Sí, reduce la probabilidad de 
regurgitación por digestión más 
rápida

Sí, al aumentar la viscosidad y 
reducir el refl ujo hacia el esófago

Aumento de la presión 
del EEI

No específi camente, pero mejora 
la digestión general

Puede mejorar la función del EEI 
por aumento de la viscosidad

Ventaja adicional Menos probable de causar alergias 
o intolerancias

Puede mejorar la textura y reducir 
el riesgo de regurgitación

Evidencia científi ca Mejoría en síntomas de refl ujo6 Reducción en episodios de refl ujo, 
especialmente con almidón de maíz7
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INTRODUCCIÓN
Se considera regurgitación a la emisión, 

pasiva y sin esfuerzo, del contenido gástrico 
a la boca hasta hacerse visible1. El refl ujo gas-
troesofágico (RGE) es el paso del contenido 
gástrico al esófago, con o sin regurgitación o 
vómitos. En la mayoría de los lactantes es fi -
siológico, y se lo conoce como “regurgitador o 
vomitador feliz”, y suele ser de baja acidez.

Aunque la regurgitación puede ocurrir a 
cualquier edad, suele tratarse de un lactante 
de 3 semanas a 12 meses de edad en estado 
saludable con dos o más regurgitaciones al día 
durante más de tres semanas, sin arcadas, he-
matemesis, aspiración, apnea, retraso del creci-
miento, difi cultades para alimentarse o tragar 
ni postura anormal. Su incidencia máxima se 
sitúa alrededor de los 4 meses, y disminuye a 
partir de los 6 meses y hasta los 12-15 meses1.

La regurgitación infantil se distingue del 
vómito, que se defi ne como un refl ejo del sis-
tema nervioso central que involucra tanto a los 
músculos autónomos como a los esqueléticos, 
en el cual el contenido gástrico se expulsa con 
fuerza por la boca debido a los movimientos 
coordinados del intestino delgado, el estóma-
go, el esófago y el diafragma1. Y se diferencia 
de la rumia, en la que el alimento previamente 
ingerido regresa a la faringe y la boca, se mas-
tica y se vuelve a tragar.

Se habla de enfermedad por refl ujo gas-
troesofágico (ERGE) cuando la regurgitación 

del contenido gástrico repercute en la actividad 
diaria, y aparecen síntomas molestos o compli-
caciones. Suelen presentar síntomas inespecífi -
cos como pérdida de peso, irritabilidad, llanto, 
disfagia, arqueamiento de la espalda durante 
la alimentación (síndrome de Sandifer), retra-
so del crecimiento2 y puede contribuir al daño 
tisular o la infl amación (p. ej., esofagitis, apnea 
obstructiva, enfermedad reactiva de las vías 
respiratorias, aspiración pulmonar, difi cultades 
para alimentarse y tragar).

Por ello es importante descartar siempre 
la existencia de estos signos de alarma que 
obligarían a descartar una patología de base3

y el reconocimiento de la regurgitación infan-
til como trastorno digestivo funcional (TDF), y 
evitar visitas médicas, pruebas diagnósticas y 
tratamientos innecesarios para una potencial 
ERGE.

La regurgitación infantil es el TDFI más 
común durante el primer año de vida1. Dada la 
ausencia de biomarcadores o pruebas específi -
cas, el diagnóstico se basa en criterios clínicos 
que expertos han defi nido en diversas reunio-
nes realizadas en Roma, la última en 2016, Cri-
terios Roma IV4.

Es tan frecuente que se encuentra dentro 
del rango esperado de comportamientos en 
lactantes sanos. En los primeros meses de vida 
hay factores anatómicos que lo predisponen 
y en gran medida lo justifi can: aerofagia fi sio-
lógica frecuente, un esófago más corto y con 

Niño regurgitador

Dr. Cristóbal Coronel Rodríguez

menor capacidad para retener líquidos, un es-
fínter esofágico inferior inmaduro o incompe-
tente, capacidad gástrica limitada y escasa que 
provoca una distensión gástrica más rápida y 
un aumento de la presión intragástrica, el ca-
rácter exclusivamente líquido de la dieta, tomas 
frecuentes al día, una alta ingesta de líquidos 
por kilogramo de peso al día, la postura habi-
tualmente horizontal, la incoordinación motora 
del aparato digestivo en los primeros meses 
de vida, etc. En algunos casos se le suma una 
mala técnica alimentaria y la sobrealimentación 
como desencadenantes más frecuentes2,4,5.

En la visita del Programa de salud infantil de los 
4 meses, se registra lo siguiente:

• Cribado hipoacusias: Sin hallazgos.

• ORL: Otoemisiones. Pasa ambos oídos.

• EIM normales.

