BOL PEDIATR 2010; 50: 197-202

Mesa Redonda. Aspectos actuales en nutricion infantil

La prevencion y el tratamiento del c6lico del lactante
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INTRODUCCION

El colico del lactante (CL) es un sindrome caracterizado
por llanto excesivo y repentino, de predominio vesperti-
no, aunque esto es variable, sin causa identificable, entre las
2 semanas y los 4 meses de edad, que ocurre en un lactan-
te por lo demds sano, independientemente del tipo de lac-
tancia (materna o férmula). La frecuencia de este trastorno
varia entre el 10-40% de los nifios, dependiendo esta varia-
cién probablemente, de los distintos criterios empleados
para su diagnéstico. El criterio mas comtinmente utilizado
es el de Wessel® quien define el CL como “episodios de llan-
to intenso y vigoroso al menos 3 horas al dia, 3 dias a la semana
durante al menos tres semanas en un bebé sano y bien alimenta-
do”. Pero hay otros autores que consideran CL con menos
tiempo de llanto, ya que es dificil que los padres y el pedia-
tra resistan un llanto de estas caracteristicas sin intervenir,
incluso algtin autor como Barr® simplifica el concepto y lo
definen “como un nifio sano cuyo llanto es percibido como exce-
sivo por sus padres”, y aunque esto pueda ser muy subjeti-
vo puede ser valido si conocemos antes cudntas horas de
llanto diarias son normales en un nifio, lo que establecen
algunos autores entre 1 hora y 6 minutos hasta 2 horas y 45
minutos®.

Es una alteracién benigna y autolimitada y tiende a desa-
parecer espontaneamente alrededor de los 4-5 meses de
edad. Por ello hay que tener siempre presente la conviccién
de que el nifio estd sano.

Los nifios con CL tienen una incidencia significativa-
mente mayor de antecedentes familiares de enfermedades
gastrointestinales y enfermedades atdpicas®. Los mismos
autores encuentran que los nifios con antecedente de CL tie-

nen con mas frecuencia trastornos del comportamiento, y
del suefio en edades posteriores, asi como episodios de dolor
abdominal recurrente y problemas alérgicos por lo que el
célico infantil severo podria ser la primera expresion de
algunos de los trastornos méas comunes en la infancia®”.

ETIOLOGIA

Se desconoce la causa exacta del CL, habiéndose pro-
puesto multiples teorias, probablemente relacionadas entre
si.

Causas psicoldgicas

EI CL es el resultado de un carécter dificil del nifio al que
se puede sumar una alteracién de la relacién padre-hijo. Los
padres malinterpretan la conducta de los nifios, y aunque
no se puede afirmar que un mal manejo del nifio por parte
de sus padres sea la causa del célico, es posible que contri-
buya a perpetuarlo ya que cambios en las conductas pater-
nas pueden reducir el llanto de estos nifios.

Se ha relacionado también con factores socioecondmi-
cos, ansiedad de la madre, habitos fumadores y también con
la edad y paridad de la madre®1?.

Causas gastrointestinales

Consecuencia de la hipertonicidad y la inmadurez del
tracto gastrointestinal que a esta edad es un organismo
“vagoténico”, regido por la influencia del sistema vegetati-
vo. A este respecto, algunos autores describen la existencia
de una hipertonia transitoria del esfinter anal originando
ondas contractiles del intestino grueso intensas y dolorosas
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que desaparecerian con colocacion de sonda rectal que pro-
vocaria emision de gas y heces. Dentro de este apartado hay
que destacar los siguientes factores como posibles desen-
cadenantes de esta patologia:

198

Factores hormonales: Los nifios con CL presentan nive-
les bajos de colecistoquinina (CCK), que juega un papel
importante en la contraccion postprandrial de la vesi-
cula biliar, ademas de tener efectos tranquilizadores como
el de saciedad y bienestar. Algunos autores preconizan
que esta alteracion de la secrecion de la CCK origina dis-
minucion de la contractilidad de la vesicula biliar y llan-
to excesivo?.

También se ha demostrado que los lactantes afectos de
CL tienen niveles de motilina basal elevados, lo que incre-
menta el vaciamiento géstrico, aumenta la peristalsis y
disminuye el tiempo de transito intestinal, ocasionando
dolor®?.

Y por tltimo, hay autores que apuntan a niveles altos
de serotonina como factor desencadenante del clico, aun-
que su papel etiolégico esta atin sin aclarar.
Intolerancia a lactosa: Una deficiencia transitoria a la lac-
tosa pudiera contribuir a la aparicién de CL, ya que la
lactosa no absorbida en el intestino sirve de substrato
para lactobacilos y bifidobacterias, que fermentan la lac-
tosa, produciendo rapidamente 4cido lactico e hidrége-
no. Este hidrégeno provoca distensién abdominal, oca-
sionalmente dolor y, sobre todo, por su efecto osméti-
co atrae agua lo que perpettia 0 aumenta la distensién
abdominal®.

