
Objetivos
–	� Generales:
	 •	�Señalar las características que di-

ferencian un trastorno funcional 
de uno orgánico.

	 •	�Discutir quién y qué determina la 
importancia del cuadro: ¿la orga-
nicidad?, ¿la preocupación de los 
padres?

–	� Específicos:
	 •	�Reflujo gastroesofágico en el lac-

tante: señalar las diferencias entre 
lactante vomitador y enfermedad 
por reflujo gastroesofágico; orien-
tación diagnóstica del niño que 
vomita en Atención Primaria; dis-

cutir qué pacientes deben tratarse, 
con qué y durante cuánto tiempo.

	 •	�Estreñimiento en el lactante y el 
niño pequeño: revisar la definición 
de estreñimiento, ¿cómo diagnos-
ticarlo?; proceder diagnóstico del 
estreñimiento en Atención Prima-
ria; determinar las estrategias de 
prevención y tratamiento, con es-
pecial atención a los aspectos die-
téticos.

	 •	�Dolor abdominal recurrente: revi-
sar los criterios diagnósticos; seña-
lar la importancia de la historia 
clínica, en especial de la historia 
biopsicosocial; puntos clave en el 
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manejo del dolor abdominal recu-
rrente.

Trastornos gastrointestinales 
funcionales en el niño

Una parte importante de los síntomas 
gastrointestinales que se presentan en el 
niño es común tanto a problemas orgáni-
cos como a trastornos funcionales. En-
tendemos por trastornos funcionales 
aquellos en los que no puede encontrarse 
una anomalía o enfermedad orgánica 
(tabla 1)1,2. ¿A qué se debe la elevada 
frecuencia de trastornos funcionales en la 
infancia? Podemos, a grandes rasgos, se-
ñalar dos razones: una es que se trata de 
manifestaciones variadas del desarrollo 
madurativo del aparato digestivo, en es-

pecial los que tienen relación con los as-
pectos motores; la otra, la extraordinaria 
red de conexiones nerviosas que tiene el 
aparato digestivo y que lo hacen espe-
cialmente sensible a estímulos tanto cen-
trales como periféricos. El hecho de que 
se trate de trastornos funcionales, ¿les 
resta importancia?, ¿quién determina la 
importancia del trastorno: la preocupa-
ción de los padres o la ausencia de una 
causa orgánica? En la experiencia diaria 
de muchos pediatras, el hecho de que no 
exista una enfermedad orgánica de base 
no resta preocupación a los padres y, con 
cierta frecuencia, supone un trabajo extra 
al profesional, siendo en ocasiones moti-
vo de desencuentro con los padres. 
Abordaremos en este seminario los tres 

Tabla 1. Trastornos gastrointestinales funcionales

• Vómitos y aerofagia:
– Síndrome de rumiación del adolescente 
– Síndrome del vómito cíclico 
– Aerofagia

• Trastorno gastrointestinal funcional relacionado con dolor abdominal:
– Dispepsia funcional* 
– Síndrome del intestino irritable* 
– Migraña abdominal* 
– Dolor abdominal funcional

• Estreñimiento e incontinencia:
– Estreñimiento funcional 
– Incontinencia fecal no retentiva

*Aunque se presentan como categorías independientes, solamente una minoría de los pacientes pueden clasificarse en cualquie-
ra de las tres primeras categorías especificadas, mientras que la mayoría encajarán en la categoría abierta “dolor abdominal fun-
cional”.
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trastornos más frecuentes: el lactante vo-
mitador, el niño con estreñimiento y el 
dolor abdominal crónico.

Reflujo gastroesofágico
El vómito es un síntoma común de mu-

chas enfermedades en el niño. Es un sínto-
ma complejo compuesto por tres activida-
des interrelacionadas: la náusea, las arcadas 
y la expulsión del contenido del estómago 
hacia el exterior. El acto de vomitar se ca-
racteriza por ciclos de arcadas seguidos por 
la expulsión enérgica del contenido gástri-
co por la boca. La regurgitación, por el con-
trario, es la expulsión sin esfuerzo del con-
tenido gástrico y sin acompañarse del resto 
del cortejo sintomático.

