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RESUMEN

Introducción: el cólico infantil es un problema frecuente en la consulta pediátrica, tiene 
prevalencia del 15 a 40 % en niños menores de cuatro meses, independientemente del 
tipo de lactancia administrada. Suele generar ansiedad en cuidadores y pediatras.
Objetivo: identificar cuáles son las mejores alternativas para el manejo del cólico del 
lactante.
Metodología: se realizó búsqueda en la web en diferentes bases de datos  de 
artículos científicos. Se tuvieron en cuenta revisiones sistemáticas, ensayos clínicos 
y resúmenes. Se analizaron las diferentes alternativas propuestas para el manejo del 
cólico del lactante.
Resultados: el cólico del lactante es de origen multifactorial. Las opciones de 
tratamiento incluyen el uso de leches a base de proteínas extensamente hidrolizadas, 
leches sin lactosa o a base de proteínas de soya, terapia conductual, lactancia materna, 
uso de fármacos como: simeticona, diciclomina y probióticos. Las leches a base de 
proteínas extensamente hidrolizadas, son eficaces en lactantes con antecedentes de 
atopia. La leche de soya no se recomienda ya que puede generar efectos indeseados en 
el aparato reproductor y reacción cruzada con las proteínas de la leche de vaca. Algunos 
estudios han mostrado la eficacia de la diciclomina, sin embargo tiene importantes 
efectos adversos. La administración de lactobacilos Reuteri ha mostrado eficacia y 
parece ser una importante medida terapéutica. 
Conclusiones: cambios en las fórmulas lácteas, fármacos, medidas conductuales y 
recientemente el probiótico lactobacilo Reuteri, han sido propuestos y recomendados 
para una entidad de causa no definida, de curso benigno y autolimitada. Rev.cienc.
biomed. 2014;5(1):100-106
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SUMMARY
Introduction: infant colic is a frequent problem in pediatric consultation, it has a 
prevalence from 15 to 40% in children younger than four months old, independently 
of the type of breast feeding administered. It usually generates anxiety to carers and 
even to pediatricians.
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Objective: to identify which one is the best alternative for infantile colic management.
Methodology: a search was realized on the web in different databases of scientific 
articles. Systematic reviews, clinical trials and abstracts were considered. There were 
analyzed the different alternatives proposed for the managing of colic.
RESULTS: infantile colic is multifactorial. Treatment options include the use of milk-
based extensively hydrolyzed protein, lactose-free milk or soy protein-based, behavioral 
therapy, breastfeeding and use of drugs as: simethicone, dicyclomine and probiotics. 
Milks based on extensively hydrolyzed proteins are effective in infants with atopy 
history. Soy milk can generate unwanted effects in the reproductive system and cross-
reactive with proteins in cow’s milk effects, which is not recommended. Some studies 
have showed the efficiency of dicyclomine, nevertheless, it has important adverse 
effects. Administration of Lactobacillus reuteri has shown efficacy and appears to be an 
important therapeutic.
CONCLUSION: changes in infant formula, drugs, behavioral measures and recently 
probiotics (L. Reuteri) are proposed and recommended for an undefined cause benign 
and self-limited course. Rev.cienc.biomed. 2014;5(1):100-106
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INTRODUCCIÓN

El cólico del lactante es un problema fre-
cuente en la consulta pediátrica que afecta 
a todos los estratos socioeconómicos, sin 
evidencia de historia familiar ni diferencia de 
prevalencia entre los sexos (1,2,3). Con pre-
valencia entre el 15 y 40%, independiente 
del tipo de lactancia que reciban (1).

Existen diferencias en cuanto a los criterios 
empleados para el diagnóstico. La prevalencia 
puede disminuir hasta 9% cuando se utilizan 
criterios rigurosos como los de Wessel (2), 
quien define el cólico del lactante como episo-
dios de llanto intenso y vigoroso, por lo menos 
tres horas al día, mínimo tres días a la semana  
y al menos por tres semanas, en un niño sano 
y bien alimentado. Al llanto se suelen agregar 
síntomas de flatulencia, inquietud/irritabilidad 
o signos de dolor, sin causa identificable.
 