• Tipo de alimentación: Lactancia materna 
exclusiva

• ¿Alimentación complementaria?: No

• Toma de alimentación: Correcta

• Hábito intestinal: Normal

• ¿Regurgitaciones excesivas?: Sí

• Sueño. Posición al dormir: Correcta. 
Calidad del Sueño: Adecuada

• Hábitos tóxicos de la madre, pareja u otros 
convivientes: No

• Apego y capacidades parentales: 
Adecuado/a

• ¿Acude a guardería?: No

• Peso: 6,670 kg (P65, 0,41DE),

• Longitud: 63,5 cm (P75, 0,69DE),

• Perímetro craneal: 41 cm (P50, 0,0DE),

• Coloración de la piel: Normal

• Cabeza: Sin hallazgos

• Refl ejo de ojos rojos: Sin hallazgos

• Clavículas: Sin hallazgos

• Auscultación y pulsos: Sin hallazgos

• Abdomen: Sin hallazgos

• Hernias: No

• Genitourinario: Sin hallazgos

• Caderas: Sin hallazgos

• Miembros inferiores: Sin hallazgos

• Aparato locomotor: Sin hallazgos

• Desarrollo psicomotor: Adecuado

Debido a la incorporación de la madre al 
trabajo, y no contar con banco de leche ni po-
sibilidades de extracción en el lugar de trabajo, 
se procede a introducir biberón con fórmula de 
inicio para completar.

Reconsulta a los 6 meses porque la niña 
presenta refl ujo frecuente, disconfort y estre-
ñimiento que antes no presentaba, y disquecia 
e incluso deposición dolorosa. Aporta foto de 
la deposición actual (fi gura 1) tipo BITSS 2. A 
la exploración objetivamos un excelente estado 
general, buena curva de crecimiento, aprecia-
mos refl ujo evidente sin esfuerzo ni manifesta-
ción de dolor y también fi sura anal (fi gura 2).

Procedemos al cambio de fórmula por una 
de inicio para suplementar la lactancia materna 
con una fórmula confort y volvemos a revisar 
en una semana. El padre aprecia que el número 

Figura 1.

CASO CLÍNICO
↗ Madre sana de 33 años G1 P0 A0; embarazo 

bien tolerado de 39 + 4 semanas. Parto 
inducido eutócico, EGB negativo, no fi ebre, 
rotura de bolsa de 8 h APGAR: 1 minuto: 10 y 
5 minutos: 10. Nace recién nacido mujer con 
PN: 3.345 g (P61, 0,28DE), LN: 48,5 cm (P25, 
–069DE), PCN: 34,5 cm (P52, 0,007DE), 
grupo Y RH A positivo.Embarazo, parto y 
periodo neonatal sin incidencias relevantes.

↗ Alimentación: Toma biberón suplementario 
durante unos días, pero en la primera visita 
en nuestra consulta a los 8 días solo pecho a 
demanda sin descanso nocturno. 

↗ Deposiciones: 1/día normales.
↗ Ha acudido a los controles de salud sin 

incidencias a los 8 días, 1 mes y 2 meses.
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de episodios de refl ujo y la cantidad es menor, 
y sobre todo han mejorado las características 
de las deposiciones que, en este caso, son sin 
dolor ni esfuerzo, pasando a una tipo BITSS 5 
(fi gura 3).

Actualmente se dispone de múltiples he-
rramientas para evaluar la consistencia de las 
deposiciones según los criterios de Roma IV, la 
escala BITSS (Brussels Infant and Toddler Stool 
Scale) y la escala de Bristol. Esta última se ha 
validado en adultos y pacientes pediátricos que 
no usan pañal, mientras que la escala BITSS6 uti-
lizada en este caso está enfocada en pacientes 
que utilizan pañal (ambas emplean imágenes 
de los diferentes tipos de evacuaciones).

DISCUSIÓN
La historia natural de la regurgitación infantil 
es la de una mejoría espontánea. Por tanto, los 
objetivos del tratamiento son brindar tranquili-
dad y alivio de los síntomas, y evitar complica-

ciones. Mejorar la interacción entre el cuidador 
y el niño suele facilitarse al aliviar los temores 
del cuidador, identifi car las fuentes de malestar 
físico y emocional y elaborar planes para elimi-
narlas. El manejo no requiere de grandes inter-
venciones médicas1.

Con respecto a las pautas de tratamiento 
es muy importante dar a los padres informa-
ción sobre la historia natural de la regurgitación 
y los signos de alarma. Se debe dejar en claro 
que el RGE es fi siológico y se resuelve espon-
táneamente antes del año de edad4.

