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RESUMEN

El cdlico infantil o llanto excesivo, de etiologia aun desconocida con causa probablemente
multifactorial y curso benigno, es una enfermedad frecuente y angustiante para los
padres, aunque se ha descrito resolucion espontanea mas alla de los primeros tres o
cuatro meses luego del nacimiento los padres solicitan apoyo del pediatra, ain no se ha
determinado una terapia estandar en el manejo de la misma pero existe diversidad de
pautas de manejo como la administracion de probibticos y/o prebidticos de forma aislada
0 en combinacién en los preparados de inicio o de continuacién asociandose a efectos
clinicos beneficiosos incluyendo una menor frecuencia de cdlicos o irritabilidad entre otras
terapias. Se propuso un estudio con el objetivo de determinar el comportamiento del
infante con cdlico infantil, independiente de la alimentacién recibida -lactancia
materna exclusiva, lactancia artificial / lactancia mixta- expuesto al uso de
Saccharomyces boulardii (probiético) como modalidad terapéutica en pacientes menores
de 6 meses que acudieron al departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt, y
manifestar la relevancia de la presencia de factores de riesgo como: padres con ansiedad
ylo tabaquismo. Resultados: La incidencia de cdélico infantil en referencia al género
masculino/femenino encontrada es de 1:1. Efecto protector la lactancia materna. Factores
asociados intranquilidad de los padres, tabaquismo en la familia. El cuadro clinico como
malestar del lactante mejord con el paso de las semanas y el tiempo del llanto se redujo en
un 15% con el uso de Saccharomyces boulardii. Conclusiones: La incidencia de
colico infantil en referencia al género masculino/femenino encontrada 1:1 (RM 1.06, IC
95% 0.42 — 2.45, p > 0.5), es decir se presenta indistintamente, sin embargo se observa
diferencia con mayor incidencia en los lactantes que reciben lactancia artificial /
alimentacién mixta versus lactancia materna exclusiva, constituyendo esta Ultima un factor
protector. Existe una asociacién positiva en referencia a presencia de factores de riesgo y
el aparecimiento de cdlico infantil (RM 0.56, IC 95% 0.21 — 1.42, p > 0.5). El uso del
probidtico Saccharomyces boulardii no disminuye la presentacion total del cuadro del colico
infantil, pero mejora la sintomatologia del lactante, en su caracteristica clinica
predominante —llanto- en un 15%, reduciendo a la vez la angustia de los padres (RM 0.5641,

p > 0.5 no significativa)

Palabras clave: cdlico infantil, alimentacion, probiéticos.



l. INTRODUCCION

El célico infantil definido por Wessel*’ como periodos de irritabilidad, agitacién o llanto
gque duran mas de 3 horas al dia, mas de tres dias a la semana, que inicia en las primeras tres
semanas, clasicamente conocida como la regla de tres, es de etiologia aun desconocida,
asociado a varios factores: bioldgicos, psicologicos y gastrointestinales; principalmente a
hambre, deglucion, reflujo gastrointestinal'’ alergia intestinal*?, aunado a esto los criterios
Roma 1118 incluyen la presentacion en los primeros tres meses?®. El diagndstico se realiza de
una forma retrospectiva’®, con una incidencia muy variable entre 8-40% segun los criterios

diagndsticos que se utilicen?#1%, sin predominio de género.

Estudios recientes revelan que una gran parte esta relacionada con la intolerancia a la
lactosa®, se han realizado intervenciones en la dieta®'3, formulas infantiles®'5, terapias
convencionales®, uso de probibticos?>* | prebidticos!!, ademas de intervenciones en el
comportamiento materno pre y post natal®. Aln no se tiene clara una terapéutica especifica®4,
sin embargo durante largo tiempo se ha brindado tratamiento basado en un escaso nivel de
evidencia, en algunas ocasiones provocando cambios en el coélico infantil*2'’. Es
indispensable una actitud comprensiva y de apoyo de parte del médico hacia los padres, y
debe considerarse tranquilizador el hecho que el célico infantil es raro que persista luego de

los tres meses'214,

La incidencia de cdlico infantil es alta, la etiologia aln es ignorada. La falta de evidencia
gue indigue la causa del cdlico infantil no permite dar un tratamiento especifico, basado en
evidencia, se ha aceptado, segun recientes estudios, que la mayoria de los casos se relaciona
con intolerancia a la lactosa y por ende se han realizado intervenciones en la dieta,
comprendida esta como lactancia materna, formulas, probiéticos/prebiéticos, promocionando
cambios como, la creacién de nuevas férmulas de sucedaneos de leche materna como:
formulas hipoalergénicas, hidrolizadas, altamente hidrolizadas, a base de soya, entre otras,
también se han afiadido a la dieta probioticos a pesar que no se tiene un nivel de evidencia
suficiente para afirmarlo como tratamiento especifico, sin embargo auln sigue prevalente el
cOlico infantil, por consiguiente es preciso obtener informacién sobre la incidencia de célico
infantil, si se asocia especificamente al tipo de lactancia recibida, si mejora o no al uso de
probidticos, en que beneficia el uso de probidticos, y valorar el riesgo-beneficio de introduccion

temprana de sucedaneos de la leche materna con respecto a la presentacion de colico infantil.



Este estudio analitico transversal sobre factores asociados al célico infantil que se
presenta independientemente del tipo de alimentacién brindada a lactantes menores de 6
meses que consultan al area de pediatria del Hospital Roosevelt, tiene el fin de reconocer en
que grupo hay mayor incidencia de cdlico infantil, y luego valorar en los lactantes con
diagnostico de célico infantil la mejoria provista por el uso de probiéticos como tratamiento
coadyuvante.

Con todas las intervenciones realizadas aun sigue presentandose célico infantil, por
ende el objetivo de la presente investigacion es identificar la presentacion de colico infantil en
lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva, sucedaneos de la lactancia materna y
alimentacién mixta, determinar el tipo de alimentacién con el que mas se presenta, indicar
ventajas/desventajas en el tipo de dieta que recibe el lactante, si el colico mejora o0 no con el
uso de probidticos, realizar un analisis de todos los datos recabados y poder aseverar la dieta
indicada y apropiada para el lactante que presenta célico e iniciar tratamiento con probiéticos

si estos fueran indicados.

Se concluye que la incidencia de cdlico infantil, en lactantes menores de 6 meses que
consultan a pediatria del Hospital Roosevelt, en referencia al género masculino/femenino
encontrada es de 1:1 (RM 1.06, IC 95% 0.42 — 2.45, p > 0.5), es decir se presenta
indistintamente, sin embargo se observa diferencia con mayor incidencia en los lactantes que
reciben lactancia artificial / alimentacion mixta versus lactancia materna exclusiva,
constituyendo esta Ultima un factor protector. Existe una asociacion positiva en referencia a
presencia de factores de riesgo y el aparecimiento de colico infantil (RM 0.56, IC 95% 0.21 —
1.42, p > 0.5), como factores asociados a presentar célico infantil, podemos mencionar:
intranquilidad de los padres, tabaquismo en la familia. El uso del probiético Saccharomyces
boulardii no disminuye la presentacién total del cuadro del célico infantil, pero mejora la
sintomatologia del lactante, en su caracteristica clinica predominante —llanto- en un 15%,

reduciendo a la vez la angustia de los padres (RM 0.5641, p > 0.5 no significativa)



Il. ANTECEDENTES

COLICO INFANTIL

El célico infantil también llamado cdlico del lactante (algunos indican un problema conductual)
es un problema frecuente en la primera infancia con un pico maximo antes de los 6 meses,
es causa frecuente de consulta al pediatra. La prevalencia de este trastorno varia de acuerdo
a la literatura que se estudie (debido a que cada grupo utiliza los criterios diagndsticos que
mejor prefieran), sin embargo la prevalencia aproximada varia del 15 al 40% de los nifios en
los primeros cuatro meses de vida, su aparecimiento es independiente al tipo de lactancia
(materna o férmula). Puede llegar a causar o ser causado por conflictos significativos en los
padres, por lo que es de especial importancia dar una informacién adecuada sobre la evolucion
auto-limitada de esta enfermedad, con el objeto de tranquilizarlos considerando que un
consejo adecuado proporcionado por un profesional sanitario es eficaz para disminuir la

sintomatologia clinica del nifio.