El diagnóstico diferencial de un niño 
con vómitos varía según la edad del pa-
ciente. La evaluación de un niño con vó-
mitos debería empezar con una anamne-
sis completa, una exploración física deta-
llada y una descripción del vómito. Las 
pruebas complementarias, orientadas a 
partir de los hallazgos anteriores, ayuda-
rán a alcanzar un diagnóstico. Hablare-
mos solo del lactante vomitador.

Definición
El reflujo gastroesofágico (RGE) es una 

de las principales causas de vómitos en el 
lactante y en el niño pequeño. Se define 
como una expulsión natural del contenido 

gástrico por la boca y puede ser asintomá-
tico o sintomático. La enfermedad por 
RGE (ERGE) se define como un RGE que 
sucede con demasiada frecuencia y daña 
la mucosa esofágica, lo que hace aparecer 
los síntomas clínicos. La causa principal del 
RGE, con o sin regurgitación, es la relaja-
ción espontánea del esfínter esofágico in-
ferior. El RGE es un suceso fisiológico que 
puede observarse en un gran número de 
lactantes sanos: más del 50% de los lac-
tantes de dos meses de edad regurgita dos 
veces al día. La prevalencia más elevada es 
a los cuatro meses, cuando más de dos 
tercios de los niños regurgita. Al año de 
edad, menos del 10% presenta vómitos 
diariamente. La ERGE afecta a una pro-
porción mucho menor de lactantes3.

Síntomas y exploración física
El síntoma más común es la regurgita-

ción posprandial sin esfuerzo. La ERGE 
grave puede cursar con retraso del creci-
miento, hematemesis, disfagia o rechazo 
de la alimentación, anemia, aspiraciones, 
tos crónica y dificultad para respirar. La 
rumiación a veces es un síntoma, así 
como los movimientos de hiperextensión 
cervical (síndrome de Sandifer). El reflujo 
puede causar episodios de apnea en los 
recién nacidos y lactantes muy peque-
ños. La ERGE es común en niños con dé-
ficit neurológico.
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Diagnóstico
En lactantes menores de seis meses el 

RGE, generalmente se diagnostica me-
diante una anamnesis y una exploración 
física completas. En un tránsito digestivo 
con bario u otros contrastes puede ob-
servarse la regurgitación del bario desde 
el estómago al esófago. Sin embargo, 
son comunes los falsos positivos o falsos 
negativos. Actualmente, el tránsito eso-
fagogastroduodenal solamente sirve para 
excluir los problemas anatómicos. Habi-
tualmente se utiliza la ecografía como 
herramienta para confirmar el diagnósti-
co de RGE. La pHmetría (monitorización 
prolongada del pH esofágico) es la mejor 
prueba para el RGE, pero no detectará 
los casos de RGE no ácido. La gammagra-
fía esofágica y la pulmonar pueden ser 
útiles para identificar aspiración pulmo-
nar. La endoscopia no es definitiva para 
el diagnóstico, pero la presencia de eso-
fagitis lo refuerza. Los estudios con impe-
dancia esofágica miden los movimientos 
de los fluidos más que los cambios del pH 
luminal, y pueden complementar los ha-
llazgos de la pHmetría4.

Tratamiento
En el 85-90% de los pacientes, el RGE 

desaparece sin tratamiento entre los seis 
y los 12 meses. La regurgitación se redu-
ce mediante medidas conservadoras, 

como disminuir la cantidad de la toma y 
aumentar su frecuencia, y medidas pos-
turales. Los antagonistas de los recepto-
res H2 (por ejemplo, ranitidina en dosis de 
2-3 mg/kg/día) y los inhibidores de las 
bombas de protones (omeprazol en dosis 
de 1 mg/kg/día) son efectivos para el 
tratamiento de la esofagitis. Para acelerar 
el vaciado gástrico pueden utilizarse 
agentes procinéticos como la metoclo-
pramida (0,1 mg/kg/dosis) o la domperi-
dona (0,2 mg/kg/dosis)5-7.

La cirugía antirreflujo (fundoplicatura 
de Nissen, como la más habitual) solo 
está indicada en casos específicos pero se 
asocia a morbilidad8. Los niños con défi-
cits neurológicos responden en menor 
medida al tratamiento médico. 