Meteorismo: Hay estudios que apoyan el que una canti-
dad de aire intraintestinal excesivo sea el causante de
episodios de célico. Este aumento del gas intestinal seria
la consecuencia de aerofagia secundaria al llanto incon-
solable o del aumento en la generacién de gas produ-
cido por fermentacién coldnica debida a un elevado
ndamero de bacterias originadas por una malabsorcién
de carbohidratos (por inmadurez fisiol6gica en la secre-
cién de hormonas GI)®314.

Alteracidn de la microflora intestinal: la microflora intes-
tinal del nifio con CL severos, es distinta en algunos
aspectos a la de los nifios sin c6licos. Es posible que exis-
ta una menor cantidad de lactobacilus o que haya un
balance inadecuado de los mismos. Por otra parte el
hallazgo de Lactobacillus brevis y Lactobacillus lactis lactis
en los nifios con CL ha llevado a pensar en que pueden
estar asociados en su patogénesis®. Mas recientemen-
te algunos autores han estudiado, por métodos mole-
culares, los patrones de colonizacién de coliformes pro-
ductores de gases en nifios con célicos y en controles

VOL. 50 N¢ 213, 2010

sanos, alimentados todos con lactancia materna y
encuentran que las bacterias coliformes, y en particular
la Escherichia coli, son mas abundantes en los lactantes
con colicos. Estos datos pueden ayudar a arrojar luz sobre
la causa del célico infantil®®, aunque sin poder afirmar
si estas diferencias en la flora intestinal pueda ser una
consecuencia, mas que la causa de los CL.

Inflamacién de la mucosa intestinal: Recientemente se ha
publicado algtin trabajo que demuestra como las tasas
de calprotectina fecal estan aumentadas, incluso dupli-
cadas entre los nifios que padecian cdlicos, frente a los
testigos”.

Posible RGE: El llanto persistente con rechazo de la inges-
ta en alguna ocasion se ha interpretado como la tinica
manifestacion de un reflujo gastroesofagico mas o menos
silente y de manera empirica se ha tratado a estos nifios
con medicamentos antireflujo, pero en la realidad, no
esta clara la relacion entre RGE y CL®820),
Estrefiimiento: Ocasionado por la inmadurez neuroldgi-
ca del colon que provoca lentitud en las evacuaciones,
con un posible estancamiento de ellas impidiendo la
expulsion de gases. Se suele resolver espontdneamente.

Causas dietéticas

Alergia o intolerancia a las proteinas de la leche de vaca (PLV):
Ya se ha mencionado anteriormente que los cdlicos se
producen independientemente de que el nifio reciba lac-
tancia materna o artificial, pero tltimamente se ha atri-
buido un papel etiolégico a las proteinas de la leche de
vaca. En los lactantes amamantados con leche materna,
podria haber un paso de la PLV a través del pecho de la
madre al bebé lo que justificaria la presencia del CL en
estos nifios. Hay multiples estudios al respecto que atri-
buyen beneficios con la exclusién de proteinas vacu-
nas en los cdlicos moderados o severos por una intole-
rancia transitoria que mejoraria espontaneamente sobre
las 6 semanas®?'%. Es ya clasico el trabajo de Lothe de
1950® en el que demuestra que el 71% de los nifios con
CL mejoraban al suprimir las PLV. En contraposicién a
este estudio hay otro de Treem® en que realiza dieta de
exclusién de PLV a madres que lactaban a bebés afectos
de CL sin notar mejoria en ningtin caso.

Lo que si han demostrado algunos autores es una ele-
vacién de los niveles de inmunoglobulina G bovina en
la leche de la madres con nifios afectos de CL#.

Por otra parte, también se ha podido constatar como los
lactantes que han padecido CL presentan con mayor fre-
cuencia que la poblacién normal alergia a proteinas vacu-
nas y otras alergias alimentarias al aflo de edad®. En




cualquier caso, el CL no estd asociado a ningtin marca-
dor especifico de hipersensibilidad y posiblemente no
es mds que una expresion de una enfermedad mas com-
pleja como es la alergia a PLV®.

- Alergia a otros alimentos: La transferencia de antigenos
intactos de la comida a la leche materna puede exponer
a la mucosa infantil a alergenos potenciales que son capa-
ces de producir respuestas inmunoldgicas=?.