DEFINICION

En la practica el cdlico se diagnostica por la presencia de crisis de llanto inconsolable e intenso
qgue a menudo se producen por la tarde y que se asocian a otros sintomas que sugieren “dolor
abdominal” como movimientos de flexion de piernas sobre el abdomen y enrojecimiento
cutaneo con el llanto en niflos menores de tres meses por lo demas sanos y distension
abdominal. Existen distintos criterios empleados para su diagnéstico, y segun se apliquen
algunos criterios se consideran rigurosos como los de Wessel. Wessel define el c6lico como
episodios de llanto intenso y vigoroso, a las menos 3 horas al dia, 3 dias a la semana durante
al menos tres semanas en un bebé sano y bien alimentado. Asimismo los criterios de Roma
[ll para trastornos gastrointestinales funcionales lo definen asi: lactantes de menos de cuatro
meses de edad que presentan paroxismos de irritabilidad, nerviosismo o llanto, que se inician
sin causa aparente, que duran tres horas o mas al dia por lo menos tres dias a la semana por

un periodo de al menos una semana con desarrollo ponderoestatural normal.

Otros autores modifican estos criterios disminuyendo el tiempo de llanto necesario para el
diagnostico, ya que es dificil que los padres y el pediatra resistan un llanto de estas
caracteristicas sin realizar alguna intervencién. Barr y colaboradores simplifican el

concepto y lo definen como un nifio sano cuyo llanto es percibido como excesivo por sus
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padres. Para poder definir el llanto como “excesivo”, primero hay que establecer cuantas horas
de llanto diarias son normales en un nifio, distintos autores consideran normales desde 1 hora
6 minutos de media hasta 2 horas 45 minutos; estas cifras siempre estan por debajo de la
media de horas de llanto de los lactantes con colico. Se menciona que los sintomas comienzan
tras la ingesta y suelen empeorar a lo largo del dia, sin embargo aunque el cdlico es de
predominio vespertino, existe gran variabilidad a lo largo del dia y de un dia a otro,
generalmente aparece en las primeras 2-4 semanas de vida y persiste hasta el 3-4 mes a partir
del cual el cuadro tiende a la resolucién espontanea, sin consecuencias a largo plazo, aunque
algunos autores encuentran que estos nifios tienen con mayor frecuencia trastornos del suefio

y problemas de conducta a los tres afos.

PREVELENCIA

La prevalencia del célico de la infancia es muy variable, se estima entre un 8 y un 40%. Esto
se debe a la falta de criterios diagndsticos utilizados, a las diferencias de disefio en los
estudios, a las poblaciones estudiadas y a la subjetividad de las familias en la observacion del
llanto prolongado. Solo el 35% de los lactantes clasificados como afectos de célico del lactante
tenia criterios segun los criterios de Wessel. No parece existir relacién con edad gestacional,
sexo, alimentacién materna o artificial ni raza. Se han descrito asociaciones entre el CL y la
insatisfaccién de relacién de los padres, percepcion de los padres sobre el estrés, falta de
confianza durante el embarazo, insatisfaccién familiar. Existe una compleja Interaccion entre
cllico y dindmica familiar, de modo que las familias afectas con lactantes con coélico presentan
mas problemas de estructura familiar, funcionamiento y estado afectivo que las que no lo

tienen

ETIOLOGIA

La etiologia del célico infantil hasta el momento se ha considerado multifactorial y a pesar del
gran numero de trabajos que existen al respecto, su causa exacta se desconoce todavia. Se
han propuesto mdltiples teorias que pueden agruparse y que probablemente estén
relacionadas entre si. La etiologia como se menciond es desconocida, sin embargo, varios
investigadores han examinado causas psicoldgicas, gastrointestinales, el efecto de la nutricién

en el cdlico infantil, y/o si la adicion de lactobacilos causa un efecto en su evolucion.



Causas psicolégicas

Se cree que el comportamiento del nifio puede predisponer al célico infantil, en este sentido,
los nifios méas tranquilos que se desarrollan en un entorno saludable tendrian un efecto
protector para el colico, en el sentido contrario, la hipersensibilidad de la respuesta del nifio al
dolor y ante los estimulos externos, el estrés familiar, la depresion postparto y las alteraciones
en la dindmica familiar potenciarian el célico infantil. No puede afirmarse que el manejo de los
padres sea la causa del célico, pero si que es posible que contribuya a perpetuarlo, se plantea
que el cdlico es el resultado de un trastorno de conducta por una relacion alterada padre - hijo
aunado a un caracter dificil del nifio. Estos problemas de relacion son el resultado de una mala
interpretacion de las conductas de los nifios y de las expectativas incumplidas de los padres.
Se ha relacionado también con factores socioeconémicos, la edad y la paridad de la madre, el
estado de animo de los padres, si el estado mental durante el célico se acompafa de ansiedad,
inseguridad, en algunas ocasiones relacionado con el tabaquismo materno/paterno que puede
0 no acompafar este estado mental, se ha descrito que cuando los padres modifican el
comportamiento ante la presencia de célico del nifio mediante asesoramiento de respuestas

mas eficaces disminuye en una hora de media el llanto de sus hijos.

Causas gastrointestinales

La clinica que acompafia al llanto inconsolable es muy sugestiva de una afectacion intestinal,
pero es complicado demostrar la existencia de una lesién, ya que éticamente no es aceptable
practicar una técnica invasiva para estudiar la mucosa del intestino del nifio con cdlico. Jorup,
en 1952, sugiri6 que existia un hiperperistaltismo intestinal en los nifios con cdlico,
indirectamente, muchos autores han comunicado hallazgos relacionados con la posible

inmadurez y/o alteracién de la motilidad intestinal.

Lothe y colaboradores en distintos estudios, encontraron niveles de motilina basal altos
(motilina acelera el vaciado gastrico y aumenta la actividad motora del intestino reduciendo el
tiempo de transito) tanto en nifios alimentados con férmula como con lactancia materna,
incluso antes de que desarrollen el colico. El incremento de motilina basal podria reflejar una
inmadurez intestinal, que explicaria asimismo el aumento de la absorcion intestinal de

macromoléculas como la lacto albumina, que se ha encontrado en los nifios con célico.



Ademas, basados en que la inmadurez del recién nacido para absorber completamente la
lactosa de la dieta produciria aumento de gas por fermentacion de las bacterias col6nicas y, a
su vez, distension abdominal y dolor. Las madres relacionan la mayor parte de los sintomas
con los “gases”. Las fuentes de este gas son el aire deglutido y la fermentacién coldnica, no
existe evidencia de que el aire deglutido provoque célico y es probable que sea consecuencia
y no causa del mismo. La fermentacién de los hidratos de carbono produce gas. Moore y
colaboradores y Miller y colaboradores comunicaron en sus trabajos una excrecién aumentada
de hidrégeno en nifios con cdlico tras la ingestion de alimentos con lactosa, pero no hay

evidencias de que el llanto mejore con una férmula con bajo contenido en lactosa.

También se han detectado niveles altos de serotonina, pero su contribucién al célico y la causa
por la que aumenta el nivel de esta hormona permanece sin aclarar. Otros hallazgos
relacionados con la afectacion intestinal son los que aportan Lethonen y colaboradores sobre
la microflora intestinal del nifio con célicos severos, que tiene algunos aspectos distintos de la
de los nifios sin célicos. Respecto a la microflora fecal se ha descrito que los lactantes con
cOlico presentan mayor nivel de Klebsiella, bacterias gram negativas anaerobias y E. coli, que
los nifios sin colico. Un estudio descriptivo reciente con escaso tamafio muestral e importancia
clinica incierta encuentra una disminucion estadisticamente significativa de proteobacterias y
bifidobacterias en nifios con célico. Lethonen et al. también demostraron la existencia de una
vesicula biliar hipocontractil en relacion posiblemente con una disfuncion en la secrecion de

colecistoquinina.

