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1.1. Causas orgánicas gastrointestinales del cólico del lactante

1. Alergias alimentarias: alergia proteínas leche vaca (caseína)

2. Excesivo acúmulo de gas en el colon

3. Hiperperistaltismo (desequilibrio hormonal intestinal).

4. Reflujo Gastroesofágico 

5. Déficit absorción de carbohidratos (sobrecarga de lactosa)

6. Inmadurez de la microbiota intestinal

7. Proceso inflamatorio intestinal
MICROBIOTA – GUT –

BRAIN AXIS



1. Alergias alimentarias: alergia proteínas leche vaca (caseína)

- El 5% de los RN con alergia 

alimentaria, también padecen 

cólicos. 

- Existe evidencia moderada de 

mejoría de los cuadros cólicos con 

fórmulas hipoalergénicas

- La adaptación de la dieta materna en 

casos de alergia es un recurso 

sanitario poco explorado actualmente 

(evidencia baja)

- La LM contiene el equilibrio de 
aminoácidos óptimo, con una 

concentración de 0,9 g / 100ml 
(menor que en la mayoría de leches 

artificiales)
- La LM contine una menor 

concentración de caseína, que, con 
una estructura molecular especial, es 

más digerible.
- La LM contiene alfa-lactoalbúnmina

en mayor cantidad (proteína soluble 
del suero)

- La LM no contiene beta-
lactoglobulina (causa de intolerancia 

en lactantes)



• Las proteínas (moléculas grandes) no atraviesan la
mucosa intestinal, pero el lactante puede absorberlas
(actúan en muchos casos como antígenos) y desarrollar
una reacción tipoalérgica, respuesta inmune.

• Campbell (1989): malabsorción de la proteína como
causa del cólico del lactante, estando sustentado por
estudios en los ochenta sobre la eficacia de sustitución de
esta proteína en LM y LF.

• Mayor presencia bacteriana en la microbiota intestinal de
especies anaeróbicas y lactobacillus y menos
colonización de bifidobacterias en niños con alergia a las
proteínas de leche de vaca(Thompson OC et al, 2010.
Estudio de casos y controles con muestra española).

• El cólico del lactante puede ser la primera
manifestación de alergia, aunque también ésta puede ser
a los huevos, pescado, soja, frutos seco u otros.

Hill DJ, Roy N, Heine RG, Hosking CS, Francis DE, Brown J, et al. Effect of a low-allergen maternal
diet on colic among breastfed infants: a randomized, controlled trial. Pediatrics 2005 Nov 1; 116(5):
709–15.



Lucassen PL, Assendelft WJ, Gubbels JW, van Eijk JT, Douwes AC. Infantile
colic: crying time reduction with a whey hydrolysate: A doub le- blind,
randomized, placebo-controlled trial. Pediatrics.2000 Dec; 106(6): 1349-54.





Conclusion. Exclusion of allergenic foods 
from the maternal diet was associated with a 

reduction in distressed behavior among 
breastfed infants with colic presenting in the 

first 6 weeks of life





2. Excesivo acúmulo de gas en el colon

El gas intragastrointestinal podría ser el resultado de la ingestión de aire del llanto-
es decir, un efecto, y no una causa. Es decir, en relación con los cólicos del lactante,
el gas que más nos preocupa es aquel que se puede tragar y que suele
relacionarse con una técnica de lactancia materna incorrecta, dificultades en el
agarre, iniciar las tomas llorando e interferir en la succión con chupetes y/o
biberones en los primeros 30 días de vida.

Harley et al. Fussing and crying in Young infants. Clinical
considerations and practical management. Clin
Pediatr.1969; 8 (3): 138 – 41) 





• La relación entre la formación de gas y la existencia de
distensión abdominal podría vincularse también con el
desequilibrio de colonización bacteriana en la microbiota
intestinal, por ejemplo, asociado a menores niveles de
especies de lactobacilos en niños diagnosticados con
cólicos del lactante y mayores niveles de especies
Escherichia y Klebsiella (vinculadas con la mayor
producción de gases a nivel abdominal)



La SIMETICONA (antiespumante), cambia la tensión superficial de las burbujas de 
gas haciendo que se unan, acelerando el paso del gas a través del intestino, aunque el 
volumen real de gases no ha cambiado. La simeticona no es tóxica, y no se absorbe en 
el intestino. (AERORED)



3. Hiperperistaltismo

• Péptido intestinal vasoactivo, la gastrina, la motilina y la grelina
(Lothe, 1987): elevados en casos de cólico del lactante.