El reconocimiento de la regurgitación fun-
cional, basado en criterios clínicos, evita visitas 
médicas, estudios y terapias innecesarias4. Las 
familias suelen ejercer una gran presión para 
iniciar terapias antirrefl ujo o realizar pruebas 
diagnósticas, debido a la gravedad percibida 
de los síntomas, pero hay que recordar que, en 
ausencia de signos de alarma y si los síntomas 
no afectan la alimentación, el crecimiento ni la 
adquisición de los hitos del desarrollo, no son 
necesarias ni las pruebas diagnósticas ni las te-
rapias, incluida la supresión ácida2,4.

En el tratamiento farmacológico, hay su-
fi ciente evidencia sobre la falta de efi cacia en 
el uso de inhibidores de la bomba de protones. 
Tampoco existe evidencia de benefi cio en la 
evolución del proceso3, mientras que los fárma-
cos tampoco no presentan efectividad respec-
to de los síntomas extraesofágicos. Los lactan-
tes presentan principalmente refl ujo no ácido, 
y considerando los potenciales efectos secun-
darios que pueden presentarse con su uso pro-
longado, su empleo de forma mantenida en el 
tiempo se debe reservar solamente a aquellos 
casos en los que la derivación a Gastroentero-
logía Pediátrica no sea posible2. En conclusión, 
los fármacos utilizados para la enfermedad por 
refl ujo no están indicados para el tratamiento 
del refl ujo fi siológico funcional y además, pue-
den tener efectos adversos2,1.

Se recomienda, como primera medida te-
rapéutica, la modifi cación de la alimentación 
mediante la administración de volúmenes de 
fórmula ingerida más reducidos. Aunque no 
existen ensayos clínicos aleatorizados, a me-
nudo se recomienda la alimentación frecuente 
con volúmenes más pequeños para la edad, 
manteniendo al mismo tiempo una cantidad 
diaria total adecuada de fórmula o leche ma-
terna (LM) para satisfacer las necesidades nu-
tricionales del niño5.

Figura 3.

Figura 2. Debemos insistir que la LM constituye la mejor 
opción en el manejo de niños con RGE, ya que 
mejora el vaciamiento gástrico y contiene fac-
tores que favorecen una adecuada maduración 
del sistema gastrointestinal, por lo cual la LM 
nunca debe suspenderse. Es importante corre-
gir la frecuencia y el volumen de las tomas, y re-
comendar una técnica de lactancia adecuada4.

En el caso de niños alimentados con fór-
mulas, se debe aconsejar la preparación correc-
ta y explicar el impacto que puede generar la 
sobrealimentación. Las recientes recomenda-
ciones del Comité de Nutrición de la ESPGHAN 
establecen, en los casos de regurgitaciones sin 
otros síntomas, si los padres experimentan una 
angustia importante, extraer la leche materna 
y complementar con agentes espesantes y, en 
los lactantes alimentados con fórmula, conside-
rar las fórmulas infantiles espesadas industrial-
mente (fórmulas antirrefl ujo) o fórmulas con 
espesantes añadidos. Para evitar la sobreali-
mentación, generalmente se prefi ere utilizar es-
pesantes de bajo contenido energético, como 
la algarroba o la goma guar3. 

Al elegir la leche adecuada para el bebé, se 
podrá garantizar su bienestar y comodidad du-
rante su crecimiento. La administración de una 
fórmula espesada o “antirregurgitación” puede 
considerarse en casos con síntomas persisten-
tes y angustiantes. Los estudios han demostra-
do que reduce el número de episodios de refl u-
jo no ácidos (pH >4) y disminuye la altura que 
alcanza el refl ujo en el esófago4.

De forma individualizada, se podría consi-
derar el espesamiento de las tomas en algunos 
lactantes con escasa ganancia ponderal, me-
diante el empleo de fórmulas espesadas con 
almidón de maíz, almidón de arroz o harina de 
semilla de algarrobo. En ocasiones, se prefi eren 
las fórmulas espesadas preparadas comercial-
mente porque suelen tener mejor viscosidad, 
digestibilidad y equilibrio nutricional5.

En las leches antiestreñimiento (AE) que 
están enriquecidas con B-palmitato, este evita 
la formación de jabones cálcicos (responsables 
del aspecto duro de las deposiciones), en fi bras 
prebióticas (que facilitarán el tránsito intestinal) 
y ácidos grasos 100 % vegetales, que son más 
digeribles.

Las leches anticólico (AC) tienen proteí-
nas parcialmente hidrolizadas para facilitar su 
digestión y absorción, así como su tolerancia, 
para evitar alergias inesperadas e indeseadas. 

Estas leches reducen su contenido de lactosa, 
y la sustituyen por maltodextrina (para evitar la 
formación de gas abdominal que provoca la fer-
mentación de la lactosa) y ácidos grasos 100 % 
vegetales, que son más fáciles de digerir.