Asimismo se ha hecho referencia al reflujo gastroesofagico como causa del célico, un reflujo
silencioso cuya Unica manifestacion seria el llanto. Estos datos sugieren que debe existir una
alteracion de la funcién intestinal en los nifios con coélico, pero la naturaleza exacta de ésta

permanece sin aclarar.

Causas alérgicas

De las posibles causas del colico es probable que la alergia/intolerancia a la proteina de la
leche de vaca sea la mas ampliamente aceptada. A principios del siglo, Shannon sugirié que
la transmision de antigenos alimentarios a través de la leche materna desencadenaba colicos.
A lo largo de los siguientes afios, numerosos trabajos mostraron evidencias mas o menos
discutibles del papel etiolégico de la proteina de la leche de vaca. Jakobsson y colaboradores

encontraron una mejoria en los nifios con coélico al suprimir la proteina de la leche de vaca en



las madres lactantes y posteriormente el colico se relaciono6 con el contenido de IgG bovina en
la leche materna. Lothe y colaboradores han mostrado en diversos estudios que la proteina
de la leche de vaca puede ser un factor etiolégico importante en las formas moderadas y
severas del colico. Al sustituir la leche de formula primero por una leche de soja y
posteriormente por una leche hidrolizada de caseina encontraron que el 71% de los colicos
eran provocados por la proteina de la leche de vaca y el 53% de estos nifios ho mejoraba o
empeoraba con leche de soja y férmula de proteina de leche de vaca. Todos ellos mejoraron
con el hidrolizado de caseina, asimismo y de acuerdo con otros trabajos, se demostré que los
nifios con célico padecian con mayor frecuencia que la poblacion normal intolerancia a la
proteina de la leche de vaca y otras alergias alimentarias a la edad de un afio. Hill y
colaboradores sugieren que algunos de estos nifios padecen una intolerancia a la proteina de
la leche de vaca transitoria, que mejora espontaneamente a las seis semanas de vida

aproximadamente.

Causas biolégicas

Se ha descrito que el tabaquismo materno durante el embarazo esta asociado a mayor riesgo
de cdlico del lactante. Mas recientemente, en un trabajo retrospectivo se observé que los nifios
de las madres fumadoras durante el embarazo tenian mayor riesgo de célico (OR: 1,3), Sin
embargo, las que habian dejado de fumar con el nacimiento del nifio estaban en el limite de la
significacion estadistica (OR: 1,6; [IC 95%]: 1,0-2,5), tampoco hubo diferencias significativas

en los hijos de los padres fumadores ajustando por madres fumadoras.

Los mismos autores en la misma cohorte en otra publicacion encuentran asociacion entre
cOlico y peso al nacimiento menor de 2000 g y la edad gestacional menor de 32 semanas
Recientemente, se ha descrito en un estudio caso-control la asociacion de célico con la

presencia de H. pylori en heces de recién nacidos, queda por saber su significacion clinica.

“En resumen, podemos decir que la causa del célico del lactante es desconocida, que
probablemente su etiologia sea una interaccion compleja de varios factores predisponentes
como habitos alimentarios, ciertos alimentos como las proteinas de la leche de vaca, la
microflora intestinal y la exposicién a la nicotina materna. Todo ello sobre un subgrupo de
lactantes predispuestos que podrian tener una desregulacion intestinal o dismotilidad, con una
respuesta hipersensible al medio que les rodea’,

Ortega Paez.



DIAGNOSTICO

No existen pruebas complementarias ni estudios analiticos que nos puedan dar el diagndéstico
de cdlico del lactante. En el momento actual, el diagndstico es retrospectivo, puesto que debe
permanecer la clinica cierto tiempo (tres semanas en los criterios clasicos de Wessel y una
semana en los criterios de ROMA 1ll) y por exclusion de otras causas de llanto prolongado en

el lactante.

Datos fundamentales para la anamnesis:

— ¢ Cuando y cdmo se produce el llanto, y cuanto tiempo dura? El llanto se produce de forma
sUbita, no relacionado con la alimentacion ni con ninguna actividad que realice el lactante, con
duracién de mas de tres horas al dia, sin aerocolia y con deposiciones normales.

— ¢ Qué hacen los padres cuando el lactante llora? Pueden existir técnicas que hagan calmar
al nifio (en cuyo caso no seria célico infantil), o inadecuadas o perjudiciales para el nifio en
caso de cdlico infantil (mostrar irritabilidad con el nifio, dar alimentacién cada vez que llora).
— ¢ Qué toma, cémo es el ritmo intestinal y cudles son los patrones de suefio del lactante? El
nifio puede tomar tanto leche materna como artificial, los patrones de suefio no difieren y el
ritmo intestinal es normal.

— ¢ Cbmo se alimenta el lactante? Se debe descartar la subalimentacién, que no es causa del
colico infantil, no asi la sobrealimentacion que se ha descrito como posible causa.

— ¢Cbmo afecta a la dindmica familiar el llanto del nifio? La interaccion del cdlico infantil y la
dinamica familiar es muy compleja. Es posible que la causa sea la alteracion de la dinamica o
viceversa.

— ¢A qué atribuyen los padres el llanto del nifio? Es bueno que los padres nos cuenten que
causas del llanto temen. Debemos informar de la benignidad y la autolimitacién de los
sintomas. Para ello, es bueno dar una hoja de instrucciones, explicando los sintomas vy las

medidas que se deben tomar.

Datos fundamentales en la exploracion:

— Exploracion completa por érganos y aparatos.

— Registro de somatometria con valores de referencia para edad, sexo y edad gestacional.
Una relacion de los posibles diagnoésticos diferenciales del llanto prolongado se presenta en la
tabla 1.



Tabla 1. Causas de llanto prolongado en el lactante

Generales

* Farmacos: pseudoefedrina

* Oculares: cuerpo extrano, glaucoma, erosion corneal

* ORL: otitis media, congestion nasal

* Dermatologicas: imperdible abierto en la piel,
torniquete de pelo, dedo o pene

Digestivas

* |nvaginacion intestinal
* Estrenimiento

* Gastroenteritis aguda
® Fisura anal

* Hernia inguinal

* Reflujo gastroesofagico
* \olvulo

Genitourinarias
® |Jlcera meato uretral
* Torsion testiculo/ovario

Esqueléticas
® Fracturas
* Osteomielitis

Neurologicas
* Meningitis
* Traumatismo craneal

Cardiologicas

* Fallo cardiaco

* Taquicardia paroxistica supraventricular
* Origen andmalo de |a arteria coronaria




TRATAMIENTO

A pesar de la evolucion favorable del coélico infantil espontdneamente, que desaparece o
mejora alrededor de los 3-4 meses de vida, la mayoria de los padres necesita y solicita ayuda
médica.

Los enfoques terapéuticos varian segun la causa a la que se atribuye el célico, pero no esta
nada claro cudl de ellos es mas efectivo. A pesar de que existen multitud de trabajos y
publicaciones sobre célico infantil, las recomendaciones terapéuticas estan basadas en un

escaso nivel de evidencia, bien sea por validez metodolégica o por escaso tamafio muestral.

Tratamientos con modificacion de la dieta:

— Hidrolizados proteicos. Eliminar la proteina de la leche de vaca de la dieta es efectivo tanto
en grupos seleccionados como en la poblacion general de nifios con cdélico infantil, aunque la
mayoria de los estudios se basa en grupos de nifios con célicos moderados y severos. Datos
procedentes de una revisidn sistematica con meta-analisis (nUmero necesario a tratar
[NNT]=6) y ensayo clinico aleatorizado (NNT=4; IC 95%: 2-11), no exentos de sesgos y
debilidades metodolégicas, apoyan que los hidrolizados de caseina podrian ser eficaces
aunque Unicamente esta justificado su ensayo en los co6licos moderados y severos. De todas
formas, seria deseable realizar ensayo clinico aleatorizado con buenos disefios para poder
dar pautas mas exactas.

