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1 INTRODUCCION

La Fisioterapia en Pediatria se puede considerar como uno de los d&mbitos de la
Fisioterapia con mayor tradicion histdrica que, actualmente, se esta viendo inmersa en la
influencia de la Fisioterapia basada en la evidencia. En gran medida, la necesidad de
aportar luz en un ambito concreto de esta parcela del saber es lo que pretendemos en
este estudio sobre el denominado “colico del lactante”, pues en los Ultimos afios, este
cuadro clinico infantil, ha pasado de ser considerado como un proceso normal inserto en
la cultura de la crianza en los primeros meses de vida, a ser un proceso de un
significativo impacto en las familias, presentando ademés un importante coste socio-
sanitario. Ademas, va a empezar a ser definido por algunos autores como un problema
de salud. Asi, entendemos que la Fisioterapia también puede y debe dar respuesta como
profesion sanitaria al abordaje del colico del lactante, objetivo que pretendemos abordar

en este trabajo.

1.1 El problema de investigacion

El coélico infantil es un cuadro clinico que se presenta entre el 10-40% de los
nifios nacidos sanos en el primer afio de vida, concretamente, en los tres primeros meses
de vida'. La variabilidad de los datos epidemiologicos existentes podria justificarse por
la diversidad de los disenos de los distintos estudios, la definicidon de coélico utilizada o
los métodos de recogida de datos’, en cualquier caso, lo que si se puede evidenciar es
que el coélico del lactante actualmente puede ser considerado como una caracteristica
sociosanitaria destacada en la poblacion infantil que, consideramos, también puede ser
abordada desde la Fisioterapia para intentar dar respuesta desde nuestra area de

conocimiento.

Muchos de los aspectos vinculados con el colico del lactante se caracterizan por

presentar cierta controversia, indefinicion y ambigiiedad.

Asi, en primer lugar, queremos destacar que la propia denominacion de “coélico
del lactante” es inadecuada y no se ajusta a las caracteristicas clinicas y etiologicas de
este rasgo de salud infantil. Asi, “co6lico” proviene del griego “kolicos”, que hace
referencia al intestino grueso; por tanto, célico del lactante podria ser considerado como

un proceso de maduracion infantil que se centraria en una caracteristica clinica
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vinculada con el intestino grueso. Sin embargo, podria ser que este cuadro clinico fuera
mas diverso y complejo y tuvieran que ver con otros signos y sintomas clinicos que
también implican a otras estructuras del sistema digestivo del bebé, como el estobmago,
el intestino delgado o el es6fago; por tanto, la propia denominacion de célico es poco
exacta. También Gonzalez define el colico como la contraccion espasmddica y dolorosa
de una viscera hueca, apuntando que esta denominacién tampoco es afortunada ya que
el lactante no es una viscera hueca’. Por otro lado, en relacion con el término “lactante”,
entendido éste por la Real Academia Espafiola de la Lengua como “que amamanta”, no
se ajusta a la objetividad de este “problema” de salud, ya que, observamos casos
diagnosticados con esta etiqueta de “colico del lactante” vinculado a diferentes tipos de
alimentacion (leche materna o leche de formula) o conducta alimentaria (modalidad en
el amamantamiento con lactancia materna, lactancia con biberdn o mixta)4. Ademas, en
el campo de la pediatria, también se define lactante como “el periodo inicial de la vida
extrauterina durante el cual el bebé se alimenta de leche materna. Nifio mayor de 28 dias
de vida hasta los dos afos de edad y este periodo a su vez puede dividirse en dos
subperiodos: lactante menor (desde los 29 dias de nacido hasta los 12 meses de edad) y
lactante mayor (desde los 12 meses de edad hasta los 24 meses de edad)”; por lo que,
esta definicion tampoco concuerda con la realidad del problema, ya que el colico del
lactante suele finalizar espontaneamente a los 3-4 meses de edad"*”, asi pues, de nuevo
consideramos inadecuada esta definicion, tras analizar sus términos individualmente.
No obstante, Gonzalez menciona que ya algunos libros actuales se refieren al célico del

lactante como a llanto excesivo de la primera infancia.’

En segundo lugar, otra de las cuestiones controvertidas relacionadas con los
datos epidemioldgicos del colico del lactante es su diagnostico, pues creemos que éste
se caracteriza por ser excesivo, inespecifico y confuso en muchas ocasiones,
categorizando a veces aspectos vinculados con la inmadurez del sistema nervioso y
digestivo del bebé como “colicos” sin unos criterios homogéneos, claros y
universalmente aceptados. Los criterios diagnosticos mas claros en relacion con la
identificacion de los sintomas y signos clinicos de este cuadro infantil fueron definidos
hace mas de medio siglo y, sin embargo, son los criterios a los que la literatura hace mas
referencia para su abordaje diagnostico. Estos criterios son los establecidos por Wessel',
el cudl consideraba que si un nifio lloraba de forma inconsolable mas de tres horas al

dia, mas de tres dias por semana durante mds de tres semanas, podia ser diagnosticado



como un caso de “célico del lactante™. Por lo tanto, segin estos criterios, no se deberian
diagnosticar colicos del lactante hasta pasadas tres semanas del inicio de este proceso,
sin embargo, nos encontramos en nuestra practica clinica habitual diagnodsticos de
colicos en lactantes mucho antes de que se cumplan estas tres semanas o en nifios que
lloran menos de tres horas por dia. Esto puede ser debido a que los padres acuden al
pediatra bastante antes de que pasen estas tres semanas por el impacto negativo que
supone el cuadro coélico en el contexto familiar y en las relaciones paterno-filiales.
También creemos que no se debe centrar el criterio diagnostico exclusivamente en el
llanto, ya que puede ser que en un nifio con cdlico el llanto no sea el sintoma primordial,
sino una consecuencia a una serie de signos como abdomen tenso y meteorismo,
flatulencia, estrefiimiento o dificultad para conciliar el suefio **'°; por lo que,

consideramos que, en gran medida, no se estan utilizando ni si quiera los criterios de

Wessel'en el ambito médico para diagnosticar el colico del lactante.