El cólico del lactante se presenta en niños 
y niñas sanos durante las primeras cuatro 
a ocho semanas de vida y se resuelven es-
pontáneamente antes de los cuatro meses 
y no se ha establecido la etiología. Se han 
encontrado posibles asociaciones que inclu-
yen: tipo de alimentación, estado mental, si-
cológico, hábitos y paridad de la madre (4). 
Por tanto se han propuesto diversas medi-
das terapéuticas. El objetivo de la revisión 
es identificar las mejores alternativas para el 
manejo del cólico del lactante.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó revisión temática  virtual. Se in-
cluyeron artículos completos y resúmenes 
de originales y de revisión publicados entre 
1955 y 2013, tanto en inglés como en es-
pañol sobre alternativas para el manejo del 
cólico del lactante. Fueron consideradas las 
bases de datos: PubMed, Embase, Cochrane 
y Med Consult. La revisión fue realizada en 
documentos y sin intervención. 

RESULTADOS

Se identificaron 52 resúmenes de artículos. 
A partir de ellos se obtuvieron los artículos 
completos y estos fueron revisados. Final-
mente 27 (51.9%) artículos fueron conside-
rados pertinentes y adecuados para alcanzar 
el objetivo planteado.

LECHE A BASE DE PROTEÍNAS EXTENSA-
MENTE HIDROLIZADAS. Lucassen (5) en dos 
revisiones sistemáticas encontró que el uso 
de leches a base de proteínas extensamente 
hidrolizadas o dieta hipoalergénica en la ma-
dre que amamanta, pueden ser eficaces en 
la reducción del llanto comparado con los que 
reciben leche de fórmula estándar. En uno de 
estos estudios encontró que entre los 54 ni-
ños que fueron intervenidos con una u otra 
de las dos medidas ya señaladas, el llanto 
se redujo en el 39% comparado con los que 
recibieron lactancia sin estas restricciones y 
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en los cuales el llanto se redujo en el 16%. 
También se ha señalado que al comparar la 
leche de proteínas extensamente hidroliza-
das con fórmulas estándares, han encontra-
do que las primeras reducen la duración del 
llanto en 58 minutos al día [p=0,03] (6). 

Por otro lado, Jakobsson y colaboradores (7) 
asignaron al azar a 22 lactantes que presen-
taban cólicos, a recibir dos diferentes fór-
mulas extensamente hidrolizadas a base de 
caseína. 15 (68.1%) completaron el ensayo 
y todos presentaron disminución significati-
va en la duración e intensidad del llanto. De 
estos últimos, 11 niños fueron regresados a 
la alimentación con leche de vaca o proteína 
del suero y todos volvieron a presentar los 
síntomas. Igualmente Lucassen (8) reporta 
que se administró leche hidrolizada de pro-
teínas o fórmula estándar a 43 lactantes con 
cólico y  se redujo el llanto en 63 [RI1-127] 
minutos al día [P=0,05], comparados con los 
que recibieron leche no hidrolizada. Estep y 
Kulczycki (9) en un estudio no controlado  su-
ministraron alimentación con fórmula a base 
de aminoácidos a 6 lactantes con cólico y ob-
servaron mejoría y reducción del llanto en un 
45%. Al estimularlos con inmunoglobulina G 
bovina, presentaron aumento del cólico.

En otro estudio el grupo de Jackobsson (10) 
señaló que la exclusión de leche de vaca de 
la dieta de la madre, hizo desaparecer los 
cólicos en 13 (72%) de 18 lactantes. En otra 
investigación (11) a 66 madres se les supri-
mieron los lácteos de la dieta y se suspendie-
ron los cólico en 35 niños lactantes. Cuando 
se reintrodujeron a la dieta, los cólicos se 
restablecieron en 23 (65.7%) de los lactan-
tes. Parecería que las proteínas de la leche  
de vaca, recibidas directamente en la dieta o 
por medio de la leche materna, pueden te-
ner participación en el desencadenamiento 
del cólico del lactante, en niños con atopia a 
las proteínas de la leche de vaca. Además las 
fórmulas parcialmente hidrolizadas, no son 
hipoalergénicas y no deben ser utilizadas 
para el tratamiento dietético del cólico debi-
do a la posibilidad de alergia a las proteínas 
de la leche de vaca (12).