Estreñimiento

Definición
El estreñimiento se define como un re-

traso o dificultad en la defecación duran-
te un periodo igual o superior a dos se-
manas y que causa un malestar significa-
tivo al paciente. El estreñimiento puede 
estar causado por distintos trastornos, 
pero un 90% de los niños con estreñi-
miento tiene estreñimiento funcional. El 
estreñimiento es un síntoma común en la 
práctica clínica pediátrica: representa un 
3% de todas las visitas pediátricas gene-
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rales y entre un 10 y un 25% de todos los 
casos en las Unidades de Gastroenterolo-
gía Pediátrica de referencia.

El término “estreñimiento funcional” 
describe a todos los niños cuyo estreñi-
miento no tiene una etiología orgánica, y 
generalmente está causado por una res-
puesta maladaptativa a la defecación. En 
el estreñimiento funcional, el miedo a la 
defecación después de una experiencia 
dolorosa y los repetidos intentos de re-
tención voluntaria de las deposiciones 
(teoría del círculo vicioso) causan la for-
mación de un megarrecto funcional, con 
pérdida de la sensibilidad rectal y de la 
necesidad normal de defecar. La acumu-
lación progresiva de las heces en el recto 
provoca la fatiga muscular del suelo pél-
vico y una baja competencia del esfínter 
anal, lo que causa incontinencia por ex-
ceso y expulsión involuntaria de las he-
ces, o encopresis. La encopresis es la pér-
dida fecal involuntaria, y el niño con 
estreñimiento funcional mancha la ropa 
interior después de haber adquirido la 
costumbre de ir al baño, que normal-
mente es a la edad de cuatro años. Los 
factores constitucionales y heredados, 
como una motilidad intrínseca lenta y 
una dieta baja en fibra, pueden contribuir 
al estreñimiento.

El estreñimiento funcional empieza en 
uno de estos tres periodos: 1) en lactan-

tes, generalmente correspondiendo con 
el cambio de la leche materna a las fór-
mulas comerciales o a la introducción de 
la alimentación complementaria en la 
dieta; 2) en niños que están aprendien-
do a ir al baño, y 3) en niños que empie-
zan el colegio. La tabla 2 resume los sín-
tomas clínicos y las principales complica-
ciones en los niños con estreñimiento 
funcional.

Algunos niños aparentemente sanos 
menores de seis meses de edad parecen 
tener un malestar significativo y necesitar 
un esfuerzo excesivo para realizar unas 
deposiciones blandas. Los síntomas se re-
suelven de forma espontánea después de 
unas pocas semanas y probablemente 
están relacionados con una descoordina-
ción entre la presión intraabdominal ele-
vada y la relajación del suelo pélvico. Este 
cuadro se conoce como disquecia infan-
til. Los padres deben saber que este fe-
nómeno es parte del proceso de aprendi-
zaje del niño y que no es necesaria 
ninguna intervención. Debe evitarse la 
estimulación rectal para prevenir las ex-
periencias sensitivas artificiales, y los 
laxantes son innecesarios.

La definición de estreñimiento funcio-
nal tiene en cuenta no solamente la fre-
cuencia de las deposiciones, sino también 
la presencia de defecaciones dolorosas y 
la retención de las heces con o sin enco-
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presis. La frecuencia normal de las depo-
siciones oscila entre cuatro al día durante 
la primera semana de vida y dos al día al 
año de edad. El rango normal en el adul-
to de entre tres al día a tres a la semana 
se adquiere hacia los cuatro años de 
edad. Algunos lactantes amamantados 
realizan deposiciones muy poco frecuen-
tes y de consistencia normal sin malestar; 
generalmente, estos lactantes están per-
fectamente sanos y la infrecuencia de las 
deposiciones está relacionada con la ab-
sorción casi completa de la leche mater-
na, dejando muy pocos residuos para la 
formación de las heces.

Diagnóstico
Para establecer el diagnóstico de estre-

ñimiento funcional, en general es sufi-
ciente con una historia clínica y una ex-
ploración física (que incluya área peria-
nal, columna vertebral, reflejos en las 
extremidades distales y tacto rectal) com-
pletas9. Se recomienda el tacto rectal 
para detectar la típica retención de las 
heces en el recto en el estreñimiento fun-
cional. Deben realizarse exploraciones 
adicionales si se detecta la presencia de 
síntomas o signos que sugieran una en-
fermedad orgánica, o si los síntomas per-
sisten después del tratamiento.