• Estas hormonas se encargan, de forma general, de la regulación de la 
motilidad intestinal. 

• Barr (2000) demuestra que el aumento de motilina provoca 
hiperperistaltismo y disminución del tiempo del vaciado gástrico.

• Savino (2006) demuestra el aumento de grelina, y por tanto, del apetito 
en bebés con cólico. 

• Elevados niveles de gastrina en niños con trastornos gastrointestinales. 
El aumento de Gastrina provoca más cantidad de HCL y Pepsina. Los 
niños con cólico alimentados con fórmula tienen mayores niveles de 
gastrina que los amamantados

• Los elevados niveles de grelina podría justificar la “ansiedad” y el 
hambre continuada que perciben los bebés con cólicos. 



4. Reflujo Gastroesofágico (RGE)

- En niños menores de 3 meses el tratamiento farmacológico para el reflujo
gastroesofágico es eficaz (omeprazol, lansoprazol y esomeprazol) para el
reflujo, pero no mejora el cólico del lactante.

- Conocidos los efectos negativos de la medicación antirreflujo en bebés, la
opción de no utilizarlos como primera opción debería considerarse.

- Los cambios a leches de fórmula desde lactancia materna no son
concluyentes, salvo en niños/as con alergia IgE y no IgE mediada
siempre que sean leches hidrolizadas (nunca de soja).

Tratamiento Postural: inclinación superficie de descanso 15º, evitar el
decúbito lateral izquierdo para descansar, no usar portabebés, hamacas o
dispositivos que aumente la presión epigástrica (Leal J, García M. Libro de
la Muerte Súbita Infantil. Asociación Española de Pediatría, 2013).



Inmadurez del esófago

Dra. Raquel Chillón Martínez. Universidad de Sevilla

• Es proporcionalmente más largo en bebés que 
en el adulto

• Su peristalsis es de tonicidad escasa en el RN, 
con escasa velocidad de transporte

• Hacia los dos meses existe una peristáltica más 
fuerte, gracias a la maduración de su tejido 
estriado.

• En su tercio distal puede existir cierta dilatación 
o déficit de contracción tisular que favorece la 
acumulación de gases o leche, favorecido 
también por la inmadurez del cardias. 



Inmadurez del cardias 

• Apertura, inmadurez, ineficacia total, falta de automatismo regulado 
hasta, mínimo, los 4 meses de vida (incluso el año). 

• SÍNTOMA FUNDAMENTAL: 70% reflujo ¿que provoca malestar, 
dolor, vómitos?

• El reflujo más estudiado en relación con los cólicos es el 
gastroesofágico.

• Muchos estudios han evidenciado la existencia, al menos, de reflujo 
«silente».

Dra. Raquel Chillón Martínez. Universidad de Sevilla



!El complejo ciclo de la oferta – demanda no sólo tiene que 
ver con el tamaño del estómago!



5. Mala absorción de carbohidratos (lactosa)

- La sobrecarga o exceso de carbohidratos, como la lactosa, a nivel
intestinal puede ser causa de hinchazón, distensión y disconfort
por acúmulo de gases provocado en el proceso digestivo, aunque
la evidencia es aún débil.



¿Qué pasa con la lactosa?
En la edad temprana, existe un déficit de la enzima lactasa ( Kearney, 
1998)

• La mayoría de los neonatos son incapaces de absorber por 
completo la lactosa en los cuatro primeros meses de vida y la 
lactosa que no se absorbe y llega al colon provoca distensión 
abdominal (normalmente por acúmulo de gases excesivos y 
existencia de zonas de obstrucción) y dolor (Savino, 2007)



Lactosa no digerida

Gradiente osmótico que 
facilita la retención 
intraluminal de agua

Sustrato de 
lactobacilos y 

bífidobacterias
en el colon

Ácilo láctico
Hidrógeno

Barr RG. Colic and instestinal gas. In: Pediatric Gastrointestinal Disease, Pathophysiology, Diagnosis, Management. 3rd Edition.
Walker WA, Durie PR, Hamilton JR, Walker-Smith JA, Watkins JB (Eds). BC Decker, Philadelphia, PA, USA (2000):116-128.