LECHE A BASE DE SOYA. En un estudio se 
comparó la disminución del tiempo de llanto 
entre un grupo de lactantes a cuyos padres 

se les asesoró para responder al llanto de sus 
niños brindándoles alimentación, cargarlos o 
estimularlos, versus a otro grupo de lactan-
tes que recibieron leches de soya. Se encon-
tró disminución de 2.1 horas en el tiempo de 
llanto en el primer grupo frente a 1.2 horas 
de reducción en el segundo grupo (13). Se 
debe tener presente que en el 2004 el De-
partamento de Salud de Londres comparó el 
uso de leche de soya con el de fórmula están-
dar y concluyó que la primera se debe evitar 
debido a sus posibles efectos perjudiciales a 
largo plazo para la salud reproductiva por su 
comportamiento como fitoestrógeno, aunque 
no hay mucha claridad al respecto (14).  En 
concordancia con el trabajo de Taubman (13), 
Iacono et al. (15) demostraron en un ensa-
yo, remisión de los síntomas en 50 (71%) 
de 70 niños que experimentaban cólicos del 
lactante, alimentándolos con fórmula a base 
de soya. Los síntomas regresaron a todos los 
lactantes al exponerse de nuevo a leche es-
tándar. A su vez otros autores (16) informan 
que 11 (18.3%) de 60 niños con cólico aso-
ciado a leche de fórmula, mejoraron al recibir 
fórmula de soya. No obstante a la existencia 
de esos datos publicados en años anteriores, 
el pronunciamiento en el año 2008 de la Aca-
demia Americana de Pediatría (17) indicó que 
el uso rutinario de fórmulas a base de pro-
teína aislada de soya, no había demostrado 
utilidad en la prevención o en el tratamiento 
del cólico infantil. Un año después la Sociedad 
Canadiense de Pediatría (18) declaró que los 
médicos debían considerar limitado el uso de 
las fórmulas a base de soya y la recomendó 
para lactantes con galactosemia y para aque-
llos que no podían consumir productos a base 
de leche de vaca por razones culturales o reli-
giosas. Señaló que no es útil en el manejo del 
cólico del lactante. 

LECHE SIN LACTOSA. En un ensayo aleatorio 
controlado, 53 lactantes se dividieron en dos 
grupos. El primero a recibir leche materna 
con lactasa o leche de fórmula sin lactosa 
y el segundo una fórmula estándar o leche 
materna sin lactasa, encontrándose que 
después de 25 días de administración, se re-
dujo el tiempo de llanto a un promedio de 
11 horas en el primer grupo, mientras que 
en el segundo fue de 14 horas (19). A los 
lactantes incluidos en el estudio no les fue 
confirmada la presencia de intolerancia a la 
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lactosa, y presentaron variabilidad en el cur-
so del cólico, por lo cual se ha considerado 
que es un estudio con poca validez. Otros 
autores (20) no encontraron diferencias en 
la duración y la severidad de los síntomas del 
cólico en diez niños alimentados con leche 
materna o de fórmula, tratados o no con lac-
tasa. En un ensayo cruzado, placebo contro-
lado, realizado en doce lactantes se observó 
que la adición de lactasa a la leche materna 
no tuvo ningún efecto sobre el cólico (21).

Kearney (19) en un estudio en 13 niños, los 
dividió al azar para recibir lactasa o placebo, 
agregada a su fórmula láctea durante una 
semana. Encontró que en los tratados con 
lactasa el tiempo de llanto se redujo en 1.14 
horas/día en comparación con el placebo. A 
su vez Kanabar (22) asignó aleatoriamen-
te a 53 recién nacidos durante 10 días para 
recibir leche materna o de fórmula, estando 
tratados con lactasa o placebo. En el 26% 
del grupo tratado con lactasa, los niveles de 
hidrógeno en el aliento y el tiempo total de 
llanto se redujeron en menos del 45%. In-
fante y colaboradores (23) midieron la expi-
ración de hidrogeniones, mediante la prueba 
del aliento, al inicio y a los quince días de 
recibir tratamiento con leche sin lactosa, en 
veinte lactantes con cólicos, caucásicos, eu-
tróficos y con buen crecimiento en el Hospital 
Valld’Hebron de Barcelona, España. Se en-
contró que de los veinte lactantes, 17 (85%) 
presentaban expiración de gases al inicio del 
estudio. De ellos 5 (29%) persistieron en la 
expiración de gases a los quince días. La du-
ración del llanto se redujo a menos de una 
hora al final del seguimiento en el 85% de 
los casos. 13 lactantes al ingreso del estudio 
presentaban llanto con duración entre una o 
tres horas. En tres de ellos persistió el llan-
to igual tiempo al final del seguimiento. Solo 
siete presentaban llanto mayor de tres ho-
ras al ingreso del estudio y ninguno presentó 
esta duración al finalizar. 