Tabla 2. Síntomas clínicos y complicaciones en niños con estreñimiento funcional

• �Postura de retención: generalmente, los niños afectados se ponen de puntillas, se agarran a los 
muebles, apretando las piernas y se esconden en un rincón

• Evacuación de una gran cantidad de heces de forma infrecuente y dolorosa

• Dolor abdominal e irritabilidad, dolor anal o rectal

• Anorexia

• Encopresis: a veces es el primer síntoma y se confunde con la diarrea crónica

• Síntomas urinarios:
– Incontinencia urinaria nocturna 
– Incontinencia urinaria diurna 
– Infección del tracto urinario 
– �Con menos frecuencia: reflujo vesicoureteral, retención urinaria, megavejiga, obstrucción 

ureteral

• Resolución inmediata de los síntomas después de una deposición voluminosa

• Fisuras anales

• Prolapso rectal
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El estreñimiento en los primeros meses 
de vida es una situación especial, ya que 
podría ser la expresión de un trastorno 
congénito grave como la enfermedad de 
Hirschsprung, un tapón de meconio, fi-
brosis quística, malformaciones anales o 
anomalías de la médula espinal, aunque 
la principal causa es el estreñimiento fun-
cional. Aproximadamente el 40% de los 
niños con estreñimiento funcional desa-
rrolla los síntomas durante el primer año 
de vida.

Los estudios radiológicos no están indi-
cados en el estreñimiento no complicado. 
Una radiografía abdominal puede ser útil 
para determinar la presencia de impacta-
ción fecal en un niño que rehúsa el tacto 
rectal, y en niños obesos cuando la ex-
ploración abdominal y el tacto rectal son 
subóptimos.

La manometría anorrectal juega un pa-
pel principal en la evaluación de niños 
con estreñimiento grave que no respon-
den al tratamiento, o en aquellos con sig-
nos o síntomas que sugieren una enfer-
medad orgánica. 

El enema opaco con bario es innecesa-
rio en la mayoría de niños con estreñi-
miento, y en el diagnóstico de la enfer-
medad de Hirschsprung es menos exacto 
que la manometría anorrectal y la biopsia 
rectal. 

Tratamiento
La mayoría de los niños con estreñi-

miento funcional con o sin encopresis se 
beneficiarán de un plan de tratamiento 
preciso y bien organizado que incluya la 
educación, la desimpactación, el trata-
miento de mantenimiento, el seguimien-
to y el tratamiento de las recaídas10,11 (ta-
blas 3 y 4). Un tratamiento insuficiente es 
la causa más común de obtener resulta-
dos pobres, y especialmente la resistencia 
de los padres y médicos a utilizar laxantes 
durante un periodo de tiempo suficien-
te12-16. 

Puede ser necesario mantener el trata-
miento durante muchos meses. Debe-
mos ser conscientes de que las recaídas 
son comunes y que la dificultad para la 
defecación puede continuar hasta la ado-
lescencia.

Dolor abdominal recurrente
El dolor abdominal es uno de los sínto-

mas que presenta más dificultades diag-
nósticas en la práctica pediátrica. Por una 
parte, el dolor abdominal, en especial si 
es agudo, puede ser signo de un proble-
ma médico o quirúrgico subyacente. Por 
otra, el dolor abdominal crónico, cuyo 
origen es funcional en la mayoría de los 
casos, genera con frecuencia una situa-
ción de estrés en el paciente y su familia 
debida a la persistencia de los síntomas. 
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El pediatra también puede verse afectado 
por este estrés y verse “obligado” a rea-
lizar numerosas exploraciones médicas 
innecesarias.

Para plantear una correcta estrategia 
de diagnóstico, es crucial entender bien 
la neurofisiología de la percepción del 
dolor. No todos los dolores que se perci-
ben en el abdomen tienen su origen en 
este, y no todos los dolores que se origi-
nan en el abdomen se perciben allí. Ade-
más, las características del dolor abdomi-

nal son muy diversas; el patrón específico 
de la sensibilidad del dolor abdominal 
será útil para establecer el diagnóstico.