— Férmulas de soja. En una revision sistematica con meta-analisis de dos ensayos clinicos
aleatorizados, de baja calidad metodoldgica por sesgos en el cegamiento, se encontré que los
nifios que tomaban soja respecto a los que tomaban férmula artificial tenian menos horas de
llanto (NNT=2). No existen datos de efecto comparado entre los preparados de soja y los
hidrolizados proteicos. Serian necesarios mas estudios para dar pautas correctas. Ademas,
en los lactantes menores de seis meses las formulas de soja no son adecuadas para garantizar
una adecuada nutricién, no siendo recomendables a esta edad.

— Se han ensayado las férmulas parcialmente hidrolizadas junto con galactooligosacaridos,
fructooligosacéridos y &cido palmitico en posicion beta en ensayo clinico aleatorizado. El
resultado fue una disminucion del llanto de 1,4 dias y 1,7 dias a la semana, a los 7 y 14 dias,
respectivamente, comparado con los que tomaban férmula artificial estandar. Estos resultados
deben de interpretarse con cautela por la gran cantidad de pérdidas en el seguimiento (mas
del 30% en cada grupo), la escasa magnitud del efecto y el corto espacio de seguimiento de

los participantes. Esto hace que su uso no sea recomendable en el momento actual.
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— Enriquecimiento de fibra en la dieta. Basado en la hip6tesis etiolégica, no confirmada, de que
el colico infantil es parecido al sindrome de intestino irritable, se ha estudiado la adicion de
fibra en la dieta, no encontrandose efecto beneficioso.

— Dieta hipoalergénica a las madres lactantes. Existe evidencia de escasa calidad de que la
supresion de proteina de la leche de vaca a las madres de lactantes con célico mejoran la
sintomatologia. En un ensayo clinico aleatorizado, el llanto de los nifios de las madres que se
suprimieron las proteinas de la leche de vaca disminuy6 un 37% (IC 95%: 18-56), tamafio del
efecto muy discreto, pues supone la disminucién de una hora de llanto en 48 horas. Parece
gue la dieta hipoalergénica podria ser mas eficaz en la madres con antecedentes de dermatitis
atopica. Para la mayoria de los bebés, las intervenciones nutricionales parecen tener ningun
beneficio en el célico infantil. Sin embargo, una minoria de los bebés puede mostrar sintomas
de cdlicos infantiles secundario a alergia a la proteina de leche de vaca.

En estos casos, una dieta hipoalergénica materna para los bebés alimentados con leche
materna y una férmula completamente hidrolizada para lactantes alimentados con biberén
pueden dar lugar a la resolucion de los célicos. No hay base probada para el uso de las
férmulas a base de soja o de la terapia de lactasa en el manejo del célico infantil, y no se
recomiendan estas intervenciones. En todos los casos de célico infantil, es importante
asegurarse de que hay suficiente apoyo de los padres disponible

— El intento de modificacion del contenido de lactosa de la leche, bien sea por adicion de
lactasa a la leche, o por exclusién de la lactosa en la misma en leche, no han sido eficaces.
La adicién de sacarosa se ha visto que podria disminuir por tiempo muy limitado el llanto del

colico.

Técnica de alimentacion.

— En el caso de la lactancia materna la frecuencia del célico infantil es la misma. A estas
madres debe aconsejarseles una dieta libre de proteina de la leche de vaca y otros alérgenos
alimentarios, como el pescado o el huevo, aunque también sobre esto hay opiniones
contradictorias, y técnicas correctas de amamantamiento.

— En un estudio prospectivo, con muestreo no aleatorio y realizado para valorar otras variables
de resultado, se encontr6 menor porcentaje, estadisticamente significativo, de cdlico infantil
entre las madres que vaciaban totalmente un pecho en cada toma respecto a las que vaciaban

los dos pechos.
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Tratamientos farmacoldgicos

— Se han ensayado diferentes anticolinérgicos como el clorhidrato de diciclomina (Bentylol ®),
que demuestra ser efectivo en el alivio de los sintomas, aunque no parece ser superior a las
modificaciones dietéticas. La presencia de efectos adversos como somnolencia, estrefiimiento
y dificultad respiratoria desaconseja su uso.

— La dimeticona (Aeroplus®, Aerored®) es un agente tensioactivo que actla sobre la formacién
de gas, no es toxica y no se absorbe. Ha sido utilizada ampliamente; sin embargo, aunque si
disminuye la flatulencia en adultos, no ocurre lo mismo en nifios con cdlico infantil, y no se ha
demostrado que supere el efecto del placebo.

— Sobre el efecto analgésico de la glucosa y la sacarosa existen numerosos trabajos. La
glucosa alivia el dolor por induccién de la liberacion de endorfinas y su efecto esta relacionado
con la concentracion de la solucion. Markestad analiza el uso de la sacarosa en los nifios con
célico infantil y encuentra que su efecto apaciguador es significativamente mayor (sacarosa
12% frente a placebo).

— El empleo de «anisetes» esta ampliamente difundido en nuestro medio. Se utilizan infusiones
caseras 0 comerciales preparadas con semillas maduras de anis estrellado o verde. El
principio activo (anetol) tiene propiedades carminativas y eupépticas. En dosis altas y
excesivas estan descritos cuadros de irritabilidad, hipertonia y convulsiones en animales de
experimentacion.

También en lactantes se ha descrito un cuadro de irritabilidad, llanto, movimientos oculares
anormales y cianosis relacionado con una excesiva concentracion y abuso en el consumo de
la infusion de anis.

— Extractos de hierbas. Se ha comunicado la eficacia mediante ECA comparado versus
placebo, de la eficacia de té, infusion de manzanilla, verbena, regaliz, hinojo y melisa
(reduccién del célico en 31%), extracto estandarizado llamado Colimil® de Matricariae recutita
(manzanilla alemana), Foeniculum vulgare (hinojo semilla) y Melissa officinalis (balsamo de
limén) con reduccion a la semana del célico del 35%. No se han comunicado efectos
indeseables. Estos resultados deben interpretarse con cautela, ya que la valoracion esta hecha
en cortos espacios de tiempo (una o dos semanas de tratamiento), y seria importante ver los

resultados a mas largo plazo.

Modificacién de las conductas de los padres
En la literatura encontramos numerosos trabajos sobre tratamientos basados en la

modificacion de las conductas y actitudes de los padres; sin embargo, los resultados son
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contradictorios y dificiles de comparar. Barr y colaboradores sugieren que «pasear» al nifio
con este trastorno no mejora el llanto. Responder rapidamente al llanto, mantener al nifio en
movimiento, el uso de chupetes y tranquilizarlo suavemente, junto con una serie de consejos
e informaciones a los padres no parece proporcionar mejor resultado que simplemente
tranquilizar e informar a los padres formulando un plan de manejo individualizado. Taubman
demuestra la efectividad de los consejos a los padres sobre el manejo de los nifios con célico
infantil, de forma que la mejoria obtenida es similar a la que se consigue al aplicar una dieta
libre de proteina de la leche de vaca y, a pesar del reducido nimero de pacientes de la

muestra, enfatiza la importancia de los consejos a los padres.

Varios

— En varios ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas se ha comprobado que
llevar a los lactantes erguidos en arneses no es eficaz para el tratamiento del cdlico infantil,
pero puede disminuir la ansiedad de los padres.

— Modificacién de la estimulacion del lactante. Estudios de alta calidad metodoldgica no avalan
que el cambio o la alternancia de la estimulacién del lactante mediante uso del chupete, paseos
en coche, paseos en carrito, natacién, sean eficaces. Los estudios realizados con la
disminucion de la estimulacion son escasos; en uno se encontré una disminucion del célico
del 43% respecto a los controles.

— Sin embargo, existieron sesgos en cuanto al registro de los datos por subjetividad y en la
inclusion de los pacientes.