En tercer lugar, y en relacion con la etiologia o posibles causas del proceso
colico infantil, podemos decir que la diversidad, la multifactorialidad y la
implicacion de gran cantidad de variables de tipo cultural dentro del modelo de
crianza, contribuyen, también, a que existan una gran cantidad de hipdtesis etioldgicas

haciendo referencia tanto a causas orgéanicas y fisiologicas (malabsorcion o intolerancia

11-18 119725

a la lactosa ~°, inmadurez del sistema nervioso centra , desequilibrio de las

hormonas intestinales%’zg, déficit de la microflora intestinal”’”, inmadurez del tejido

. . . g, . ., . ., 34-36 .
intestinal y de los mecanismos fisiologicos de la digestion y nutricion™ ~°, reflujo

37,38

;. . ., ., ... 39
gastroesofagico” "o una alimentacion desordenada o succion no nutritiva™) como a

. . . 40—
causas comportamentales o conductuales (influencia de los rasgos de la personalidad*

20 ansiedad maternal®™’

entre otras). Sin duda alguna, la compleja explicacion
etiolégica del cuadro de coélico infantil también dificulta el diagnostico de éste,

debiendo realizar en cada caso un analisis exhaustivo.

El cuarto elemento controvertido en el estudio del colico infantil son sus
sintomas, porque, aunque es un cuadro clinico diverso, heterogéneo y complejo, es el
llanto el signo y el sintoma clinico de mayor relevancia en la literatura cientifica;
ademas, es uno de los motivos que aparece entre las preocupaciones mas comunes de
los padres planteadas a Pediatras, Matronas y Enfermeras de Atencidon Primaria durante

. . 60
los tres primeros meses de vida™.



Quiza, en relacion con los cuatro aspectos anteriormente descritos, una de
nuestras mayores preocupaciones sea que existe un déficit de herramientas validas y
fiables en la valoracion del colico del lactante, pudiendo explicar este déficit,
precisamente, por la controversia existente en aspectos tan importantes para el disefio de
estas herramientas como son el propio concepto de coélico, el andlisis clinico, el
conocimiento de las hipotesis etioldgicas y la implementacion de criterios diagnésticos
universalmente reconocidos’. Ademés, y en relacion con las herramientas de valoracion
existentes, debemos decir que, en gran medida, éstas no son disefadas explicitamente

61-64

para la valoracion diagndstica del colico’ "o que su utilidad es puramente diagndstica

dejando atrés su valoracion®>®. También podemos afiadir que las otras herramientas que
se han disenado hasta la actualidad se contextualizan en el ambito de los cuidados de

, 6773
Enfermeria®’’

, entendiendo que, el auge del uso de los agentes fisicos en la terapéutica
del coélico nos invita a trabajar de forma interdisciplinar, para que también desde la

Fisioterapia, se pueda aportar luz a este complejo proceso sociosanitario infantil.

En quinto lugar, y en relacion con la terapéutica de actuacion en casos
diagnosticados de colico del lactante, podemos decir que son pocas las estrategias
sanitarias conocidas que puedan abordar este problema con certeza cientifica, lo
que genera inseguridad, desanimo y aumento del coste sanitario en las familias. En

relacion con los tratamiento de caracter médico y, centrdndonos fundamentalmente en la

19,20 74,75

farmacologia, se han encontrado buenos resultados con diciclomina "y simeticona ™",

sin embargo, estos resultados so6lo se han mantenido a corto o medio plazo, contando
ademas con los efectos secundarios de estos tratamientos. En relacion con los
procedimientos terapéuticos vinculados con la Fisioterapia, también existe un déficit de
evidencia cientifica en cuanto a las propuestas de tratamiento mas eficaces, apareciendo

referencias de cierto reconocimiento profesional como la terapia manual y el masaje

76-86 22,23,87-90

infantil Otras propuestas terapéuticas son la fitoterapia , las dietas

. , . . . 7 15,17,18,91-
hipoalergénicas o cambios en la alimentacién de la madre'>'"'*1"%

142,45,96799

, la terapia

60,100,101

conductual y comportamenta , los simuladores de coches de

102
paseo o la acupuntura

, el porteo
103-107 - ST
todas ellas caracterizadas por las limitaciones en su

implementacion y su déficit de fiabilidad.

En este sentido, lo que més nos puede preocupar son las consecuencias del
abordaje ineficaz del colico del lactante. Asi, hay estudios que demuestran cémo la

inadecuada gestion de este cuadro cdlico infantil cursa con un aumento de depresion,
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frustracién, agotamiento y baja autoeficacia'®percibida por los padres, ya que, al
proceso complejo habitual de la lactancia e inicio de la crianza, se suman otros factores
que aumentan el cuadro de estrés y este llanto excesivo e incontrolable desemboca en
una impotencia al sentir que el bebé esta sufriendo y no pueden ayudarlo'®, pudiendo
incluso dar lugar al sindrome de sacudida del bebé en nifios menores de 6 meses' .
Ademas, el cuadro cdlico, podria estar relacionado con ciertos problemas de caracter
psicoldgico, educativo y conductual que aparecen en periodos mas tardios del desarrollo
del nifio””. Asi, aunque el llanto remita sobre los 3 6 4 meses de edad, las conductas
adaptativas del llanto persisten, pudiendo causar también trastornos familiares durante

varios afios después de su resolucion''.

Finalmente, podemos decir que existe una cierta percepcion de auge de este
problema sociosanitario, el cual, podria explicarse por el aumento de padres que,
quizd, por la influencia de un determinado modelo de crianza en el que se triangulan
aspectos sociolaborales, econémicos y culturales, buscan soluciones eficaces ante lo que

perciben como un problema de su bebé al que no se sabe dar una respuesta eficiente.