EDUCACIÓN Y LACTANCIA MATERNA EXCLU-
SIVA. A mayor cantidad de horas que sobre-
lleven los padres el llanto de los niños, los 
primeros tendrán mayor ansiedad y estrés. 
El aumento del soporte adicional del bebé no 
fue más efectivo que las medidas generales 
para reducir el llanto. Es fundamental ase-
sorar a los padres, indicándoles  que la re-

ducción en la atención al llanto del lactante, 
puede ser más efectiva que la sobreprotec-
ción en el manejo del cólico (24). Taubman 
demostró que el responder al llanto con: ma-
sajes suaves o evitar la sobreestimulación, 
uso del chupo y tomar en los brazos, reducía 
la duración del llanto a las dos semanas de 
realizadas dichas medidas. La asesoría a los 
padres puede llegar a ser más eficaz que la 
sustitución de la fórmula estándar por otras 
de soya  o por leche extensamente hidroliza-
da, en la duración del llanto (25).

Cohen (26) demostró el efecto hipnótico y 
relajante que tiene la melatonina sobre el 
músculo liso del tracto gastrointestinal. La 
melatonina es secretada predominantemen-
te en las noches por los adultos y poco por 
los niños. Se encuentra en la leche mater-
na y  puede tener efecto favorable sobre la 
mejoría del sueño y el cólico infantil. Se han 
evaluado las diferencias en la prevalencia y 
severidad del cólico del lactante y el sueño 
nocturno, en alimentados con leche materna 
o de fórmula. 94 madres, de niños sanos con 
edades entre 2 a 4 meses, diligenciaron un 
cuestionario sobre el potencial de irritabili-
dad, cólico infantil y las características del 
sueño de sus hijos. Se midieron los niveles 
de melatonina en la leche materna, que fue 
tomada cada dos horas durante 24 horas en 
cinco de estas madres y en tres muestras 
de leche de fórmula usadas comúnmente. 
Se demostró que los alimentados con leche 
materna presentaron menos ataques de có-
lico, menor severidad del mismo y tendencia 
a sueño nocturno más largo. 

SIMETICONA. Varios autores han estudiado 
a la simeticona en el cólico del lactante (27-
29). En una revisión sistemática, se señaló 
que aunque no se han encontrado ensayos 
de buena calidad para mostrar el beneficio, 
la simeticona se usa ampliamente como tra-
tamiento del cólico en los lactantes en mu-
chos países. Señalan además los autores 
que no hay razones suficientes para usar 
simeticona en el tratamiento del cólico del 
lactante (27). Chesters  y Robinson en una 
revisión sistemática donde se involucraron 
19 estudios, informaron que los resultados 
de las evaluaciones farmacológicas sobre la 
simeticona y su efecto en cólico del lactante, 
son contradictorias. (28). No hay suficientes 
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estudios que apoyen su uso y se requieren 
investigaciones adicionales.

DICICLOMINA. Es un fármaco con propieda-
des anticolinérgicas, que ha demostrado ser 
eficaz en el tratamiento del cólico del lac-
tante, pero tiene el inconveniente de produ-
cir efectos adversos graves, aunque raros, 
como apnea, dificultad para respirar, convul-
siones y síncope. Por tanto no puede ser re-
comendado (29).