— Homeopatia. No existe evidencia de que su uso sea eficaz en estudios controlados. Existe
la creencia de que los productos homeopaticos son benignos para la salud humana porque
contienen cantidades minimas para causar dafio; pues bien, se han comunicado episodios
aparentemente letales por su contenido en alcohol, etanol, propanol y pentanol.

— Se han ensayado el masaje abdominal, la manipulacién espinal y la osteopatia craneal sin

encontrar claros beneficios.

Probidticos.

Se han descrito dos ensayos clinicos aleatorizados con placebo estudiando la eficacia de
Lactobacillus reuteri en lactantes con célico infantil y lactancia materna exclusiva: los dos
ensayos clinicos aleatorizados analizados estan realizados por el mismo grupo investigador
Savino F. et al. El primer estudio no fue enmascarado, al poderse diferenciar claramente las

dos intervenciones comparadas (L. reuteri y simeticona), hecho que pudo ser fuente de sesgo.
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El segundo ensayo clinico aleatorizado fue doble ciego y controlado con placebo. Sin embargo,
no parece que existiera ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion, al ser uno de los

firmantes del trabajo el encargado de generar la lista de asignacion aleatoria.

Pese a que ambos estudios tenian la potencia estadistica suficiente para detectar diferencias
clinicamente importantes en la variable de resultado principal, su pequefio tamafio de muestra
produjo desequilibrios en diversas variables, alguna de las cuales (como por ejemplo la historia
familiar de atopia) podrian ser potenciales variables de confusién. Los autores, en el momento
de realizar el analisis estadistico, no aplicaron técnicas de analisis multivariante, que hubieran
permitido tener en cuenta este potencial efecto confusor. La posible influencia sobre los
resultados de la recomendacién a las madres de excluir la leche de vaca de su dieta tampoco
es analizada. El ensayo clinico aleatorizado de 20102 estuvo financiado por la empresa
productora del preparado de L. reuteri, que ademas fue la encargada de proporcionar el
preparado de este probidtico en el primer ensayo clinico. Todos los lactantes participantes
fueron alimentados con lactancia materna exclusiva, lo que impide la generalizacién de los
resultados a otros nifios que reciban lactancia mixta o leche de férmula de forma exclusiva.

Por todo ello, los resultados de estos estudios deben interpretarse con cautela.

Tiene importancia clinica si se asume que los resultados del estudio de Savino et al. son
validos, seria preciso tratar a cuatro nifios con colico infantil con L. reuteri (intervalo de
confianza del 95% [IC 95%]: 2 a 21) durante 21 dias para conseguir que uno respondiera a la
intervencion. Existen en la literatura médica algunos estudios realizados en lactantes con
cOlico infantil en los que el alivio del mismo fue una de las variables de resultado secundarias
evaluadas. Dupont y colaboradores no encontraron diferencias en cuanto a la duracién del
llanto en nifilos con codlico infantil que recibieron leche de féormula  suplementada con
probidticos. Kukkonen 'y colaboradores y Sazawal y colaboradores, que
midieron la incidencia de cdlico infantil en nifios que recibieron suplementos de probidticos, no
encontraron diferencias significativas ni clinicamente importantes. Hasta la fecha no se ha
realizado ningun andlisis de evaluacion econdmica sobre el tratamiento del cdlico infantil con
probidticos ni tampoco estudios que determinen si el tratamiento con probi6ticos disminuye el

numero de consultas médicas.

Aplicabilidad en la practica clinica: con los datos actualmente existentes, es prematuro concluir

gue las cepas de L. reuteri estudiadas son realmente eficaces para aliviar los sintomas del
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cOlico infantil. Para poder determinar con mayor precision su efecto serian necesarios ensayos
clinicos aleatorizados independientes de la industria farmacéutica y que evaluaran, ademas
de la duracion del llanto, otras variables clinicamente importantes, como la frecuentacion de
los servicios sanitarios. Ante un nifio con coélico infantil, una vez excluidas otras causas de
llanto, es recomendable tranquilizar a los padres informandoles de que el nifio se encuentra
bien de salud y que el cdlico infantii es un proceso transitorio que desaparece
espontaneamente con la edad. Este tipo de consejo, junto con otros como coger al bebé en
brazos, acunarlo o repartir el tiempo de cuidado del bebé con otros miembros de la familia,

han mostrado alguna eficacia para aliviar los sintomas del célico infantil.

Una reciente revision sistematica no encuentra que las férmulas suplementadas con
probidticos o simbibticos sean eficaces. En el momento actual no hay base para recomendar
este tratamiento. Serian necesarios mas estudios controlados para establecer una

estandarizacién adecuada de dosis y la seguridad de estos suplementos.

De todo lo anteriormente expuesto, ante un nifio con célico del lactante se pueden dar las
siguientes recomendaciones:

1. Ante la presencia de un lactante con colico del lactante que perturba la vida familiar o
gque causa gran angustia familiar:

a. Sitoma leche artificial. Se puede ensayar un tratamiento con hidrolizado de proteinas
dos semanas; si no es eficaz, retirar (grado de recomendacion A).

b. Sitoma leche materna. Se puede ensayar retirar los lacteos a la madre, asegurando el
aporte de vitamina D y calcio durante dos semanas; si no es eficaz, retirar (grado de
recomendacion B).

c. En ambos casos, se puede utilizar la disminuciéon de la estimulacion (grado de
recomendacién C).

2. No se recomienda el uso de probioticos, prebidticos, remedios homeopaticos,
tratamientos herbolarios, diciclomina, metilescopolamina, leche pobre en lactosa, ni

preparados de soja (grado de recomendacion C).

En resumen, un esquema terapéutico podria ser:
— Tranquilizar a los padres. Valorar si la causa del llanto puede no ser el colico (hambre, frio,
calor...), intentar establecer rutinas diarias, patrones de suefio, etc. y, sobre todo, aconsejarles

gque antes de llegar a estar exhaustos por el llanto del nifio intenten buscar el apoyo de otros
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familiares dejando al nifio con ellos, si es necesario. No se han demostrado complicaciones a
largo plazo y el desarrollo posterior es normal, aunque sufren més problemas relacionados
con la alimentacién (comportamientos negativos, dolor abdominal). Posiblemente estos nifios
necesitan mas tranquilidad y menos estimulos. En ocasiones, un tacto rectal y una dilataciéon
suave del esfinter anal proporcionan un alivio espectacular de los sintomas y algunas veces
definitivo. Se seguira apoyando a estos padres intentando evitar los sentimientos de frustracion

e impotencia que el colico genera en ellos.
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.  OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1. Determinar el comportamiento del infante con célico infantil, expuesto a una modalidad
terapéutica

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Establecer factores de riesgo para colico infantil:

a. Lactancia artificial convencional
b. Alimentaciéon mixta

c. Familia especial.

3.2.2 Describir el comportamiento del célico infantil en lactantes a quienes se administra

Saccharomyces boulardii.

3.2.3 Evidenciar el comportamiento de lactantes con célico infantil con y sin uso de probidticos.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico transversal sobre factores asociados a cdlico infantil, en lactantes
menores de 6 meses. El siguiente estudio identificd la presentacion de colico infantil en
lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva, sucedaneos de la lactancia materna y
alimentacion mixta, y determin6 el comportamiento de estos infantes expuestos a probioticos,
con el fin de obtener datos que avalen el uso de los mismos como terapéutica benéfica o no
para el lactante con célico infantil, a la vez se pueda indicar cuales de los lactantes ameritan

este tratamiento, datos que mejoraran el manejo de esto pacientes.

4.2 POBLACION

Lactantes menores de 6 meses.

4.3 ELECCION DE LA MUESTRA
La frecuencia de exposicién entre los casos fue dada por:

_ W o _ 40,40 14 _
pL= -py)+wp, [-040)+4x0,40 060+16 0,73

Se estimo6 que aproximadamente un 73% de los casos son expuestos. Aplicando la

Ecuacion, se obtiene:

. [1,96 o2 %0,365 % (1 -0,565 | + 0,840,753 = [1-0,73)+ 0,4 %[l - 0,43}] 35
(0,73 - 0,4)?