Por eso, entendemos que la Fisioterapia debe intentar realizar aportaciones que
arrojen luz a la conceptualizacion y abordaje de este problema de salud, objetivo que, al
menos en parte, pretendemos abordar en este trabajo. Asi, nuestro problema de

investigacion se puede centralizar en las siguientes preguntas:

- Ante la controversia y dificultad existente en la valoracion y diagnostico del
colico del lactante, ;es posible elaborar y validar una herramienta de evaluacion
para establecer criterios fiables?

- En relacion con el abordaje terapéutico del coélico del lactante, y ante la
diversidad y falta de uniformidad de protocolos terapéuticos, ;qué eficacia
presenta la intervencion de Fisioterapia en nifos/as que padecen cdlico del

lactante en el primer afio de vida?

1.2 Justificacion del estudio

La prevalencia del colico del lactante es significativa en los paises desarrollados,
y aunque no se diagnostica en el 80% de los nifios nacidos sanos, debemos considerar

que las herramientas diagnosticas utilizadas para determinar si existe o no colico del



lactante podrian modificar los datos porcentuales epidemioldgicos del colico, pues éstos
oscilan entre el 10 - 40% de los nifios nacidos sanos, principalmente en los primeros tres
meses de vida'. Es decir, es necesario disponer de instrumentos de valoracion
diagnostica validos y fiables que puedan ser utilizados de forma interdisciplinar y
que realmente nos permitan saber cudntos casos de colico del lactante existen,

pudiendo asi obtener datos epidemiologicos mas exactos.

Aunque la propia denominaciéon del coélico del lactante sugiere cierta
controversia en su analisis etimoldgico, historico, cultural y sanitario, consideramos que
debemos cefiirnos a esta denominacioén reconocida en el 1éxico sanitario y social y
centrar nuestro estudio en cuestiones de gran interés en este tema como son: la
controversia en la valoracion diagndstica del colico del lactante (muy vinculada con la
dificultad de establecer una hipotesis etioldgica clara y con un amplio espectro de
signos y sintomas clinicos) que, sin duda alguna, conlleva una gran problematica para
decidir qué tratamiento es el mas eficaz en cada caso, pues sin un adecuado diagndstico,
dificilmente se podra establecer un tratamiento idoneo. Por eso, en este estudio,
pretendemos aportar luz en la valoracion del colico del lactante considerando su
heterogeneidad clinica y etiologica para, posteriormente, disponer de una
herramienta valida y fiable que nos permita realizar diagndsticos adecuados del

colico infantil pudiendo implementar las estrategias terapéuticas mas pertinentes.

En relacion con los instrumentos de evaluacion, los cuestionarios de
valoracion en formato diarios de padres (parental diary of infant cry and fuss
behaviour)®'se encuentran entre los mas utilizados. Estos diarios se basan en un registro
de 24 horas de evaluacion del bebé, por lo que para su implementacion, se requiere de
gran implicacion y dedicacion por parte de los padres habiendo demostrado una cierta
ineficacia diagnostica, pues no estan disefiados para valorar el colico infantil, sino el
perfil de comportamiento y maduracion del bebé. También existe una escala de
valoracion diagnostica del colico del lactante (Infant Colic Scale)®en la que se incluyen
5 subescalas: intolerancia/ alergia a la proteina de leche de vaca/soja, inmadurez del
sistema gastrointestinal, inmadurez del sistema nervioso central, dificil temperamento
infantil y por ltimo, interaccion padres-hijo y problemas en la infancia. Esta escala ha
tenido una relativa repercusion en la literatura cientifica''2. Quiza porque esta escala no
considera variables tan importantes en este &mbito como la succion, la diferenciacion en

la gestion de gases y cacas, la distincion entre los distintos tipos de gases y la evolucion
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del llanto del bebé. Por eso, entendemos que es fundamental disefiar herramientas
diagnosticas del colico infantil mas completas, no s6lo como estrategia para establecer
hipdtesis etioldgicas, sino también, para definir qué dimensiones de severidad son las
mas importantes en cada cuadro colico y como un determinado tratamiento puede o no
influir en estas dimensiones. También debemos considerar que, en gran medida, las
escalas para evaluar el colico infantil se nutren de herramientas que abordan la
evaluacion en el proceso de lactancia materna. Asi, encontramos las escalas IBFAT
(Infant Breastfeeding Assessment Tool), SAIB (Systematic Assessment of the Infant
Breast), MBA (Mother-baby Assessment), LATCH (A new breastfeeding assessment
tool) y observacion de una toma UNICEF/IBFAN®""7. Sin embargo, estas escalas, que
valoran ciertas dimensiones importantes para ser consideradas en la conducta
alimentaria del bebé, y, aun teniendo en cuenta que este aspecto es muy importante en el
posible desarrollo del colico infantil, son totalmente insuficientes para valorar de forma
integral todas las dimensiones necesarias que entendemos debemos tener en
consideracion, aspecto que, pretendemos solucionar, al menos en parte, en nuestro
estudio disefiando un nuevo instrumento diagnostico que podra ser utilizado de forma
interdisciplinar. Por tanto, considerando los instrumentos de valoracion diagnéstica
existentes, este estudio pretende aportar una herramienta para mejorar las

limitaciones encontradas en los diseiiados hasta el momento.