DISTENSIÓN 
ABDOMINAL Y 

DOLOR

Adherencia fascial y 
disminución de la elasticidad 

tisular

Alteración de la circulación 
vascular y linfática

Alteración 
plexoneurovegetativos

Aumento d e los espasmos 
reflejos de tejido estriado y 

musculatura lisa

Dolor por activación de 
circuitos nociceptivos de 

origen visceral



DIARREA





6. Inmadurez de la microbiota intestinal

- 1994: primer estudio que revisó las diferencias entre la microbiota de niños 
con y sin cólicos, y no observó diferencias salvo en Costridium difficile (C. 

difficile), asociada también a la diarrea. 
- 2004: menor colonización de Lactobacillus brevis y Lactabacillus lactis

lactis en niños con cólicos y presencia de Lacctobacillus acidophilus.
- 2008, 2009: en niños amamantados con cólicos la concentración de 

Escherichia Coli aumenta, así como las especies Klebsiella.
- 2012: presencia de Hlicobafter pylori en niños con cólico. 

En general, todos los estudios suelen indicar alteración y disminución de 
la diversidad  microbiana en la flora bacteriana en niños con cólicos del 

lactante. 

Anormal composición microbiana como niveles 
inadecuados de lactobacilos, afecta al perfil intestinal de 

ácidos grasos (Lehtonen, 1994; Savino, 2005)



Desquilibrio de la microflora intestinal

Savino F, Cresi F, Pautasso S, Palumeri E, Tullio V, Roana 
J, et al. Intestinal microflora in breastfed colicky and non-
colicky infants. Acta Paediatr. 2004 Jun;93(6):825-9



• Afectación de la mucosa intestinal con alteración de la
permeabilidad intestinal a macromolóculas como la
lactoalbúmina humana (presente en mujeres embarazadas y
leche materna) que se ve incrementada en lactantes y neonatos
prematuros (Lothe, 1990; Jacobson, 1993)

• Lim (2006): posible paso de antígenos/macromolóculas al
intestino, que generan una respuesta inmunológica, provocando
la llegada de antígenos a los ganglios linfáticos locales, y que
reflejan que la barrera de la mucosa no está madura o
completa

Dra. Raquel Chillón Martínez. Universidad de Sevilla



Sung V, Hiscock H, Tang M, Mensah FK, Heine RG, Stock A, et al. Probiotics to improve
outcomes of colic in the community: protocol for the Baby Biotics randomised controlled
trial. BMC Pediatr 2012 Aug 29;12:135-2431-12-135.

CONCLUSION: L. reuteri DSM 17 938 at a dose of 108 colony-forming
units per day in early breastfed infants reduced symptoms of infantile

colic and was well tolerated and safe. Gut microbiota changes induced
by the probiotic could be involved in the observed clinical improvement.

PROBIÓTICO: bacterias vivas que ayudan a reforzar nuestro sistema
inmunológico, estas bacterias además, pueden sobrevivir a una digestión llegando vivas al
colon y ayudando a restituir la flora intestinal que pueda haber sido alterada.



• La introducción de 
probióticos mejora el cuadro 

cólico, especialmente en 
bebés con lactantia materna 

(Kianifar, 2014)



7. Proceso inflamatorio intestinal

- Existencia de mayores niveles de calprotectina fecal
(marcador inflamatorio intestinal asociado al proceso
inflamatorio intestinal) en niños con cólicos del lactante .
Este marcador está presente en heces en niños/as con alergias
a la caseína, enterocolitis necrosante y enfermedad celíaca,
entre otros.

- Los niveles de calprotectina son más elevados, en general, en
niños que en adultos; y dentro del grupo de los niños, en
neonatos se observan los mayores niveles.

Rhodas JM, Fatheree NY, Norori J. et al. 
Altered fecal microflora and increased fecal 

calprotectin in infant with colic. J Pediatr. 
2009; 155 (6): 823-828.