Es decir, se estudiaron a 34 sujetos y se emparejo por grupo 1:2 (34 enfermos y 68 no

enfermos) para detectar como significativo un valor del odds ratio de 4.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE CASOS

4.4.1 Criterios de inclusién para CASOS

Lactantes con sintomas de cdlico infantil: Llanto agudo inconsolable e Intenso, al
menos 3 horas al dia, 3 dias a la semana durante al menos tres semanas.

Lactantes previamente sanos y bien alimentados.

Presencia de cualquier sintoma asociado como: distension abdominal, movimientos de
flexion de piernas sobre el abdomen y enrojecimiento cutaneo facial, irritabilidad,
agitacion, frente fruncida, pufios cerrados.

Con edad gestacional al nacer: mas de 36 semanas.

El peso al nacer de méas de 2.500 g

4.4.2 Criterios de exclusion de controles

Que tengan diagndstico:

a.

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Constipacién

Desordenes alimentarios

Enfermedad celiaca

Dolor abdominal agudo

Intolerancia a la lactosa (resolucién de llorar después de dos semanas de dieta libre

de lacteos en el nifio 0 en la madre si da lactancia materna, al inicio del estudio)
Efectos de farmacos maternos

Antecedente de asfixia perinatal

Convulsiones

Déficit del desarrollo

Infeccidn activa/fiebre

Retraso en el desarrollo (aumento de peso <100 g / semana en promedio desde el

nacimiento hasta el Gltimo peso registrado);
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m. Principales problemas médicos de desarrollo, inmunosupresiéon o genética

4.4.3 Probidtico y dosis:

Saccharomyces boulardii liofilizado equivalente a 200 mg de células vivas por sobre, 2 sobres
por dia.

4.5 METODO DE ANALISIS

IC 95%: e In(RM)+ 1.96*DE

(DE): 1/a+1/b+1/c+1/d

OR: (a*d / b*c)

RP: (a/a+b)/ (c/c+d)

4.6 PERTINENCIA DE VARIABLES
» Variable independiente
e Tipo de alimentacién
» Variable dependiente
e Lactantes con cdlico infantil.
» Variable interviniente

e Terapéutica brindada

4.6.1 HIPOTESIS
> VALIDA
La administracion del probiético Saccharomyces boulardii mejora en forma significativa
el célico infantil reduciendo su presentacion en un 50%.
> NULA
No existe diferencia de presentacion del cuadro clinico dependiente del tipo de

alimentacion.
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4.7 CONCORDANCIA DE OBJETIVOS Y VARIABLES

OBJETIVO

VARIABLE

Evidenciar el comportamiento de los lactantes con

célico infantil expuestos al uso de probioticos.

Interviniente

Terapéutica brindada

Correlacionar tipo de alimentacién de lactantes con

presentacion de cdlico del lactante.

Independiente

Alimentacion

Identificar a los lactantes con célico infantil.

Dependiente

Lactantes con cdlico infantil
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

UNIDAD
DE
MEDICION

Independientes

LACTANCIA
MATERNA
EXCLUSIVA

Amamantamiento exclusivo, es
decir, proporcionar al lactante
Unicamente leche materna, sin
otros alimentos o bebidas, ni
siquiera agua, este, proporciona
toda la energia y los nutrientes que
necesitan durante sus primeros
meses de vida, promueve el
desarrollo sensorial y cognitivo,
protege al recién nacido de
enfermedades  infecciosas vy
cronicas, reduce la mortalidad
infantil por enfermedades de la
infancia, y contribuye a la salud y
el bienestar de la madre.

Lactancia materna

Agua 87%,

Calorias 67 Kcal/100ml,
Proteina 0.9 — 1.5g/100ml,
Grasa 3 — 3.5¢g/100ml,
Lactosa 6.8 g/100ml,
Caseina 40%,

Suero 60%,

Calcio 240 - 280mg/L, Fésforo 100
- 140mg/L

Lactobacilos reuteri

20 kcal / onza = 0.67 kcal/ml.

Cualitativa

Nominal

Si/No

FORMULA
INFANTIL

Son productos alimenticios
disefiados para cubrir por si solas
las necesidades de un lactante
sano hasta los 4-6 meses de edad,
aunque podrian utilizarse sin
problema junto con  otros
alimentos hasta el aflo de edad.
Estos productos son, entre otros,
leches artificiales en polvo,
liguidos concentrados y alimentos
ya preparados, a base de leche de
vaca de muy buena calidad con

Formula estandar (BEBELAC 1®)
Aporte que contiene:

Energético: 20 Kcal/onza
Proteico: 1,4 g/100 kcal,

Lipidos de2,9 g de /100 kcal,
Carbohidratos: deben representar
el 55% del VCT (8,59)

Hierro <1,3 mg/100 kcal.

Cualitativa

Nominal

Si/No
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agregados para que sea parecida
a la leche materna, contiene
menor porcentaje de caseina,
adicionadas con azucar, vitaminas
y minerales. Nutricionalmente
completa, cuando es capaz de
suministrar todas las necesidades
nutricionales del niflo a un
volumen determinado incluyendo
proteinas, carbohidratos, grasas
(con un reparto calorico
adecuado), minerales y vitaminas.

ALIMENTACION | Alimentacion simultanea con leche | Alimentacién a base de Lactancia | Cualitativa | Nominal Si/No
MIXTA materna y/o sucedaneos de ésta, | Materna y Formula Infantil
puede ser  coincidente 0 | Ablactacion Cualitativa | Nominal Si/No
alternante?.
Dependiente Periodos de irritabilidad, agitacion | Irritabilidad Cualitativa | Ordinal Si/No
o llanto que duran mas de 3 horas
LACTANTES al dia, mas de tres dias a la | Agitacion Cualitativa | Ordinal Si/No
CON cOLICO semana, en los primeros tres
INFANTIL meses con signos asociados- Llanto agudo Cualitativa | Ordinal Si/No
Enrojecimiento facial Cualitativa | Nominal Si/No
Frente fruncida Cualitativa | Nominal Si/No
Puios cerrados Cualitativa | Nominal Si/No
Piernas flexionadas sobre el Cualitativa Nominal Si/No

abdomen
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Suplemento de la dieta de origen | Florenterol®: Cualitativa | Nominal Si/No
microbiano que cuando a un | Saccharomycesboulardii liofilizado
huésped,es administrado  en | equivalente a 200 mg de células
cantidades adecuadas como parte | vivas por sobre, 2 sobres por dia.
Interviniente de un alimento, le confieren
) beneficios a la salud mejorando la
PROBIOTICO flora intestinal del huésped.
FACTORES DE | Cualquier rasgo, caracteristica o | Lactancia artificial convencional Cualitativa | Nominal Si/No
RIESGO exposicion de gnb'llnddl\c/ildduo q;Jg Familia especial Cualitativa | Nominal Si/No
aumente su proba taa 9 € SUMN M 5adre fumador/Madre fumadora Cualitativa | Nominal Si/No
una enfermedad o lesion®. : - : :
Intolerancia a la lactosa Cualitativa | Nominal Si/No
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COMO SE EVALUA LA EFICACIA DE SACCAROMYCES BOULARDII
Se incluyeron en el estudio: lactantes independientemente de la alimentacion que
recibian, con edades entre 1 dia y 5 meses 29 dias, reclutdndose una muestra
aleatoria de lactantes que asistieron al departamento de pediatria, las familias
interesadas también contactaron directamente al elaborador del estudio para
participar, la muestra se divide en dos grupos, casos (33%) y controles (66%), en la
medida de lo posible comparativos, que cumplan los criterios de Wessel, o que los

padres consideren con llanto excesivo sin algun otra causa.

Los grupos se estratificaron a su vez: por el tipo de alimentacién (lactancia materna
exclusiva versus lactancia con formula infantil donde también se incluyen los que
reciben alimentacién mixta), y por la edad de inicio del célico: menores o mayores

de 6 semanas.