Estas características se pueden encon-
trar combinadas en fórmulas digest o confort. 
Como son síntomas de origen común, puede 
ser interesante que las fórmulas lácteas actúen 
de forma sinérgica frente al cólico, el RGE y el 
estreñimiento y no tener que ir alternando le-
ches para cada necesidad. Todas estas fórmu-
las son completas, adaptadas por etapas y no 
tienen ninguna limitación nutricional respecto a 
las convencionales. 

En un mismo biberón no se debe mez-
clar una parte de leche de fórmula convencio-
nal con otra tipo digest, confort AE o AC. Para 
ver si el cambio de fórmula es efi caz se deben 
alternar biberones de una leche con otra para 
que el sistema digestivo del lactante pueda ha-
bituarse de manera gradual, e ir incrementando 
paulatinamente el número de biberones de la 
nueva fórmula, hasta conseguir reducir la mo-
lestia que justifi caba el cambio (deposiciones 
similares a los niños lactados al pecho, o que 
disminuya la intensidad o frecuencia de los có-
licos o refl ujos).

La microbiota intestinal (MI) cumple un rol 
crucial al integrar el eje intestino-cerebro7. En 
niños con TDF se describen modifi caciones de 
la MI, llamadas disbiosis4. La razón para aña-
dir bióticos a las fórmulas infantiles radica en 
que existen evidencias que sugieren que pue-
den infl uir en la composición de la microbiota 
gastrointestinal, estimulando el desarrollo de 
una microbiota bifi dogénica y disminuyen-
do la cantidad de posibles patógenos, lo que 
a su vez puede tener un impacto en la salud 
a corto y largo plazo7. Las fórmulas infantiles 
suplementadas con uno o más de los bióticos 
evaluados hasta el momento, administradas a 
lactantes sanos, no plantean problemas de se-
guridad en cuanto al crecimiento, la tolerancia 
y los efectos adversos. 

Las fórmulas de confort que contienen 
proteínas parcialmente hidrolizadas y un conte-
nido reducido de lactosa no permiten un diag-
nóstico preciso de alergia a la proteína de la 
leche de vaca (APLV), debido a otros efectos 
sobre la fi siología esofágica y gástrica5.

Si todo lo anterior no es efectivo, y dada la 
similitud de los síntomas entre los lactantes con 
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regurgitación grave y APLV y la difi cultad para 
realizar el diagnóstico, en los lactantes que no 
han respondido a las terapias convencionales 
podría estar indicado un ensayo de al menos 
2-4 semanas con una fórmula extensamente 
hidrolizada o fórmulas a base de aminoácidos, 

o que las madres lactantes eviten la leche de 
vaca y sus derivados9, con provocación diag-
nóstica posterior si existe mejoría3. En los ca-
sos en que persista la sintomatología, conviene 
considerar derivación a los servicios de Gas-
troenterología2.
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RESUMEN
Los problemas relacionados con las deposi-
ciones son un motivo de consulta frecuente 
en Pediatría. El presente caso clínico muestra 
a un lactante de 3 meses que, aunque realiza 
deposiciones a diario, presenta esfuerzo y en-
rojecimiento facial durante la expulsión de las 
heces. Estas son de consistencia dura al inicio y 
se reblandecen posteriormente. Este perfi l obli-
ga a plantear la naturaleza del problema: ¿se 
trata de una disquecia del lactante que se re-
solverá espontáneamente o más bien estamos 
ante el inicio de un estreñimiento funcional que 
debe controlarse? Es importante conocer los 
Criterios Roma IV para niños y las recomenda-
ciones de la Guía de la Sociedad Española de 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pe-
diátrica (SEGHNP) para diferenciar entre estas 
dos entidades y así abordarlas de una forma 
adecuada.

PALABRAS CLAVE
Lactante, estreñimiento, disquecia, esfuerzo

INTRODUCCIÓN
El estreñimiento infantil es uno de los motivos 
de consulta más frecuente en Pediatría y en 
Gastroenterología Infantil. Se estima que hasta 
un 25 % de las consultas hospitalarias están re-
lacionadas con problemas evacuatorios1.

Durante la época de lactante, el ritmo nor-
mal de las deposiciones varía ampliamente. Así, 

lactantes alimentados con lactancia materna 
pueden tener desde múltiples a pocas deposi-
ciones, por lo que es fundamental no solo va-
lorar la frecuencia sino también la consistencia 
de las heces, el esfuerzo al defecar y la presen-
cia de conductas retentivas2. Guías españolas, 
como la Guía de estreñimiento en el paciente 
pediátrico, subrayan la importancia de una his-
toria clínica detallada y una exploración física 
exhaustiva para diferenciar entre causas orgá-
nicas o funcionales3. 