Inmadurez neurolégica

El CL es sin duda una manifestacién del rapido creci-
miento y diferenciacion del SNC en la vida postnatal. En
esta etapa el lactante tiene que adaptarse al ritmo suefio-
vigilia y sobre todo a un ritmo de actividad en la vigilia, que
al madurar, alrededor de los 3 meses, puede explicar la remi-
sion de los sintomas del célico.

Otras causas

Ultimamente hay trabajos que relacionan mayor inci-
dencia de los CL con prematuridad, tabaquismo materno y
depresién materna pre y postparto®. En ninguno de estos
casos hay grandes evidencias que puedan relacionar estas
circunstancias con la aparicién de estos cuadros clinicos,
pero cualquiera de ellas puede ser un factor mas en la etio-
logia de esta patologfa.

TRATAMIENTO

Atin conociendo la evolucién favorable del CL con desa-
paricién esponténea sobre los 3-4 meses, la mayoria de las
veces es preciso establecer algtin tipo de medidas terapeti-
ticas. Hay tantos tratamientos como teorias etiolégicas, y lo
peor, o lo mejor, es que cualquiera de ellos puede tener una
respuesta positiva pero temporal, lo que puede crear con-
fusién tanto a los padres como a los mismos médicos. No
hay evidencia de que alguna intervencién terapéutica sea
verdaderamente efectiva.

Modificaciones de la dieta
—  Supresidn de las proteinas vacunas y alergenos alimenta-

rios: La eliminacion de las PLV de la dieta es efectivo
aunque la mayoria de los estudios actuales se basan en
grupos de nifios con célicos moderados y severos. Los
hidrolizados de caseina parecen los mas indicados®3*
%), no asi las férmulas de soja tal como nos indica tex-
tualmente el Comité de expertos de ESPGHAN: “no hay
evidencia que apoya el uso de formulas de proteina de soja para
la prevencion o el manejo del célico infantil” 7.
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Hay un estudio que profundiza més en la posible actua-
cién que tiene la supresion de la PLV en el CL, y aunque
encuentra una mejoria de la sintomatologia clinica en
un tercio de los nifios, no constata cambios en los para-
metros de suefio registrados por actimetria; y no hay
modificacién en los pardmetros del ritmo circadiano
suefio/ vigilia®®.

En caso de lactancia materna se aconsejard a las madres
una dieta exenta de PLV y otros alergenos alimentarios,
como el pescado o el huevo a pesar de existir opiniones
contradictorias a este respecto®-4.

En definitiva el efecto que produce una dieta baja en aler-
genos en la madre lactante (eliminando la leche, huevo,
frutos secos, pescado) en el célico del lactante esta toda-
via por demostrar.

—  Supresidn de I lactosa: La utilizacion de férmulas sin lac-
tosa estd basada en la incompleta absorcion transitoria
de la lactosa con la consiguiente fermentacién por las
bacterias intestinales y produccion de gases. Sin embar-
go, los datos al respecto no han sido en absoluto con-
cluyentes®4243,

- Formulas anticdlico (AC): Sus caracteristicas son contener
proteinas séricas parcialmente hidrolizadas para facili-
tar su digestion, bajo contenido en lactosa (sustituida
por maltodextrina, para reducir el exceso de gas abdo-
minal), incorporacion de fructooligosacéridos, mayor
concentracién de betapalmitato, empleo de MCT como
principal grasa, supresién del almidén y por tltimo, en
algunas férmulas se anade fibra®.

- Probiéticos: En los primeros meses de la vida la micro-
flora intestinal juega un importante papel en la respuesta
inmune y en su desarrollo madurativo. Los probiéti-
cos podrian tener como efecto “modular” esta microflo-
ra, que estd demostrado que es distinta en su composi-
ci6n en los nifios con CL. Por otra parte, el perfil de segu-
ridad de los probidticos los convierte en una alternati-
va favorable de tratamiento. Hay trabajos que demues-
tran como el consumo de férmulas suplementadas con
alguna cepa determinada de probidticos, concretamen-
te de Lactobacillus Reuteri, es seguro, bien tolerado, obje-
tivandose un adecuado crecimiento y reduccién en la
presentacion de célicos e irritabilidad 4.