En relacion con la eficacia en el tratamiento del colico infantil, tenemos que
decir que no existe consenso en cuanto a qué propuestas terapéuticas son las mas
adecuadas, y aunque existe cierta evidencia en relacién a algunos tratamientos de tipo
farmacoldgico, debemos decir que los beneficios obtenidos no se evalian a medio y
largo plazo. En relacién con otras estrategias terapéuticas, podria ser beneficioso el
trabajo de Educacion para la Salud llevado a cabo en equipos de Atencion Primaria
abordando los procesos de interaccion materno-infantil y la lactancia materna. Sin
embargo, observamos en los tltimos tiempos un aumento del uso de agentes fisicos
para el tratamiento del colico del lactante que se contextualizan en el area de
conocimiento de Fisioterapia. Asi, la terapia manual ha sido recomendada con
diferentes variantes, la manipulacion tisular osteopatica ha sido sugerida como
tratamiento, esta manipulacion es sustancialmente mas leve que en los adultos, haciendo
el contacto con un dedo y un empuje muy moderado. También la osteopatia craneal ha

ganado reputacion reputacion como tratamiento del colico del lactante, pero los ensayos
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que encontramos son aun deficitarios. Asimismo, el masaje infantil es recomendado y
sugerido por la estimulacion sensorial que ofrece y su efecto para relajar a los bebés, no
obstante, los estudios no demuestran su eficacia frente a otros tratamientos’® *®, Sin
embargo, bien por las limitaciones o sesgos de estos estudios o bien por la falta de
definicion diagnostica para implementar procedimientos de Fisioterapia, no podemos
hablar de una clara eficacia de estos tratamientos. Por ello, creemos esencial elaborar
un protocolo de actuacion terapéutica que pueda ser utilizado por los/as
fisioterapeutas que trabajen en este ambito de la Pediatria y, también, que pueda
ser conocido por otros profesionales sanitarios para considerar la derivacion
adecuada desde especialistas médicos y profesionales de la enfermeria o matronas,
principalmente. Ademas, no sélo es importante la implementacion del protocolo
terapéutico adecuado para solucionar el cuadro colico infantil, sino que, con medidas
idoneas de tratamiento, también vamos a prevenir las consecuencias negativas que ya
estan empezando a sefalar algunos autores en relacion a aspectos conductuales,
comportamentales y educacionales que se presentan en nifios en edades mas tardias y
que podrian vincularse con prolongados cuadros de colicos del lactante tratados de

113-121

forma ineficaz . Nuestro estudio, por tanto, pretende también avanzar en las

estrategias de prevencion futura de estos problemas de salud en el &mbito pediatrico.

Finalmente, existe una cierto auge sociosanitario en relacion al colico del
lactante que se evidencia, entre otras cuestiones, en el importante gasto familiar y
sanitario que la actuacion preventiva y terapéutica ineficaz supone en muchos casos de
colico infantil, por eso, todos los esfuerzos son pocos para paliar, en la medida de lo
posible y, de forma especial, en el contexto socioecondomico actual, los efectos
derivados del desconocimiento y la incomprension de este rasgo no patoldgico infantil
que también debemos abordar desde la Fisioterapia, haciendo un esfuerzo

interdisciplinar para mejorar la salud integral en la infancia.
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2 MARCO TEORICO

2.1 Prevalencia del colico del lactante. Principales aspectos socio-sanitarios.

En relaciéon con la prevalencia del coélico del lactante no existen datos
porcentuales homogéneos, aunque parece que la mayoria de los estudios apuntan que el
colico infantil afecta aproximadamente al 20% de los nifios'™"'**. Sin embargo, la
prevalencia del cdlico puede presentar una horquilla bastante amplia, entre el 8 y
40%'*'%_ Asi, Hide y Guyer encontraron que el colico se diagnostico en el 16% de
843 nifios nacidos’. Talachian, Bidari y Rezaie et al evaluaron la incidencia de célico en
321 nifios iranies nacidos sanos, siendo el 20 % de éstos nifios los que cumplieron los

criterios para el diagnostico de célico'*®

. Wurmser y cols et al realizaron una encuesta al
azar por sexo, edad y densidad de la poblacion, captando a 662 nifios de 9 a 36 meses de
edad para determinar la prevalencia en la que estos nifios tuvieron coélico y también la
proporcion en la que este problema se extendid mas alla del tercer mes después del
parto; obtuvieron que el colico del lactante estuvo presente en el 21% de los casos
manteniéndose con posterioridad al tercer mes del parto en mas de 39,6% de éstos
casos’. Asi, podemos afirmar que el colico del lactante esta presente en gran parte de la

poblacion infantil y segun Illingsworth constituye uno de los problemas mas comunes

en el grupo de edad comprendido entre los 0-3 afios’.

Ademas, Savino sefialo que el colico afecta de igual manera a los nifios de todos
los estratos socioecondmicos, sin ningln tipo de evidencia vinculada en la historia de la
familia. Tampoco se encontraron diferencias en la prevalencia entre los nifios y las
nifias, ni entre los bebes alimentados con leche materna y los bebés alimentados con

leche de formula®.

Por otro lado, Sanjosé Gonzalez y Tabernero Carrascosa afirman que la clinica
compatible con el colico del lactante representa un motivo de consulta de elevada
prevalencia en el servicio de urgencias pediatricas'®’, siendo también, una de las
consultas en atencion primaria mas frecuentes, consulta en las que los padres buscan
asesoramiento y ayuda profesional durante el primer afio de vida'**'** %%, Segtin Barr y
cols et al esto hace que, las quejas de llanto y coélico se encuentren entre las

. , . : 1,60
preocupaciones mas comunes en los tres primeros meses de vida™.
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Ademas de determinar la prevalencia en la que el colico del lactante se encuentra
en la poblacion infantil, también debemos considerar la prevalencia en la que este
problema afecta al entorno familiar y las consecuencias que conlleva tanto a corto como
a largo plazo. Asi, Arikan y cols et al mencionaron que este problema puede ser un
episodio de la vida del bebé que se vivencie de forma alarmante y estresante por los
padres y la familia, ya que son, en muchos casos, incapaces de controlar la situacion”,
llegando incluso a derivar en consecuencias psicoldgicas como una interaccion

disfuncional paterno/materno filial'**'**

. Papous’ek apuntdé que el llanto excesivo e
incontrolable que se produce en los cuadros de cdlico del lactante supone, en ocasiones,
una fuente de angustia para los padres que también podria conducir a problemas