A nivel internacional, los Criterios Roma 
IV para niños de hasta 4 años establecen que, 
para poder diagnosticar de estreñimiento fun-
cional, deben existir al menos dos de los si-
guientes criterios durante al menos un mes: 
dos o menos defecaciones por semana, his-
toria de retención excesiva de heces, historia 
de deposiciones dolorosas o duras, historia 
de heces de gran calibre o presencia de una 
masa fecal grande en el recto4. Sin embargo, 
en lactantes menores de 9 meses existe otro 
diagnóstico a considerar: la disquecia del lac-
tante. Esta última se defi ne como esfuerzo y 
llanto durante al menos 10 minutos antes de 
la expulsión de heces blandas, en ausencia de 
otra enfermedad4. 

Dado que ambos diagnósticos son fre-
cuentes en el lactante, tendrán que tenerse en 
cuenta a la hora de realizar el abordaje de un 
paciente con difi cultades en la realización de 
las deposiciones (tabla 1). 

Dra. Gema García

¿Deposiciones duras o fisiológicas?
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Tabla 1. Diferencias entre estreñimiento y disquecia del lactante.

Fuente: Elaboración propia.

Característica Estreñimiento Disquecia del Lactante

Estreñimiento
Tránsito intestinal lento con 
deposiciones infrecuentes, 
duras o dolorosas

Inmadurez del refl ejo defecatorio 
con difi cultad para coordinar 
esfuerzo y relajación del esfínter

Edad típica de presentación

Puede aparecer en cualquier 
momento, más común al 
introducir alimentos sólidos o 
fórmula

Generalmente en menores de 6 
meses, lactantes sanos

Frecuencia de las 
deposiciones

Disminuida 
(≤3 veces por semana)

Normal o ligeramente reducida 
(depositan a diario)

Consistencia de las heces Heces duras, secas, en forma 
de bolitas

Mejora la digestibilidad de las 
grasas, ayuda al tránsito intestinal, 
puede evitar heces muy duras

Dolor al defecar Sí, evidente malestar y llanto
No hay dolor; el llanto y 
enrojecimiento se deben al 
esfuerzo previo

Síntomas asociados Retención fecal, distensión 
abdominal, fi suras anales

Episodios de llanto y crispación 
durante el esfuerzo; evacuación 
fi nal normal sin dolor

Duración del esfuerzo Prolongado, sin resultados o 
con evacuaciones incompletas

Llanto y esfuerzo 5–10 minutos 
antes de la deposición

Mecanismo fi siopatológico
Alteración del tránsito 
intestinal o del comportamiento 
evacuatorio

Incoordinación entre presión 
intraabdominal y relajación del 
esfínter anal externo

Tratamiento Cambios en dieta, laxantes, 
hidratación, educación familiar

Reasegurar a los padres, sin 
medicación. No intervenir

Pronóstico
Puede requerir seguimiento; 
riesgo de cronicidad si no se 
maneja adecuadamente

Benigno, autolimitado; 
espontáneamente mejora hacia los 
4–6 meses

No presenta otra clínica acompañante, ni vómi-
tos, ni regurgitaciones ni eccemas.

Como antecedentes personales se trata de 
un recién nacido a término de 39 semanas de 
edad gestacional con peso adecuado de 3600 
g. Parto eutócico de características normales 
con expulsión del meconio en las primeras 24 
horas de vida. Cribado endocrino-metabólico 
normal. Está alimentado con lactancia mixta 

CASO CLÍNICO
↗ Lactante varón de 3 meses que acude a 

consultas de Pediatría de Atención Primaria 
por presentar episodios de esfuerzo y 
enrojecimiento facial durante la defecación

↗ Realiza deposiciones diarias (1-2 al día) que 
muestran una consistencia más dura al inicio 
para reblandecerse posteriormente.

desde hace un mes, con adecuada ganancia 
ponderoestatural.

En la exploración física no se detectan ha-
llazgos patológicos salvo discreta molestia a la 
palpación abdominal.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
El caso clínico plantea la duda diagnóstica entre 
la disquecia del lactante y el estreñimiento fun-
cional. Según los Criterios Roma IV, el niño no 
cumple los requisitos de estreñimiento funcio-
nal, ya que la defecación es diaria y no presenta 
signos de retención ni masa fecal, por tanto, el 
diagnóstico es más compatible con disquecia 
del lactante, un trastorno funcional benigno y 
transitorio debido a la inmadurez en la coordi-
nación entre el abdomen y el esfínter anal.

Las guías españolas de estreñimiento pe-
diátrico (SEGHNP) y los Criterios diagnósticos 
Roma IV destacan en este caso la importancia 
de la observación clínica, la tranquilización a 
los padres y el seguimiento, sin necesidad de 
ningún tratamiento farmacológico mientras no 
haya signos de alarma ni empeoramiento.