La intervencidon que se realiz6 al grupo casos fue administrar Saccaromyces
Boulardii liofilizado equivalente a 200 mg de células vivas por sobre, 2 sobres por
dia, por 1 mes. Ambos grupos se encuentran formados por lactantes que cumplen
criterios de inclusion y exclusién del estudio, quienes se siguen hasta cumplir 6

meses.

Resultados esperados: disminucién en el tiempo de llanto/queja del lactante en 24
horas durante un mes. Disminucién de la frecuencia (nimero de episodios al dia) y
recurrencia del llanto. Aumento en las horas de suefo/dia, evaluadas a los 7, 14,
21, 28 dias, 2, 4y 6 meses

Se recluta la muestra segun criterios de inclusion y exclusién del estudio, se revisan
datos para determinar su elegibilidad y se informa a través de llamada telefénica
después de dos semanas. Se da a conocer consentimiento informado previo a la
inclusion del estudio. Cada sujeto de estudio debe acudir a una visita a clinica de
niflo sano/consulta externa pediatria para la primera visita del estudio. Se llamé a
cada sujeto de estudio un dia antes de la visita de estudio propuesto para confirmar,

durante esta llamada, nuevamente debe confirmarse la elegibilidad y el
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consentimiento. También se registran en el Formulario de Registro Clinico la edad

de los bebés, tipo de alimentacion.

Durante la primera visita, se recalca en detalle la evaluacion materna/paterna diaria,
llamadas telefonicas anticipadas, el procedimiento realizado: administracion diaria
de saccaromyces boulardii para los casos.

Entre los dias 1-28: en los dias 1, 7, 14 y 21 se llena un diario semanal y el dia 28
un diario mensual, y se recuerda la finalizacion de la administracion de

saccaromyces boulardii para los casos, y se hizo una cita para una segunda visita.

Durante la segunda visita, se evalla el bebé, y recoge el diario de estudio semanal

y mensual

A los dos, cuatro y seis meses de seguimiento se cita para realizar un cuestionario

de evaluacion.
Se lleva a cabo un analisis por intencién de tratar, en el que los participantes se

comparan de acuerdo con el grupo al que fueron asignados al azar,

independientemente del cumplimiento, o el retiro del estudio.
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V. RESULTADOS

Se analizan en conjunto casos enfermos y no enfermos / expuestos y no expuestos, en total
102 pacientes incluidos en el estudio, emparejando 2 a 1 no enfermos y enfermos
respectivamente, incluidos de ambos géneros, masculino/femenino, encontrandose una
relacién 1:1 en la presentacion de célico infantil., es decir, no se encuentra relaciéon causa
efecto del género con la presentacion de célico infantil, podemos inferir que el célico infantil
se presenta en los lactantes indistintamente del género que sean. RM 1.06, IC 95% 0.42 —
2.45. RP 0.97

TABLA 1 Género

Expuestos No Expuestos TOTAL

Masculino Femenino

Con Cdlico 14 20 34
Sin Célico 29 39 68
43 59 102

Tipo de alimentacion brindada

Se distribuyen de la siguiente manera 34 enfermos y 68 no enfermos los que para el
analisis, se subdividen en 2 grupos segun alimentacién que se les brinda: lactancia materna
exclusiva (LME) y alimentacion mixta, incluyéndose en este Ultimo, sujetos que reciben

lactancia a base de formula y lactancia en asociacion con alimentacion complementaria
TABLA 2 Alimentacién

Enfermos No Enfermos TOTAL ‘

Expuestos (ALIMENTACION MIXTA) = 26 44 70
No Expuestos (LME) 8 24 32
34 68 102
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Del total de casos enfermos (34) encontramos que Unicamente 8 sujetos reciben lactancia
materna exclusiva y de los no enfermos (68) 24 reciben lactancia materna exclusiva, se
analiza por razén de prevalencias RP = 1.49, y odds ratio OR 1.77 al evaluar la relacion
entre la presentacion de colico infantil y el tipo de alimentacion se encuentra una asociacion
positiva: el riesgo de padecer colico infantil es 1.77 veces mayor en los lactantes que
reciben alimentacion mixta (sea ésta a base de formula o férmula + alimentacion
complementaria) comparado con lactantes que reciben lactancia materna exclusiva, la cual
es significativa, con un IC 95% 0.69 — 4.49, a la vez al ser expresado con una razon de
prevalencia en 1.49 indica que lactantes con alimentacion mixta tienen mayor riesgo de
padecer cdlico infantil, por ende se concluye que recibir lactancia materna exclusiva es un

factor protector de padecer célico infantil.

Factores de Riesgo
Considerando causas ambientales pueden incluirse entre los factores atribuibles de coélico
infantil, se evallian factores de riesgo presentes en la familia del lactante en asociacién con

la presentacion de cdlico infantil entre estos.
TABLA 3 Familia especial

Expuestos No Expuestos  TOTAL

Padres Padres

Intranquilos Tranquilos

Con célico 10 24 34
Sin colico 9 59 68
19 83 102

Encontrandose una asociacion positiva al evaluar la relacién entre la presentacion de coélico
infantil y la presencia de uno o ambos padres con ansiedad: el riesgo de padecer coélico
infantil es 2.73 veces mayor en los lactantes con padres intranquilos comparando lactantes
con padres tranquilos, RM = 2.73, IC 95% 0.98 — 7.55, poco significativa ya que el intervalo

de confianza abarca el valor nulo, sin embargo RP = 2.22 con asociacion positiva.
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TABLA 4 Tabaquismo

Expuestos No Expuestos TOTAL

Padres Padres
Fumadores No fumadores
Con colico 6 28 34
Sin cdlico 9 59 68
15 87 102

La razon de probabilidad encontrada es de 1.43 con IC 95% 0.45 — 4.31, y la RP de 1.33
por lo que concluimos existe una asociacion positiva entre lactantes con célico y padres
fumadores, con una relaciéon 1.33:1 de lactantes con célico/padres fumadores: lactantes
con célico/padres no fumadores, es decir tienen 1.33 mas probabilidad de presentar célico

infantil los lactantes expuestos a humo de cigarrillo que los que no expuestos.

Factores de riesgo asociados
Al observar la presentacién de coélico infantil en relacién a la presencia o no de factores
atribuibles/causales obtenemos una asociacién positiva a la presencia de estos y el

aparecimiento de célico infantil con una RM 1.99 e IC 95% 0.85 — 4.62.

TABLAS
Expuestos No Expuestos TOTAL
Con factores de Sin factores
riesgo de riesgo
CASOS 14 20 34
CONTROLES 29 39 68
43 59 102

Intolerancia a la lactosa
No se realiz6 asociacion, ya que los sujetos incluidos en el estudio no presentaban

intolerancia a la lactosa.
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VL. DISCUSION Y ANALISIS

EVALUACION DE LA EFICACIA DE SACCAROMYCES BOULARDII

Fueron incluidos en el estudio un total de 102 lactantes, con edades comprendidas entre 1
diay 5 meses 29 dias, la muestra fue reclutada de forma aleatoria, se dividié en dos grupos,
lactantes enfermos: lactantes no enfermos con relacion 1:2, en la medida de lo posible
comparativos, la muestra total cumple: los criterios de Wessel, o llanto considerado por los
padres excesivo, sin alguna otra causa. Se estratificaron a su vez: por el tipo de
alimentacion (lactancia materna exclusiva y lactancia con férmula infantil donde también se
incluyen los que reciben alimentacion mixta). Ambos grupos se formaron por lactantes que
cumplian criterios de inclusion y exclusién del estudio, a quienes se les dio seguimiento
hasta cumplir 6 meses de edad. La intervencioén se realizé de la siguiente manera: al grupo
casos se les administr6 Saccaromyces Boulardii liofilizado equivalente a 200 mg de células
vivas por sobre, 2 sobres por dia, por 1 mes; y al grupo control no se le administré
terapéutica alguna.