- .5 109
psicoconductuales del nifio

. Los padres con un bebé con célico se muestran cansados,
preocupados, impotentes y abrumados. Ademas, los sintomas del cdlico, a veces,
pueden provocar en los padres un trato violento respecto al bebé (bofetadas,
sacudidas...) para intentar calmar el llanto inconsolable y desesperante de sus
hijos®!*!%B! Levitzky y Cooper examinaron el impacto que los colicos del lactante
tienen en el estado emocional de 23 madres con nifios diagnosticado de coélico del
lactante, revelando que el 70% de las madres habian tenido pensamientos agresivos
hacia el bebé y el 26% admiti6 que incluso habian tenido pensamientos de infanticidio
ante los episodios mas agresivos de colico'>?. Jankins, Bax y Hart mencionaron que la
tension causada por el llanto puede ser tan intensa que después de muchos afos los
padres aun pueden describir vividamente los episodios de llanto, admitiendo no ser
conscientes de los peligros que pueden existir, por ejemplo, al sacudir al bebé, tales
como aparicion de hemorragia intracraneal o de retina'”’. Desde esta perspectiva,
Klougart, Nilsson y Jacobsen et al consideran el colico del lactante como una condicion

potencialmente peligrosa’®.

En relacion con las madres, Von Hofacker N y Papous’ek encontraron un

.y .y . . . 108 r

aumento de depresion, frustracion, agotamiento y baja autoeficacia =~ causando estrés
maternal, fatiga, culpa, depresion y resentimiento. A todo esto, podemos anadir que
también aparecen sentimientos de impotencia, disminuciéon de la confianza en sus

8,111,133
=77 En otro

propias habilidades maternales y en ocasiones ira, enojo, enfado o furia
.1 . . . . .
estudio’® de Michelsson, Rinne y Paajanen, en el que se analizaron las reacciones

parentales al llanto de sus hijos, encontramos que todas las madres experimentaron
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culpa, desolacion, desesperanza o desamparo; los padres, también mostraron estas

mismas sensaciones pero en menor medida.

Por otra parte, cabe sefalar que algunos autores determinaron que el 51,4% de
los nifios que tienen colico a las 6 semanas de edad continian teniendo colico después

115,116
de los 3 meses de edad

, por lo que el llanto excesivo de cdlico que persiste podria
ser un problema sustancial”’. En la literatura podemos encontrar algunos articulos que
hacen referencia a las implicaciones del colico a largo plazo, tales como, consecuencias
en cuanto al comportamiento, la vulnerabilidad y el desarrollo de los nifios que sufren
colico. Rautava y cols sostienen que puede causar trastorno en la vida familiar después
de varios afios de su resolucion, ya que puede ser que el llanto remita pero las conductas
adaptativas persisten con evidencia de secuelas negativas a largo plazo relacionadas con
la incidencia del colico'”. Sloman, Bellinger y Krentzel afirmaron que los nifios que
habian padecido colico tenian mas retrasos en el desarrollo a la edad de 6 meses''’y en
dos estudios se encontrd que eran mas frecuentes los despertares nocturnos en nifios con
colicos durante los primeros afios de vida''™'**. Ademas, Forsyth y Canny sostuvieron
que los nifos que habian tenido problemas en la alimentacion y llanto relacionados con
el colico en la edad temprana tenian mas problemas de conducta a los 3 afnos y medio de
edad''y en este estudio, de Rautava y cols, las madres revelaron que en el periodo
poscolico sus hijos tuvieron mas rabietas y mas dificultades para dormir a los 3 afos de
edad que los otros nifios'*. Neu y Keefe corroboraron que los nifios que habian tenido
colico eran independientes, mandones, reacios al compromiso, labiles emocionalmente
y tenian rabietas severas con niveles de actividad incontrolables, preocupaciones que no

i~ ’ . r1: 11
fueron encontradas en los nifios que no habian padecido célico'"”.

También, se debe tener en cuenta que en muchos estudios se recalca que los
nifios no tratados con cdlico crecen a nifiez temprana y en la edad escolar con mayor
riesgo de problemas conductuales y peor rendimiento en los logros académicos a largo

120,121
plazo

. Sin embargo, Clifford y cols, en un estudio prospectivo de cohortes de 856
madres a las que se les realizé un cuestionario a la 1 y 6 semanas de edad yalos3 y 6
meses después del parto y en el que los instrumentos estandarizados fueron
incorporados en los primeros y ultimos cuestionarios para la ansiedad maternal, la
depresion posnatal y el apoyo social, proporcionaron apoyo a la creencia de que el
colico es autolimitado y no tiene efectos duraderos en la salud psiquica y emocional de

115

la madre °. Neu y Robinson también determinaron que los nifios que habian tenido
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colico, a los 7-8 afios presentaban un rango normal de comportamiento del nifio y

habilidades cognitivas asociadas a la regulacién emocional'*’.

Observamos entonces, que el célico del lactante es un importante problema
clinico que puede derivar en traer consecuencias tanto a corto como a largo plazo, un
problema al que quiza no se le da la importancia suficiente en el ambito de la salud por
el hecho de no ser considerado una enfermedad, sino un estado “autolimitado”; pero no
podemos olvidar que la salud no es la ausencia de enfermedad, sino el mayor y mejor

estado de bienestar fisico, psiquico y social.

2.2 Desarrollo y proceso de maduracion del lactante entre los 0-4 primeros meses

de vida: algunos aspectos generales de interés.