Sin embargo, y aunque el pronóstico de 
la disquecia del lactante es muy bueno con re-

solución espontánea en la mayoría de los ca-
sos, una intervención válida y adecuada hasta 
que esto ocurra sería sustituir la fórmula que 
toma actualmente el lactante por una fórmula 
confort, cuyas características le confi ere unos 
benefi cios que ayudan al paciente. Al tener las 
proteínas parcialmente hidrolizadas, facilita la 
digestión y reduce la irritación intestinal y el 
dolor. Presenta una cantidad más baja de lacto-
sa que las fórmulas estándar, por lo que se dis-
minuye la fermentación por la lactasa reducien-
do así los gases y las molestias abdominales. 
Contiene un alto porcentaje de ácidos grasos 
en posición beta, mejora la digestibilidad de las 
grasas y evita de esta manera las heces duras. 
Además, contiene probióticos y prebióticos 
que presentan un efecto simbiótico que refuer-
za la microbiota, lo cual mejora la consistencia 
de las heces y el tránsito intestinal.

Por tanto, aunque la disquecia del lactante 
es un trastorno autolimitado, el uso de fórmulas 
confort puede ayudar al lactante a mejorar la 
sintomatología y a reducir la ansiedad familiar 
que este cuadro produce, y mejorar la calidad 
de vida no solo del paciente sino también de 
su familia.
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RESUMEN
Se presenta el caso de un lactante varón de 9 
meses con persistencia de deposiciones diarrei-
cas cinco días después de un episodio agudo de 
gastroenteritis por rotavirus diagnosticada en el 
hospital. A pesar del tratamiento adecuado con 
sales de rehidratación oral (SRO) y la recupera-
ción del apetito, el paciente mantiene deposicio-
nes líquidas frecuentes con una pérdida ponde-
ral de 200 g pero sin signos de deshidratación 
ni afectación del estado general. Se discuten las 
posibles causas de diarrea persistente en lactan-
tes tras la infección viral, el abordaje diagnóstico 
y las estrategias terapéuticas recomendadas.

PALABRAS CLAVE
Diarrea persistente, rotavirus, lactante, diarrea 
posinfecciosa

INTRODUCCIÓN
La gastroenteritis aguda por rotavirus consti-
tuye una de las principales causas de diarrea 
en lactantes y niños pequeños a nivel mundial 
con alta morbilidad en los primeros dos años 
de vida. Aunque la mayoría de los casos cur-
san con resolución espontánea en menos de 7 
días, un pequeño porcentaje puede evolucionar 
hacia una diarrea persistente (>14 días), lo que 
plantea un reto diagnóstico y terapéutico1,2.

El caso que se presenta refl eja la impor-
tancia de reconocer las posibles causas de per-
sistencia de la diarrea tras un episodio agudo 

viral y la necesidad de descartar complicacio-
nes o diagnósticos diferenciales como intole-
rancia secundaria a la lactosa, alteraciones fun-
cionales del intestino o síndrome posenteritis.

Como antecedentes personales se trata de un 
recién nacido a término de 38 semanas, parto 
eutócico con peso adecuado para su edad ges-
tacional de 3800 g. Cribado endocrinometabó-
lico normal y alimentado en el momento actual 
con fórmulas estándar y alimentación comple-
mentaria sin incidencias.

A la exploración el paciente muestra buen 
estado general, normocoloreado, sin signos 
de deshidratación y una exploración física por 
aparatos y sistemas sin hallazgos patológicos.

Deposiciones diarreicas

Dra. Gema García

CASO CLÍNICO
↗ Lactante varón de 9 meses, diagnosticado por 

PCR en el ámbito hospitalario de gastroenteritis 
aguda por rotavirus y tratado en su domicilio 
con suero de rehidratación oral. 

↗ Acude de nuevo a consultas de Pediatría de 
Atención Primaria por persistencia de las 
deposiciones líquidas en número de 5 al día sin 
productos patológicos de 5 días de evolución. 
Presenta una pérdida de peso de 200 g durante 
todo el cuadro clínico. 

↗ Mantiene buen apetito, con adecuada tolerancia 
oral sin vómitos ni regurgitaciones.

DISCUSIÓN
La persistencia de la diarrea en este contexto 
puede explicarse por varios mecanismos fi sio-
patológicos:

↗ Intolerancia secundaria a la lactosa: La 
infección por rotavirus daña las células del 
borde en el cepillo intestinal, reduciendo la 
actividad de la lactasa y provocando una 
diarrea osmótica al reintroducir la leche3.

↗ Diarrea posinfecciosa funcional: Tras 
la infección, se genera una alteración 
transitoria de la motilidad intestinal y del 
microbioma, lo que puede perpetuar la 
sintomatología1,2.

↗ Persistencia de la infección viral: Aunque 
infrecuente, puede ocurrir que la 
eliminación del rotavirus sea más lenta de 
lo esperado, lo que hace que persista la 
sintomatología2.