Resultados esperados: disminuciéon en el tiempo de llanto/queja del lactante en 24 horas
durante un mes. Disminucion de la frecuencia (nimero de episodios al dia) y recurrencia
del llanto. Aumento en las horas de suefio/dia, evaluadas a los 7, 14, 21, 28 dias, 2,4y 6

meses

Se recluta la muestra segun criterios de inclusion y exclusién del estudio, se revisan datos
para determinar su elegibilidad y se informa a través de llamada telefénica después de dos
semanas. Se da a conocer consentimiento informado previo a la inclusion del estudio. Cada
sujeto de estudio debera acudir a una visita a clinica de nifio sano para la primera visita del
estudio. Se llama a cada sujeto de estudio un dia antes de la visita de estudio propuesto
para confirmar, durante esta llamada, nuevamente se confirma la elegibilidad y el
consentimiento. También se registran en el Formulario de Registro Clinico la edad de los

lactantes y tipo de alimentacion.

Durante la primera visita, se recalco en detalle la evaluacion materna/paterna diaria, el uso
del diario y para los casos la administracion diaria de saccaromyces boulardii. Se evaluaron
entre los dias 1-28: en los dias 1, 7, 14 y 21 los padres llenaron un diario semanal y el dia

28 un diario mensual, se recordé la finalizacién de la administracion de saccaromyces
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boulardii para los casos. Durante la segunda visita, se evalué al bebé, y recogio el diario de

estudio semanal y mensual, por ultimo se dio seguimiento hasta cumplir los 6 meses.

Se lleva a cabo el andlisis de la presencia de cdlico relacionado al tipo de alimentacién que
recibié cada paciente diferenciando alimentacion con lactancia materna y alimentacion
mixta (que incluye alimentacioén con formula). En el que se evidencia estimacion de riesgo
relativo en 0.5641 y razon de prevalencia 1.49. Ademéas se analiza la estimacion de riesgo
relativo para la terapéutica recibida.

Exposiciéon a Probi6ticos

Enfermos No Enfermos

Con LME Con alimentacién mixta

Con Probiético 8 26

Se estima el valor de p respecto a las hip6tesis planteadas al inicio de la investigacion: La
administracion del probidtico Saccharomyces boulardii mejora en forma significativa el

célico infantil reduciendo su presentacion en un 50%. De la tabulacion de datos se obtienen

Mediana: Con probidtico: 147.79 minutos de llanto
Sin probidtico: 175.29 minutos de llanto

Desviacién estandar: Con probiético: 9.63 minutos de llanto
Sin probidtico: 9.01 minutos de llanto

Del proceso de datos obtenemos:
Odds Ratio 0.5641 Chi cuadrado 0.9619
Fisher exacta 0.1913 Valor de P 0.8141

Razo6n de Prevalencia 1.49

Al evaluar la asociacion de variables respecto a la hipotesis planteada sobre la eficacia del
uso de saccharomyces boulardii para la disminucién del célico infantil, encontramos que el

valor expresado en porcentaje de disminucion de llanto, estimado por los padres, es el
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15%, con un valor de P de 0.8141, es decir, el valor de p no es estadisticamente
significativo, con lo que se anula la hipo6tesis antes planteada, dicho medicamento no
disminuye la presentacion del cdlico infantil, pero mejora el cuadro clinico predominante
(llanto) en un 15%.

Al evaluar la relacion entre la presentacion de colico infantil y el tipo de alimentacion se
encuentra una asociacion negativa con respecto al colico infantil asociado a recibir lactancia
materna exclusiva: el riesgo de padecer colico infantil es 0.56 veces menor en los lactantes
que reciben lactancia materna exclusiva comparado con lactantes que reciben alimentacion
mixta (sea ésta a base de formula o formula + alimentacién complementaria), la cual es
significativa, con un IC 95% 0.21 — 1.42, a la vez al ser expresado con una razén de
prevalencia en 1.49 indica que lactantes con alimentacién mixta tienen mayor riesgo de
padecer célico infantil, por ende se concluye que recibir lactancia materna exclusiva es un

factor protector de padecer célico infantil.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La incidencia de cdlico infantil es indistinta en ambos géneros, con una relaciéon de
presentacion masculino / femenino 1:1, no encontrandose relacion causa efecto del género

en relacion a la presentacion de la patologia.

6.1.2 Recibir lactancia materna exclusiva es un factor protector para colico infantil en
comparacion con la alimentacién mixta (férmula mas lactancia, formula méas alimentacion

complementaria o sélo formula).

6.1.3 Se consideran factores de riesgo / atribuibles a célico infantil causas ambientales en
el hogar como: presencia de padres ansiosos, padres fumadores; aumentando la incidencia
en relacion presencia de factores de riesgo / sin factores de riesgo RP 1.33:1

6.1.4 El uso del probidtico Saccharomyces boulardii mejoré la sintomatologia predominante
del lactante con cdlico infantil, el llanto, en un 15%, medido en horas/dia (2 horas) y duracién

del célico (2 meses)

6.1.5 El uso del probiético Saccharomyces boulardii no disminuye la presentacion total del
célico infantil (RM 0.5641, p > 0.5 no significativa), pero mejora la sintomatologia del

lactante, reduciendo a la vez la angustia de los padres.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Brindar alimentacion con lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad.

6.2.2 Promover el inicio de ablactacion a los 6 meses de edad.

6.2.3 Promover grupos de apoyo a madres/padres con hijos que cursen con célico infantil

para informar, aconsejar y tranquilizar a los padres sobre el curso benigno del cuadro.

6.2.4 Evitar conductas que no generen respuesta, como mantener al nifio en movimiento

continuo, que exacerbe el llanto y la ansiedad de los padres

6.2.5 Alejar el tabaquismo como factor de riesgo atribuible para cdlico infantil, de no ser

posible evitarlo, en el mejor de los casos no fumar dentro del hogar.

6.2.6 Controles médicos periédicos para descartar otra patologia.
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VIII ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
COLICO INFANTIL

Nombre

Edad actual

Edad gestacional al nacimiento

Recibe

Alimentacién Lactancia materna
Alimentacién con Férmula estandar
Alimentaciéon mixta

Ablactacion

Signos y sintomas observados
» lrritabilidad

Agitacion

Llanto agudo

Enrojecimiento facial

Frente fruncida

Purios cerrados

YV V V VYV V V

Piernas flexionadas sobre el abdomen

Uso de probidticos actualmente
Sl No ,Cual?

Registro

Peso al nacimiento

(@)

@

Z
o

Factores de riesgo

Padre o madre con trastorno de ansiedad
Padre fumador/Madre fumadora
Intolerancia a la lactosa
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

Datos generales:
Nombre:

Género:

Direccion:

Teléfono casa/movil:
Tipo de alimentacion:

Edad inicio de célico:

Evaluacién semanal

Edad

1

2

3

4

5

Evaluacién general al
dia 7

Llanto infantil/quejido
Tiempo (min/dia)

Numero de episodios / dia

Duracién del suefio
(min/dia)

Otro sintoma

Evalta
Dia

10

11

12

13

Evaluacién general al
dia 14

Llanto infantil/quejido

Tiempo (min/dia)

Numero de episodios / dia

Duracion del suefio
(min/dia)

Otro sintoma

Evalta
Dia

15

17

18

19

20

Evaluacién general al
dia 21

Llanto infantil/quejido

Tiempo (min/dia)

Numero de episodios / dia

39




Duracion del suefio
(min/dia)

Otro sintoma

Evallta
Dia

22

24

25

26

27

Evaluacién general al
dia 28

Llanto infantil/quejido
Tiempo (min/dia)

Otro sintoma

Cuestionario de Evaluacion siguiente

2 meses

4 meses

6 meses

Llanto infantil/quejido
Tiempo (min/dia)

NUumero de episodios /

dia

Duracion del suefio

(min/dia)

Otros sintomas
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL COLICO INFANTIL para prondésticos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala, lo que conduzca a su

reproduccion comercializacion total o parcial.
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