¿Sabías que los niños con autismo, 
retraso madurativo y del desarrollo y 
déficit de atención o hiperactividad 

presentan bajos niveles de 
bifidobacterias en los seis primeros 

meses de vida?

¿Sabías que se está estudiando la 
relación entre los cólicos del lactante y 

la migraña en el adulto con datos 
sorprendentes de correlación?



1.2. Inmadurez del sistema nervioso

CÓLICOS: 
Mecanismo de defensa en el que se contrae bruscamente la musculatura lisa intestinal de 
aquellas zonas adyacentes en las que el peristaltismo falla: (SNVPs disminuido), 
provocando obstrucción intestinal y distensión abdominal (inmadurez 3 ó 4 meses). 

Parasimpático (disminuido): 
agravado por alteraciones en el canal del parto. 

• Vago (X), Glosofaríngeo (IX) y Espinal (XI) : succión, deglución, inervación 

del diafragma. 









Bloqueo temporal: 
posteriorización (6-10 días)

-Bloqueo fisiológico del RN + retrognatia ( 1 – 4 día)
-Fomentado por “frenillo subligual”, debido al ascenso

del suelo de la boca por aumento de tensión fascial que
retiene la lengua. El bebé como en “pico de pato”, 

tragando más aire del debido. 
- Este bloqueo frena los movimientos peristálticos

Principales bloqueos descritos a nivel craneal 
en RN y cólicos
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• La inmadurez del sistema digestivo y nervioso, en general, puede 
cursar con cólicos, regurgitación, diarreas, estreñimiento y 
vómitos: el diagnóstico diferencial es lo que permitirá distinguir una 

situación de “normalidad en este contexto de inmadurez” o una 

alteración orgánica compatible con patología. 

• Para el análisis de los cólicos hay que prestar especial atención a la 

cuestión del LLANTO INCONSOLABLE POR HAMBRE 
PROVOCADO POR UN MAL AGARRE .

Alonso Álvarez MA, García Mozo R. Protocolos de digestivo. Trastornos digestivos menores en el lactante. Bol Pediatr
2006;46:180-188.
Guía de urgencias pediátricas en atención primaria. Asociación Española de Médicos Internos residentes. Internet Medical
Publishing. 2013.



Etiología del mal agarre
• Factores de riesgo relacionados con el parto (pj, con anestesia – petidina -, el 

RN puede estar sedado y requerir más tiempo para estar alerta y buscar el 
pezón)

• No fomento del agarre espontáneo y/o precoz: 20 min / 40 min
• Separación hospitalaria mamá-bebé (más de 6 horas)
• Interferencias tempranas en la succión con chupetes y biberones. 
• Frenillos (especialmente frenillos tipo III y IV sin diagnosticar o frenillos I y 

II tratados sólo con cirugía sin valoración fisioterápica)
• Selección de pezoneras no idóneas
• Aplicación de técnicas poco adecuadas sobre pezones invertidos o planos 

(estractores de pezón, hielo, etc).
• Excesivo uso de pomadas de lanolina o similares
• Técnicas de lactancia incorrectas que favorecen la retrognatia, la inversión 

del labio inferior, la desalineación del bebé, que el pezón se quede en el 
paladar duro, que el enganche sea simétrico y que no se active el sistema 
músculo-esquelético idóneo para desarrollar y mantener el tiempo necesario 
para la toma (activando de forma excesiva músculos como el orbicular y el 
bucinador).



Mal agarre: 

Dificulta instauración 
conducta alimentaria con  

LM

Erosión el pezón/ griega/ 
dolor/ mecanismos de 

defensa

Tomas largas

Activación FILActivación Reflejo 
Eyección Exajerado

Inicio de tomas con déficit 
/ exceso de leche en los 

primeros minutos

Reflujo, diarrea, distensión 
abdominal y dolor

HAMBRE / LLANTO

¿CÓLICO DEL 
LACTANTE?



• Si la técnica de la lactancia materna es satisfactoria, la 
lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses 
de vida cubre las necesidades de energía y de nutrientes 

para la gran mayoría de los niños. 