↗ Síndrome posenteritis: Se caracteriza 
por una intolerancia alimentaria múltiple 
tras el daño autolimitado de la mucosa 
intestinal1,2.

Aunque el manejo se basa principalmente en el 
mantenimiento de la hidratación y en continuar 
con una alimentación habitual normal, el uso de 
algunos probióticos (Lactobacillus rhamnosus 

GG, Lactobacillus reuteri DSM 17938 y Saccha-
romyces boulardii) ha mostrado un benefi cio 
moderado a la hora de acortar la duración de la 
diarrea posinfecciosa.

En este caso, en el que se muestra una 
persistencia de la diarrea, se puede plantear 
también la introducción temporal de una fór-
mula confort (tipo 2) por las características que 
poseen este tipo de leches. Su bajo contenido 
en lactosa, la presencia de proteínas parcial-
mente hidrolizadas que facilitan la digestión y 
la existencia de prebióticos y probióticos que 
mejoran la microbiota intestinal hace que ac-
túen sobre todos los posibles mecanismos fi -
siológicos de la diarrea persistente4. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN
Como conclusión se puede decir que la diarrea 
persistente tras una infección por rotavirus, 
aunque generalmente benigna, requiere un en-
foque clínico cuidadoso para identifi car posi-
bles causas secundarias y evitar intervenciones 
innecesarias. En lactantes con buena tolerancia 
oral, adecuado estado general y sin deshidrata-
ción, el manejo conservador con seguimiento 
clínico y fórmulas confort suele ser sufi ciente. 
La educación a los padres sobre signos de alar-
ma y la importancia de mantener una adecua-
da nutrición son pilares fundamentales.
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RESUMEN
Lactante de 4 meses con antecedentes de 
infecciones urinarias recurrentes y trastorno 
funcional intestinal, caracterizado por estreñi-
miento alternante con diarrea. Se decidió ini-
ciar fórmula Confort para tratar y prevenir la 
disbiosis intestinal y mejorar los síntomas di-
gestivos, con resultados positivos en las sema-
nas posteriores.

PALABRAS CLAVE
Infección urinaria, trastorno intestinal, fórmula 
Confort, disbiosis, antibióticos profi lácticos

INTRODUCCIÓN
El tratamiento de infecciones urinarias recu-
rrentes en lactantes puede ser complicado por 
los efectos secundarios de los antibióticos, que 
alteran la microbiota intestinal con potenciales 
efectos a largo plazo. 

Presenta trastorno funcional intestinal leve con 
episodios alternantes de estreñimiento y dia-
rrea, con coprocultivo, antígeno de Clostridium
y estudio de heces por PCR multiplex negati-
vo. Han ensayado con distintos probióticos en 
pautas cortas de tratamiento sin éxito.

EXPLORACIÓN FÍSICA
Peso: 6,3 kg (P18, –0,93DE) (OMS 2006/2007); 
talla: 65 cm (P70, 0,53DE) (OMS 2006/2007); 
PC: 42 cm (P62, 0,30DE) (OMS 2006/2007); IMC: 
14,91 kg/m2 (P5, –1,68DE) (OMS 2006/2007); ín-
dice de Waterlow (peso): 86,47 %. Escaso paní-
culo adiposo sin otros estigmas de desnutrición. 
Abdomen globuloso y ligeramente distendido, 
blando y no doloroso. Eritema perianal leve.

DIAGNÓSTICO
Trastorno funcional intestinal y disbiosis secun-
daria a antibióticos.

TRATAMIENTO
Se introdujo fórmula Confort.

EVOLUCIÓN
Mejoría en la regularidad intestinal tras dos se-
manas de tratamiento. No se detectaron nue-
vos episodios de infecciones urinarias en los si-
guientes tres meses de seguimiento. Se decide 
mantener la fórmula hasta los nueve meses en 
que continúa con una fórmula de continuación 
y alimentación complementaria.

Infecciones urinarias recurrentes 
y trastorno funcional intestinal 
en lactante de 4 meses tratado 

con fórmula Confort

Dr. David Gil Ortega

CASO CLÍNICO
↗ Lactante de 4 meses, alimentado con fórmula 

exclusiva desde el nacimiento

↗ Con historia de infecciones urinarias 
recurrentes desde el primer mes de vida en 
relación con refl ujo vesicoureteral grado II 
bilateral, tratado con antibióticos profi lácticos 
desde el mes y medio de vida.

Componente
Evidencia sobre 
prevención/tratamiento de 
diarrea o infecciones

Fuerza de 
la evidencia

Observaciones / notas 
prácticas

Bifi dobacterium 
longum subsp. 
infantis CECT7210 
(B. infantis IM1®)

• Reducción de episodios 
de diarrea en lactantes.

• Desplazamiento de 
patógenos e inhibición 
in vitro.