En este apartado desarrollamos la secuencia del desarrollo del lactante entre los
0-4 meses de vida, centrandonos en aspectos tan significativos como la vision, audicion,
habla, alimentacion, control de esfinteres, percepcion, lenguaje, locomocién y
manipulacion. Creemos que estos meses son fundamentales en la relacion del bebé con
el entorno, pues debe adaptarse a vivir fuera del ambiente protegido del vientre materno
y ajustar sus funciones vitales, tales como la respiracion, circulacion, digestion y la
regulacion de la temperatura corporal. En estos meses se producen cambios muy

significativos en el desarrollo y maduracion.

En relacion con la vision, Brugué, Sanchez y Sellabona describe las respuestas
reflejas oculares en el recién nacido. El neonato parpadea en respuesta al sonido, al
movimiento 0 a que toquen su cérnea, pero no suele hacerlo al aproximarse un objeto.

Pronto desarrolla una respuesta protectora ante el objeto que se acerca a &'

El neonato muestra percepcion visual y sigue con los 0jos a una persona u objeto
en movimiento mientras que se mueva frente a su campo visual. Enfocan de manera
Optima la vista en objetos a una distancia de 17,8 a 25,4 centimetros, y los que se
encuentran mas lejos, aparecen borrosos. No integra bien los movimientos de los ojos y
la cabeza, los ojos se retrasan si se rota de forma pasiva la cabeza hacia un lado, la
respuesta desaparece a los 2-3 meses. No tienen una convergencia final de los ojos, o
sea, no pueden enfocar los dos ojos sobre un punto, no enfocan bien hasta el segundo

. . . 1
mes de vida y hasta el cuarto mes no enfocan con la misma eficacia que los adultos'’.
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Un experimento de Carpenter G'**demostré que los recién nacidos pueden reconocer el
rostro de la madre a las dos semanas de haber venido al mundo. A las 3-4 semanas
observa con intensidad a su madre cuando habla, fijdndose en su cara, y a las 4-6
semanas empieza a sonreirle cuando le habla. A los tres meses puede fijarse bien en
objetos cercanos. También la discriminacion del color mejora en forma constante en el
primer afio de vida. Aunque los recién nacidos pueden distinguir los colores brillantes,
prefieren los patrones en blanco y negro a los cromaticos entre el primer y segundo mes
de vida, quiz4 porque ofrecen mayor contraste. A partir de los dos meses prefieren
colores mas sutiles como el azul, el violeta o el gris. A los cuatro meses pueden
discriminar la mayoria de los colores y a los seis su percepcion es casi igual a la del

adulto'.

White describe la observacion del entorno. En el primer mes, apenas dedican
entre el 5y 10% del tiempo a explorar en comparacion con el 35% que dedican a los
dos meses y medio">”y Mandler afirma que a los tres o cuatro meses se sirven también
del movimiento, lo mismo que de la forma y la posicidon espacial, para ayudarse a

definir los objetos de su mundo'*”

En cuanto a la audicion, Burgué, Sanchez y Sellabona sostiene que las
estructuras anatomicas del oido estan bien desarrolladas en el recién nacido, incluso se
han hecho varios estudios que confirman la capacidad intrauterina de oir del feto. Sin
embargo, en las primeras semanas de vida hay un exceso de liquido y de tejido en el
oido medio, y por tanto se considera que la audicion estd muy limitada. Por otra parte,
las estructuras del cerebro que transmiten e interpretan la informacion auditiva no estan
del todo desarrolladas al nacer el nifio, aunque, el recién nacido responde ante varios
sonidos con un reflejo de sobresalto, llorando, callandose si esta llorando, parpadeando
etc. Desde los primeros dias de vida dirige la cabeza hacia el sonido o la voz, pero los
niflos muestran una pérdida temporal de esta capacidad en el segundo mes y la
recuperan en el tercero, en los siguientes cuatro meses responden a sonidos cada vez
mas suaves. Estas conductas significan que su percepcion auditiva estd bastante

. . 11
desarrollada en los primeros seis meses de vida'™.

En relacion con el gusto, olfato y tacto, Rosenstein y Oster analizaron los
sentidos del gusto y el olfato sosteniendo que funcionan perfectamente en el momento

del nacimiento. El neonato discrimina sabores dulces, salados, agrios y amargos y se

16



puede apreciar en sus expresiones faciales'*'. Makin y Porter determinan que los bebés
reaccionan de manera negativa ante los olores penetrantes y se siente atraido por
algunos olores agradables como los de la madre que le amamanta'*’. Craig, Grace
afirmoé que el sentido del tacto esta bien desarrollado incluso en los nifios nacidos antes
de término, y que las caricias periddicas a nifios prematuros en la incubadora facilitan la

regulacion de la respiracion y de otros procesos organicos' .

Respecto a la integracion sensorial, este mismo autor manifiestd que los sentidos
individuales estan presentes en el momento del nacimiento, pero discrepa respecto a su
integraciéon o coordinacion total. Las investigaciones sefialan que los sentidos estdn

integrados al nacer o que se integra con rapidez'*.

Sobre la comprension, Burgué, Sanchez y Sellabona sostienen que en los
primeros dias se puede ver el primer signo de comprension, cuando empieza a observar
a su madre mientras le habla, pues calla, abre y cierra la boca y mueve la cabeza arriba y
abajo. Entre las 4-6 semanas empieza a sonreir y dos semanas después a vocalizar. Al
segundo o tercer mes imita el movimiento de la boca de su madre o la protrusion de la
lengua. A las doce semanas muestra gran interés por su entorno, observando los
movimientos de la gente dentro de la habitacion, se excita al presentarle un juguete,
reconoce a su madre y gira la cabeza hacia el sonido. Entre las doce y dieciseis semanas
se anticipa al darle el biberén o el pecho, abriendo la boca cuando ve que se

1
aproxima'*°.