Modificaciones de la conducta

Segtin Treem® “muchos lactantes se calman cuando sus
padres cambian la forma de responder al llanto”. Por ello es obli-
gacion del pediatra informar a los padres con seguridad,
tranquilidad y de forma correcta sobre el problema hacién-
doles ver que el nifio es sano, que el cuadro es transitorio
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y que mejorard, hasta desaparecer en torno al 42 mes de vida.
Aceptar el llanto del bebé y acompafiarle. Pretender que
calle como sea s6lo sirve para poner mas nervioso a quien
esta sufriendo. Por el contrario, una actitud comprensiva
y paciente le puede ser de gran ayuda. Esta informacion,
junto con unas normas individualizadas de manejo del nifio
es tan efectiva, o mas, para calmar el llanto que la instaura-
cion de otras medidas terapéuticas incluso en caso de CL
severos, en los que es preciso retirar las PLV, responden mejor
aquellos nifios a cuyos padres se les ha realizado un ase-
soramiento en su conducta tal y como demostré Taubman.
Intentar calmar rapidamente el llanto del nifio, moverle,
colocarle chupetes, ponerle msica, etc, no proporciona mejo-
res resultados que la simple informacién a los padres®52.

Tratamiento farmacoldgico

- Agentes anticolinérgicos: como el clorhidrato de diciclo-
mina (Bentylol®). es el tinico farmaco que ha demos-
trado ser més eficaz que el placebo en el alivio del c6li-
co®%¥, pero su uso esta desaconsejado por la presencia
de importantes efectos secundarios, incluso en la actua-
lidad los fabricantes de este producto han suprimido
esta medicacién como indicacién de tratamiento del coli-
co infantil.

- Agentes tensoactivos: La dimeticona, también conocida
como Simeticona (Simethicone) (Aeroplus®, Aerored®)
reduce la superficie de tension de las burbujas del trac-
to intestinal, lo que permite que el gas sea expulsado con
mas facilidad. Aunque se utiliza frecuentemente no hay
trabajos que puedan demostrar que es mas efectivo que
el placebo®-7.

- Espasmoliticos: Methylscopolamine es un relajante mus-
cular demostrado ya como no efectivo en el tratamien-
to del cdlico del lactante, y de hecho, su uso en el trata-
miento de estos cdlicos es inseguro.

- Glucosa y sacarosa: Alivian el dolor por la liberacién de
endorfinas®> pero su efecto estd relacionado con la con-
centracion de la solucién tal como demostré Markestad
con un efecto para calmar el llanto significativamente
mayor con sacarosa 12% frente a placebo®. Sin embargo,
la sacarosa parece efectiva durante un periodo corto de
tiempo ya que los nifios mejoran una media de 3 a 30 minu-
tos. Otros autores han empleado con buenos resultados 1-
2 ml de solucién de glucosa al 30%, 3-4 veces al dia®.

Otros tratamientos

- Anisetes: Se utilizan ampliamente en forma de infusio-
nes, bien caseras o comercializadas ya que su principio
activo, el anetol, tiene propiedades carminativas. Aun-
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que puede ser efectivo, es preciso tener precauciones en
su uso, ya que no estd nunca bien especificado la dosis
recomendada y la forma de preparacién por lo que hay
descritos cuadros clinicos, fundamentalmente neuro-
l6gicos, por intoxicacion con anetol®.

- Otras infusiones: de manzanilla, melisa, hinojo y regaliz.
Su utilizacién puede proporcionar una leve mejorfa, aun-
que no es una préctica recomendada ya que muchas
de las infusiones comercializadas tienen un excesivo con-
tenido en aztcar y su administracion reiterada puede
reducir la ingesta de leche con consecuencias negati-
vas para la nutricién del nifio.

- Masajes: de uso muy extendido y aceptado. En reali-
dad no es una forma de tratamiento, pero el hecho del
contacto de la mano sobre el abdomen del nifio puede
ayudar a relajarle, a facilitarle la expulsion de pequefias
cantidades de gas intestinal, e incluso bienestar por la
liberacion de endorfinas. El momento de realizar estos
masajes no es en los episodios de llanto, en los que el
lactante estd demasiado rigido, sino en otros momentos
como tras el bafio o tras los cambios de pafal. A pesar
de ello, no hay evidencia para este tipo de tratamien-
to®V. También se han empleado masajes sobre la zona
de columna vertebral lumbar, consiguiendo reduccién
de la duracién del llanto de manera significativa®?.

- Acupuntura: Este tipo de tratamiento es mucho méas con-
trovertido y con menos evidencia que apoye su uso.

PRONOSTICO

Excelente. Se resuelve con o sin tratamiento hacia los tres
o cuatro meses de edad.

Tienen un crecimiento y desarrollo normal y no hay
secuelas a largo plazo.

El ayudar al nifio con cdlico es una cuestién de expe-
riencia, tranquilizar a los padres, reforzar su paciencia, ins-
taurar o no algtn tipo de tratamiento y sobre todo darle
tiempo al tiempo, ya que esta situacién también pasara.
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