(Butte N, López-Alarcón MG, Garza C. Nutrient adquacy of 
exclusive breastfeeding for the terminfant during the first six

months of life. Geneva, World Health Organization, 2002)



• DESCARTAR QUE EL LLANTO SEA CONSOLABLE A 

MEDIO O CORTO PLAZO TRAS SATISFACER 

NECESIDADES FISIOLÓGICAS es una de las CLAVES 

PARA COMPRENDER EL CÓLICO DEL LACTANTE Y 

SABER SI ESTAMOS ANTE UN CÓLICO REAL O NO

• Motivos de llanto que pueden confundirse con cólicos: 

1. HAMBRE

2. Déficit / exceso de estímulos sensoriales (auditivos, 
gustativos, térmicos, táctiles, visuales, etc.). 

3. Déficit/exceso/inadecuados estímulos posturales
4. Déficit de apego y vínculo
5. Estímulos emocionales y afectivos
6. Higiene



CASO CLÍNICO 1:  Niña, 2 meses. 

Dco. Pediatra: Cólico del lactante
Tipo de lactancia: Mixta
Cursa con llanto inconsolable desde las 19 –
23 horas, cacas verdosas, distensión
abdominal y timpanismo, percepción de falta
de descanso.



2.1. Bebés que comen con “ansiedad” 

- Aumento de la frecuencia respiratoria
- Acercamiento al pecho con movimiento rápidos de cuello y cabeza
- “Peleas con el pecho”
- Secuencias de agarres y succiones rápidas y superficiales
- Agarre no productivo
- Aumento del tono de la musculatura en “boca de pez”
- Atragantamientos
- Llantos espontáneos e intensos
- Grasping mantenido
- El bebé se engancha y desengancha del pecho sin llegar a alcanzar 

una situación plena de amantamiento productivo
- Cuando consigue engancharse, suelen identificarse signos de “mal 

agarre”. 



2.2. modelos de crianza



¿cómo caracterizarías el modelo de crianza en tu entorno?



2.3. Interacción materno-infantil
• Saavedra (2003): falta de apego, menor tiempo con el bebé causa 

del 50% de episodios de llanto inconsolable. 

Consecuencias en relación con los 
cuadros de llanto intenso o excesivo 
que pueden pasar a ser inconsolables 

y, por tanto, pueden ser 
diagnosticados como cólicos

Räihä H, Lehtonen L, Huhtala V,
Saleva K, Korvenranta H. Excessively
crying in the family: mother-infant,
father-infant and mother-father
interaction. Child Care Health Dev.
2002 Sep;28(5): 419–29.





2.4. Interferencias en la conducta alimentaria 
relacionadas con Modelos Sociosanitarios. 

¿Lactancia materna, artificial, mixta?

En el nacimiento se produje un 
PICO OXITOCÍNICO ÚNICO EN LA CRIANZA



Todas los factores que pongan en peligro el inicio satisfactorio de la 
LM podrían ser considerados causas primarias de un “cólico del 
lactante”
• Factores relacionados con el parto: medicalización, cesáreas, estrés, 

instrumentalización (dolor, malformación, disminución de reflejos, etc), epidural 
(puede provocar succiones caóticas), cortar de forma temprana el cordón (déficit 
de hierro nutricional), episiotomías, etc: “necesitamos oxitociona, no adrenalina”. 

• Separación madre-bebé en las primeras 6 horas
• Aspectos biomédicos de la madre que puedan ser antecedentes de problemas en 

LM: Diabetes tipo I, Hipoplasia, Hiperandrogenismo, cirugías de reducción de 
senos.

• Ingurgitaciones mamaria provocadas por epidural, sueros intravenosos, etc. 
• Malformaciones congénitas del bebé
• Monitorizaciones continuas en posición tumbada
• Introducción del “biberón pirata”
• Déficit en Educación Maternal en el ámbito de la Lactancia Materna
• Falta de seguimiento perinatal y evaluación de las tomas
• No iniciar el agarre de forma espontánea, suficiente y precoz. 



2.5. factores perinatales
• Tabaquismo y alcohol
• Drogas y tóxicos
• ¿Situación de estrés sociolaboral?
• ¿Situación familiar? 
• No valorar las posibles actuaciones requeridas para fomentar la LM ante una cesárea 

programada o la existencia de factores de riesgo que puedan dificultar la lactancia 
materna (Pj, extracción prenatal para bebés vulnerables, desinformación sobre las 
horas clave para el inicio de la lactancia, entre otros). 