En cuanto al placer y disgusto, el primer signo del placer que muestra el nifio es
el dejar de llorar al cogerlo en brazos ya en los primeros dias. Al alimentarlo muestra su
placer extendiendo los dedos de los pies y por la flexion y extension alternativa de los
mismos. A la sonrisa mientras se le habla a las seis semanas le sigue la vocalizacion en
1-2 semanas, y a los tres meses chilla complacido. Después, muestra placer con una
respuesta masiva, mueve tronco, brazos y piernas y jadea excitado. A las dieciseis
semanas se rie en voz alta, juega con el sonajero colocado en su mano y sonrie cuando

le sientan.

Respecto a la alimentacion, por lo general, el lactante pequefio no puede
aproximar firmemente los labios a la aureola del pezon o la tetina del biberon, por lo
que la leche se vierte por las comisuras de su boca, traga aire y puede gestionar

erroneamente los gases. Al crecer, este gesto mejora por la aproximacion completa de
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sus labios a la superficie de succion. En los cuatro primeros meses aproximadamente la
lengua del nifio tiende a rechazar la comida fuera si se coloca en la parte anterior de la
misma. Por tanto, hay que colocar la comida bien atrds. Los nifios aproximan los labios
al borde de la taza hacia los 4-5 meses, aunque son capaces de deglutir desde una

. ’ 1.1
cuchara o vaso desde los primeros dias de vida'*.

También se han hecho varios estudios sobre el habla en los lactantes. Craig
Grace J sefala que la produccion del lenguaje comienza con los llantos indiferenciados
que se dan al nacer, no tardan en descubrir como hacer saber a sus padres que tienen

143 . .
. Empiezan a comunicarse con su madre,

hambre, que estdn mojados o aburridos
observandola mientras le habla, y después sonriendo y vocalizando como respuesta. Se
comunica llorando, acurrucandose, agarrandose, con aperturas de la boca, frunciendo el
ceno, resistiéndose, poniéndose rigido o empujando, volviendo la cabeza, cogiendo el
brazo de su madre, tirando de ella, sefialando o cogiendo su mano y colocéandola cerca

43 Clemente Estevan

del objeto que €l quiere. A las 6 semanas emite sonidos de arrullo
manifiesta que en el segundo o tercer mes es sensible al habla y puede distinguir entre
sonidos semejantes como “b” y “p” o entre “d” y “t”'*. A las 12-16 semanas es
caracteristico que mantenga largas conversaciones con su madre, empieza a decir “gaga,
ng y ajo”. A los 4 meses chilla encantado, se rie en voz alta y empiezan a gustarle los

: 1 144,
Juegos vocalicos, como hacer “pedorretas”

Respecto a la locomocidon y manipulacidon, segin las observaciones de Santos
J', el nifio va a seguir una secuencia ordenada de desarrollo, desde la sujecion y
control de la cabeza a la etapa de marcha liberada, correr y saltar. Empezando por la
suspension ventral, el recién nacido tiene una falta casi completa de control de la
cabeza. A las seis semanas alcanza un hito importante, momentaneamente es capaz de
sujetar la cabeza en el mismo plano que el resto del cuerpo. A las ocho semanas puede
mantener esta posicion y a las doce mantiene la cabeza por encima del plano del resto
del cuerpo. En cuanto a la posicion de los miembros, a las cuatro semanas se flexionan
los codos y hay alguna extension de la cadera con flexion de las rodillas. En dectbito
prono, la posicion en el recién nacido es la cabeza rotada hacia un lado, la pelvis en alto
y las rodillas flexionadas en el abdomen. A las cuatro semanas puede levantar
momentaneamente la mejilla del suelo. A las doce semanas levanta la mejilla y los

hombros con las piernas totalmente extendidas y en breve levanta la parte anterior del

pecho de la superficie, de forma que el angulo con el plano de la cara es de 90°
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apoyando su peso en los antebrazos. En cuanto a la sedestacion, cuando el recién nacido
se sienta hay una extension completa de la cabeza. En la posicion de sentado la espalda
estd uniformemente flexionada,: levantando la mejilla de forma momentédnea. El retraso
de la cabeza disminuye con la maduracién, de manera que a las doce semanas es solo
ligero y a las veinte no existe. Y por ultimo, en la posicion de pie y marcha, el reflejo de
deambulacion desaparece hacia las seis-ocho semanas de vida excepto cuando esta el
cuello extendido. A las ocho semanas el nifio sostiene la cabeza momentdneamente
cuando esta de pie. En las primeras semanas se deja caer sobre la cadera y la rodilla,
pero a las veinticuatro semanas puede apoyar casi todo su peso si se le da Ia
oportunidad. Por otro lado, la mayor parte de los reflejos del recién nacido suele
desaparecer al segundo y tercer mes, y los reemplazan de manera gradual con acciones

graduales.

El reflejo de prension primitivo de los primeros 2-3 meses desaparece antes de
que empiece la prension voluntaria. A las 4 semanas todavia suelen tener las manos
cerradas, pero a las 12 semanas casi siempre estan abiertas. En esta fase se puede ver
que el nifio mira el objeto como si quisiera cogerlo, lo cogera si se le coloca en la mano.
A las 16 semanas bate palmas jugando y se quita la ropa; intenta alcanzar un objeto pero

IS 145
sobrepasa sus limites .

2.3 El aparato digestivo: desarrollo embrionario y anatomia funcional del

lactante.

En nuestro trabajo vamos a abordar el tratamiento del colico del lactante
centrandonos en la fisioterapia, y dentro de ésta, en la terapia manual del sistema
digestivo; ya que, como encontramos en la literatura cientifica, las principales causas de
este trastorno estan enfocadas en la funcion gastrointestinal, como son, intolerancia a la
lactosa, alteracion de la motilidad, reflujo gastroesofagico, desequilibrio hormonal o
inmadurez de la microflora intestinal. Asi, creemos que el sistema digestivo juega un
papel fundamental en el proceso del coélico infantil, por ello, vamos a describir

brevemente sus caracteristicas anatomicas y funcionales.
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2.3.1 Desarrollo embrionario

Embriologicamente, el aparato digestivo deriva del endodermo embrionario,
identificaindose a las cuatro semanas como un tubo de 4 mm de longitud, que se
extiende desde la boca a la cloaca. La circulacion libre del liquido anmiotico por el tubo
digestivo coincide con la perforacion de la membrana cloacal, alrededor de la 7*

semana146.