PRODUCTOS A BASE DE HIERBAS. Perry et al 
(30) revisaron tres estudios del manejo del 
cólico del lactante con productos a base de 
plantas. En uno (30) se señaló disminución 
del cólico con la administración de extracto 
de hinojo en comparación con el placebo. En 
otro (31) la administración de té de hierbas a 
base de manzanilla, verbena, hinojo, menta 
y melisa, alivió significativamente el cólico 
en comparación con el placebo. Savino y col 
(32) compararon la administración de una 
fórmula a base de hinojo, manzanilla y limón 
llamada Colimil, con placebo, y encontraron 
mayor reducción del llanto en el primer gru-
po. Otra evaluación (33) informa que la efec-
tividad del té de hinojo, el uso de sacarosa e 
incluso el masaje corporal, comparados con 
un control, fueron superiores en el manejo 
del cólico del lactante.

LACTOBACILOS REUTERI. La existencia del 
lactobacilo Reuteri se conoce desde inicios 
del siglo XX. En la década de los 60, Reutter 
fue el primero en aislarlo, de una muestra 
fecal como de mucosa intestinal humana 
(34). Años después Kandler lo identificó ple-
namente y propuso su introducción en ali-
mentos lácteos. Dobrogosz  descubrió que 
este gram positivo producía un antibiótico 
de amplio espectro, denominado reuterina, 
capaz de inhibir el crecimiento de gérmenes 
gram positivos y gram negativos patógenos, 
hongos y protozoos por la fermentación del 
glicerol (35,36). En el año 2008 se descu-
brió que la reuterina se produce en el tracto 
gastrointestinal y mejora la capacidad de 
inhibición sobre el crecimiento de E coli, lo 
cual disminuye la producción de gases y el 
disconfort secundario (36).

Savino y colaboradores (37) evaluaron en 
el Hospital de Turín a 83 lactantes,  alimen-

tados con leche materna exclusiva, a cuyas 
madres se le suprimió la ingesta de produc-
tos lacteos de la dieta. A un grupo se les 
administró un preprarado de lactobacilos Re-
uteri  y a otro simeticona. En el prmer grupo, 
al inicio del estudio la duración promedio de 
llanto fue 197 minutos/día. A los siete días 
de tratamiento el llanto se había reducido a 
159 (RI 54-211) minutos/día. A los 28 días 
continuó disminuyendo hasta el promedio de 
51 (RI 26-105) minutos/día. Respondieron el 
95% de los estudiados. En el grupo de sime-
ticona, al inicio el llanto promedio fue 177 
minutos/día. A los siete días se mantuvo en 
177 (RI 38-241) y a los 28 días se redujo 
levemente a 145 (RI 70-191) minutos/día.  
Solo respondieron el 7%. Fue mayor la re-
ducción de los síntomas del cólico del lac-
tante, desde el séptimo día de seguimiento 
en los niños del grupo de tratamiento con 
lactobacilo Reuteri. 

En otra publicación Savino (38), en el año 
2010, evalúa por un ensayo doble ciego, pla-
cebo controlado, la eficacia de lactobacilos 
Reuteri en el tratamiento del cólico del lac-
tante comparado con placebo. En 50 lactan-
tes alimentados con leche materna exclusi-
va, encontró mejor respuesta con la adminis-
tración de lactobacilos. Recientemente Sung 
y colaboradores (39), estudiaron la eficacia 
del lactobacilos Reuteri comparada con pla-
cebo en el manejo del cólico del lactante en 
160 niños alimentados con leche materna y 
de fórmula, con buena respuesta. A partir de 
allí se viene generalizando el uso de lacto-
bacilo Reuteri, sin importar la formula láctea 
utilizada en el manejo del cólico del lactan-
te. El lactobacilo se administra por vía oral a 
dosis de 1x108 unidades formadoras de co-
lonia/por día y es la más nueva propuesta 
terapéutica para el cólico del lactante. 

CONCLUSIONES

El cólico del lactante es una entidad bien de-
finida, con varias etiologías señaladas, crite-
rios adecuadamente establecidos y diferen-
tes opciones terapéuticas propuestas, entre 
las cuales se consideran los cambios en las 
fórmulas lácteas, el uso de algunos fárma-
cos, medidas conductuales y recientemente 
la administración del probiótico, lactobacilo 
Reuteri. 
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