Dolor abdominal crónico
El 10-40% de los niños se quejan de 

dolor abdominal recurrente, y su preva-
lencia aumenta con la edad17. En la ac-
tualidad, con las nuevas entidades pato-
lógicas, como la infección por Helicobac-
ter pylori o las alergias alimentarias no 
mediadas por IgE, el desarrollo de nuevas 

Tabla 3. Tratamiento del estreñimiento funcional

• Educación:
– �Explicación del mecanismo normal de defecación y de la patogénesis del estreñimiento 

funcional, incluyendo la encopresis fecal como una consecuencia involuntaria 
del estreñimiento funcional

– Intentar obtener una actitud positiva y de apoyo de los padres 
– Explicar la cronicidad y las posibles recurrencias

• Desimpactación si se detecta una impactación fecal

• Tratamiento de mantenimiento:
– Dieta:
	 • Aumentar la ingestión de líquidos, reducir los productos lácteos 
	 • �Ingesta de fibra, preferentemente de alimentos naturales: edad (años) + 5 g/día 

hasta 30 g/día
– Modificación del comportamiento:
	 • Hábitos regulares de ir al baño 
	 • Tomarse su tiempo después de las comidas 
	 • Diarios de la frecuencia de las deposiciones 
	 • Sistema de recompensa 
– Medicación:

	 • �Recomendación precoz. Puede ser necesaria la administración continuada durante 3-6 meses
	 • �Los agentes lubricantes y osmóticos son efectivos y seguros en los niños

• Seguimiento:
– �Reducción gradual de las dosis de medicación después de varios meses de hábitos 

de defecación regulares
– Tratamiento de las recidivas
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técnicas de diagnóstico han permitido 
llegar al diagnóstico hasta en un 50% de 
los pacientes. El enfoque conservador es 
el más adecuado para evitar realizar 
pruebas innecesarias. En ausencia de sín-
tomas y signos de alarma es muy proba-
ble que el dolor tenga un origen funcio-
nal, y en ese caso la mayoría de las prue-
bas serían innecesarias, ocasionando solo 
un aumento de la ansiedad familiar18,19 

(tabla 5).
Aunque el dolor abdominal recurrente 

es el más característico de los trastornos 
funcionales no es el único.

Dispepsia funcional
La dispepsia es un dolor o malestar lo-

calizado en el abdomen superior. Los sín-
tomas pueden variar, incluyendo hincha-

zón, saciedad precoz, pesadez, náuseas, 
arcadas y vómitos. No hay signos o sínto-
mas que diferencien de forma fiable la 
dispepsia funcional de los problemas or-
gánicos del tracto gastrointestinal supe-
rior. 

Por eso, para establecer el diagnóstico 
de la dispepsia funcional es necesario 
descartar las enfermedades orgánicas 
que se presentan con dispepsia, como la 
ERGE, la infección por Helicobacter pylo-
ri, la esofagitis eosinofílica y la gastritis20.

Síndrome del intestino irritable
El síndrome del intestino irritable (SII) 

se caracteriza por episodios recurrentes 
de dolor abdominal asociados temporal-
mente con una alteración de los hábitos 
intestinales, tanto estreñimiento como 

Tabla 4. Tratamiento de desimpactación

Oral (> 2 años) Polietilenglicol 
con electrolitos

25 ml/kg/hora hasta 1 000 ml/hora hasta que las 
heces sean claras y líquidas (premedicación con 
metoclopramida 5 mg, generalmente son necesarias 
12-20 horas)

Polietilenglicol sin 
electrolitos

1,5 g/kg/día durante tres días

Aceite mineral 3 ml/kg/dos veces al día durante siete días

Lactulosa o sorbitol 2 ml/kg/dos veces al día durante siete días

Senósidos 2-6 años: 4-7 mg/dosis (dos dosis)
> 6 años: 7-15 mg/dosis (dos dosis)

Rectal Supositorios de glicerina; enema fisiológico. Contraindicados: espuma de jabón, 
agua del grifo, o enemas de magnesio
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diarrea. Si el niño cumple todos los crite-
rios de diagnóstico, no es necesario reali-
zar pruebas adicionales. La etiología del 
SII es multifactorial y no se comprende 
completamente. Las opciones terapéuti-
cas disponibles se resumen en la tabla 6, 
aunque la mayoría de los síntomas mejo-
ran si se intenta reducir o dominar los 
factores de estrés implicados.

Migraña abdominal
La migraña abdominal se caracteriza 

por episodios paroxísticos recurrentes de 
dolor agudo, periumbilical y no cólico, 
asociado a anorexia, náuseas, vómitos, 
cefalea y palidez. El origen de la migraña 
abdominal está ligado a otros trastornos 
funcionales como la cefalea migrañosa y 
el síndrome del vómito cíclico, y a menu-
do los pacientes cambian de uno a otro. 