Moderada6

Efecto cepa-específi co; 
evidencia prometedora 
para reducir diarrea en 
lactantes cuando se 
administra en fórmula.

Lactobacillus 
rhamnosus HN001

• Reducción en la 
incidencia de dermatitis 
atópica/eccema

• Efecto en infecciones 
gastrointestinales menos 
consistente

Moderada-alta7 Efecto claramente 
cepa-dependiente

Bifi dobacterium 
breve Hereditum

• Reduce tiempo de llanto 
en cólico infantil 

• Efectos benefi ciosos 
sobre la microbiota 

• Evidencia sobre 
prevención directa de 
diarrea/infecciones 
limitada y muy 
dependiente de la cepa

Baja-moderada8

• Efecto variable 
según cepa de 
Bifi dobacterium

• El B. breve Hereditum 
fue aislado en leche 
materna.

Lactobacillus 
reuteri

• Reducción del tiempo de 
llanto en lactantes con 
cólico

• Efecto benefi cioso en 
diarrea en estudios 
aislados

• Moderada 
(cólico)

• Baja (prevención 
de diarrea/
infecciones 
sistémicas9

No se puede generalizar 
a todas las cepas 
de L. reuteri

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
El uso de antibióticos en lactantes no solo se 
asocia a diarrea o efectos secundarios clási-
cos agudos, sino que, especialmente cuando 
se usan de forma prolongada o recurrente en 
los primeros mil días de vida, puede alterar la 
microbiota intestinal, y favorecer la disbiosis, 
alterar el ecosistema intestinal de forma dura-
dera1 o favorecer la resistencia a antibióticos2. 
En este caso, la fórmula Confort mostró ser 
efectiva en el manejo de estos problemas di-
gestivos y la prevención de nuevas infecciones, 
probablemente debido a su acción simbiótica 
sobre la microbiota y su interacción con el sis-
tema inmunológico intestinal.

La cepa Bifi dobacterium longum subsp. 
infantis CECT 7210, comercializada como B. in-
fantis IM1® y utilizada por Laboratorios Ordesa 
en productos infantiles, ha demostrado efi cacia 

en la reducción/prevención de los episodios de 
diarrea en estudios clínicos y preclínicos, por 
su efecto antiviral y antibacteriano3, y su efec-
to puede potenciarse en mezclas testadas con 
otros probióticos y prebióticos4. En un ensayo 
clínico multicéntrico, doble ciego y aleatoriza-
do en lactantes alimentados con fórmula (<3 
meses) que mostró tendencia a reducir episo-
dios de diarrea durante 12 semanas (mediana 
0,29 vs. 0,05 episodios/niño; p = 0,059) y sig-
nifi cancia a las 8 semanas (p = 0,047). El estu-
dio informó seguridad y buena tolerancia y una 
menor prevalencia de estreñimiento en el grupo 
con la cepa5. En el caso de la fórmula Confort, 
se añade esta cepa junto con una combinación 
de cuatro especies probióticas mayoritarias en 
la leche materna y el sistema digestivo del lac-
tante alimentado al pecho y otros potenciales 
mecanismos por los que pudo funcionar (tabla 1).

Tabla 1. Componentes simbióticos de la fórmula Confort utilizada.
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Human Milk 
Oligosaccharides 
(HMO; mezcla 
de 5 HMO en la 
fórmula)

• Sinergia entre HMO y 
B. infantis favorecen 
colonización de 
bifi dobacterias), 

• Efecto bifi dogénico
• Efecto antiadherente 
• Modulación de 

inmunidad 
• Reducción de 

infecciones en fórmulas 
suplementadas con HMO

Moderada10

• Evidencia variable en 
función de dosis y 
distintas mezclas de 
HMO

• Actúan como sustrato 
específi co para B. 
infantis

Oligosacáridos 
prebióticos 
(inulina)

• Efecto bifi dogénico, 
(aumento de 
bifi dobacterias fecales)

• Reducción de infecciones 
gastrointestinales

• Menor incidencia de 
cólicos/llanto

Moderada11

• Protección clínica 
frente a infecciones 
dependiente de de 
dosis, tipo (GOS/FOS/
inulina) y población 

• Sinergia esperable 
con probióticos 
(“sinbiótico”)
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SIEMPRE MÁSAviso importante: 

La leche materna es el mejor alimento para el lactante. Información destinada al profesional de la salud.

1er
Desde el     día.
 Para su máximo 

confort.

6A partir de los     meses.
Para las molestias digestivas 
que se alargan en el tiempo.
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SU CONFORT 
ESTÁ EN TUS MANOS

SU CONFORT 
ESTÁ EN TUS MANOS

SU CONFORT 
ESTÁ EN TUS MANOS

Anti-Estreñimiento y
Efecto Anti-Cólico,

Anti-Regurgitante moderado