Yalcin, 2010: cólico asociado tabaquismo, 
déficit en la educación maternal, consumo 
de lácteos, violencia doméstica, alteración 

patrón sueño.

Castro, 2001: cólico asociado al tabaquismo 
perinatal (la nicotina afecta negativamente 

al sistema circulatorio del bebé) 

Sondergaad C. Follow-up studies of prenatal, perinatal and postnatal risk factors in
infantile colic. Faculty of Health Sciences, University of Aarhus, 2001.



2.6. Bebés de «alta demanda»



Mi bebé nació el día 2 de febrero con un peso de 2750, al salir del 
hospital perdió el 11% del peso, pero me mandaron a casa para ver 
si más tranquila tenía la subida. Desde el primer momento en 
paritorio se enganchó al pezón, pero al día siguiente del alta 
regresamos para control y mi leche era insuficiente, por lo que me 
dieron biberón de ayuda tras comprobar que lo poco que tenía lo 
bebía. Han pasado casi 3 meses y mi bebe está en percentil 2, no 
para de vomitar y hace caca solo con ayuda externa. Toma pecho a 
demanda y después un biberón. Le fuerzo a mamar unos 15 minutos 
pero son constantes lloros y pataleos porque mis pechos están 
blandos desde el minuto 3. Levamos 2 meses con leche hidrolizada y 
yo he eliminado toda proteína de vaca. Todas las semanas vamos a 
control de peso y la situación es insostenible. La semana que 
engorda 30 gr me aumentan el biberón a 60, a la siguiente engorda 
380 gr y me lo vuelven a reducir a 30, así llevamos dos meses, hasta 
esta semana, que se quedaba calmado tras mamar. Yo estaba muy 
contenta creyendo que ya no necesitaba tanta ayuda, pero ha 
perdido 70 gr esta semana que parecía que todo iba bien. Desde que 
no tomo proteína de vaca no me vomita las tomas de pecho, pero 
sigue vomitando el biberón. Está muy tenso, nervioso e irritado y, en 
el momento actual, mamando tampoco se calma. ¿Qué puedo hacer? 
Necesito ayuda, por favor.



En primer lugar mis felicitaciones por tu esfuerzo y tu dedicación. Realmente es complicado 
seguir con una lactancia cuando todo parece ir mal desde el principio y los esfuerzos 
realizados no consiguen los frutos que uno espera. Pero, no te desanimes, estas consiguiendo 
alimentar a tu bebé con tu leche, aunque necesites algo de ayuda, y eso ya es mucho. 

De lo que nos dices, lo que más me preocupa es el problema de los vómitos. Entiendo que se 
sospecha que tu bebé tiene una intolerancia a las proteínas de vaca porque está con 
suplementos de fórmula hidrolizada. Pero si vomita con frecuencia, también los biberones de 
fórmula, estos vómitos pueden ser la razón de que el bebé no gane peso, y no tanto una falta de 
leche materna, y habrá que estudiar mejor cuál es la causa de los mismos. En ocasiones los 
vómitos acompañados de tener problemas siempre para hacer caca pueden ser consecuencia de 
algún problema anatómico o fisiológico que habrá que descartar. Te aconsejaría que te 
pusieras en contacto con tu pediatra, si no lo has hecho previamente, para resolver estas 
dudas.

Si finalmente todo es un asunto de LM insuficiente, mi primera recomendación para conseguir 
aumentar tu producción de leche sería intentar estar lo más relajada posible. Los bebés son 
muy sensibles y perciben y se contagian fácilmente del estado anímico de la madre. Si tú estás 
tensa y nerviosa, muy probablemente tu bebé lo esté también y sea más difícil conseguir que se 
agarre al pecho. Otros consejos serían asegurarse de que el agarre al pecho es correcto (la 
mayoría de problemas de leche insuficiente son secundarios a una posición del bebé al pecho 
incorrecta), buscar un grupo de apoyo de lactancia cercano a tu domicilio que te pueda ayudar, 
estimular tu producción láctea con un sacaleches tras las tomas, sobre todo en aquellas en las 
que el bebé no quiera cogerse al pecho y ofrecer tu leche extraída al bebé.