La migraña abdominal es uno de los tras-
tornos funcionales que presentan más 
agrupación familiar. La agrupación fami-
liar y la respuesta a los fármacos antimi-
grañosos, aunque no están incluidos en 
los criterios de diagnóstico, lo refuerzan. 

Dolor abdominal funcional infantil
En esta categoría se incluyen los niños 

con episodios recurrentes de dolor abdo-
minal que no cumplen los criterios de las 
categorías anteriores, pero cuya patolo-
gía orgánica ha sido razonablemente ex-
cluida21,22. Representa la gran mayoría de 
pacientes que acuden a la Atención Pri-
maria pediátrica con dolor abdominal re-
currente.

El síndrome del dolor abdominal fun-
cional ha sido descrito para un subgrupo 
de pacientes con dolor abdominal fun-

Tabla 5.  Estrategia diagnóstica de los trastornos gastrointestinales funcionales relacionados 
con dolor abdominal

Trastorno sospechado Pruebas diagnósticas

Dispepsia funcional Siempre necesarias Sin signos o síntomas 
que diferencien causa 
orgánica de funcional 
de forma fiable

Dolor abdominal funcional En función de la anamnesis –

Síndrome del intestino irritable No necesarias Si se cumplen los criterios 
diagnósticos

Migraña abdominal No necesarias Si se cumplen los criterios 
diagnósticos
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cional con síntomas abdominales más 
persistentes asociados a otros síntomas 
somáticos. El diagnóstico del dolor abdo-
minal funcional puede ser difícil de esta-
blecer, porque no hay criterios específicos 
como en otros trastornos funcionales re-
lacionados con el dolor abdominal. Por 
eso es prudente realizar algunas explora-
ciones complementarias básicas para ex-
cluir el origen orgánico de los síntomas. 
Las pruebas rutinarias no son necesarias 
en todos los pacientes. Dependiendo de 
los síntomas, la edad y el sexo del pacien-
te, será razonable decidir qué pruebas 
radiológicas y de laboratorio deben reali-

zarse, o decidir si el paciente necesita una 
endoscopia. 

Está particularmente indicado un enfo-
que psicosocial en los pacientes con dolor 
abdominal funcional porque, por lo ge-
neral, los síntomas están asociados a di-
ferentes grados de ansiedad, depresión o 
comportamiento manipulador. En estos 
pacientes está indicada la intervención 
sobre la conducta, asociada o no con fár-
macos antidepresivos. 

Cólico del lactante
Aunque no se ha demostrado que el 

cólico del lactante tenga un origen di-

Tabla 6. Tratamiento de los trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con dolor 
abdominal

• Dispepsia funcional:
– Evitar los fármacos antiinflamatorios no esteroideos 
– �Evitar los alimentos que agravan los síntomas: cafeína, zumos de frutas, alimentos picantes, 

alimentos grasos
– Antagonistas H2 
– Inhibidores de las bombas de protones 
– Fármacos procinéticos: domperidona, cisaprida, eritromicina 
– Intervención psicológica sobre el comportamiento

• Síndrome del intestino irritable:
– Aceite de extracto de menta 
– Intervención psicológica sobre el comportamiento

• Migraña abdominal:
– Evitar los alimentos que contengan cafeína, aminas, nitritos 
– Intervención sobre el comportamiento 
– Fármacos: pizotifeno, propranolol, ciproheptadina, sumatriptán

• Dolor abdominal funcional:
– Intervención psicológica 
– Antidepresivos tricíclicos
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gestivo o incluso abdominal, muchos 
lactantes con episodios paroxísticos re-
currentes de irritabilidad, agitación y 
llanto son derivados al gastroenterólogo 
pediátrico. El aspecto más importante es 
tranquilizar a los padres, y asegurarse de 
que entienden que un cólico es “algo 
que los bebés hacen, más que una en-
fermedad”. El balanceo rítmico y los pa-
seos en el cochecito son maniobras efi-
cientes para calmar al niño. Se ha infor-
mado que la intolerancia a la lactosa o la 
esofagitis pueden ser causas de llanto 
excesivo. Una estrategia razonable, en 
algunos casos, sería la realización de un 
ensayo terapéutico con una fórmula de 

proteínas hidrolizadas o la administra-
ción de medicación para suprimir la se-
creción ácida gástrica23,24.
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