Las estructuras faciales se originan del estomodeo que, a las cuatro semanas y
media, estd rodeado de wunas proliferaciones mesenquimatosas, apareciendo
inferiormente los procesos mandibulares, lateralmente los maxilares y la prominencia
craneal en la parte superior. En las dos semanas siguientes, los procesos maxilares
crecen en direccion medial, fundiéndose entre si, para formar el labio superior. La union
con el arco mandibular origina las mejillas y determina el tamafio definitivo de la boca;
los engrosamientos laterales de la prominencia craneal se unen entre si y dan lugar al
paladar primario. A partir de la octava semana, las crestas palatinas forman el paladar
secundario. El esofago se origina del intestino primitivo, cuando los dos surcos
laringotraqueales situados en su pared lateral se fusionan y separan el esofago primitivo
de la traquea anterior. Se ha observado que existe deglucion intrautero en la veintiunava
semana del embarazo y la succion y la deglucion parecen hallarse coordinadas hacia la

33-34 semanas de gestacion'*’.

El intestino madura relativamente pronto en la vida fetal. Durante la cuarta
semana, cuando el embrion mide 3 mm, los intestinos primitivos anterior y posterior
forman un tubo simple, al tiempo que el estdbmago y el ciego se van individualizando.
Este tubo se alarga entonces rapidamente, se introduce en el cordon umbilical y gira en
el sentido contrario de las agujas del reloj alrededor de la arteria mesentérica superior.
En la octava semana el extremo caudal se comunica con el recto, el cual se ha ido
desarrollando a partir de la cloaca y, en la décima semana, el intestino vuelve a
introducirse rapidamente en el abdomen. El colon alcanza su configuracion madura mas

tarde!*S.
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2.3.2 Anatomia del sistema digestivo en el lactante en relacion con el adulto.

Anatomicamente, el aparato digestivo comienza por la boca y cruzando la
faringe llega al esofago, que une la faringe con el estdbmago y va aumentando su
longitud proporcionalmente al desarrollo del nifio y aunque su pared es contractil,
resulta muy blanda. La relacion dorso/ longitud esofagica es de 1:0,35 en el lactante,
mientras que en el adulto es de 1:0,26, por lo que el es6fago es relativamente largo. La
peristaltica del es6fago presenta en el recién nacido una tonicidad escasa, con escasa

velocidad de transporte y hacia los dos meses existe una peristaltica mas fuerte.

El estdbmago es un reservorio muscular que ocupa casi todo el hipocondrio
izquierdo y una gran parte del epigastrio, es extensible y movil y esta interpuesto entre
el esofago y el duodeno donde se acumulan y digieren los alimentos, su curvatura
mayor se halla con el nifio en posicién vertical, entre la 8" vértebra toracica y la 4°
lumbar, generalmente a la altura de la 12 toracica; la capacidad del estdmago aumenta
rapidamente desde los 80 cc en el recién nacido a mas de 170 cc en el tercer mes de

vida, aumentando proporcionalmente su rendimiento.

Duodeno

Estenosis
pilorica

Porcion pilorica del estomago

Fig. 1 El estomago en el lactante. Fuente: Adam quality.

El duodeno es la porcion inicial fija del intestino delgado, que continta el
estobmago a partir del piloro y a su vez le sigue el intestino flotante, iniciado en el
angulo duodeno-yeyunal. El duodeno tiene una longitud de unos 25 centimetros, se
encuentra arrollado formando una especie de C, que, a través del peritoneo, se aplica

sobre la columna vertebral y las formaciones retroperitoneales, con lo cual cabe
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distinguir en la C duodenal una primera porcion, que se apoya sobre el flanco derecho
del cuerpo vertebral de la primera lumbar, continuando al estdbmago; una segunda
porcion vertical, que se relaciona con el rifion derecho y desciende hasta la altura de la
tercera vértebra lumbar; una tercera porcion de nuevo transversal, que cruza por delante
de la columna y los grandes vasos, concretamente sobre la aorta y por debajo de la
arteria mesentérica superior, que la pinza; finalmente, una tltima y cuarta porcion, de
nuevo ascendente y vertical, que sube por el flanco izquierdo de la columna hasta ala

altura de la segunda lumbar, donde se continta con el 4ngulo duodeno-yeyunal'*®.

El yeyuno y el ileon constituyen la parte del intestino delgado comprendida entre
el angulo duodenoyeyunal por arriba y la unién ileocecal por abajo, se caracteriza por su
longitud, su movilidad y la importancia de sus funciones digestivas. El yeyuno y el
ileon estan configuradas por las tres capas comunes del aparato digestivo intrabdominal:
tunica mucosa (formada por pliegues circulares, vellosidades y glandulas intestinales)
tunica muscular (musculo liso intestinal situado en el origen de los movimientos
peristalticos del intestino) y tunica serosa (envoltura mas externa de loa oOrganos

extraperitoneales)'* ",

El intestino delgado es relativamente largo en el recién nacido, siendo su
proporcion con respecto al grueso como 6:1, en el lactante de 5:1 y en el adulto de 4:1;
crece desde 340 a 480 cm y el grueso de 66 a 83 cm, de modo que su longitud total a

finales del primer afio es de unos 5 metros.

La continuacion del iledn es el intestino grueso, comienza en la valvula ileocecal
y se abre al exterior por el ano, la disposicion que adopta en el abdomen se denomina
marco colico; El intestino grueso esta dividido en varios segmentos: el ciego con su
apéndice (es el primero, situado debajo del angulo ileocecal), el colon ascendente (que
se dirige a la cara inferior del higado y se inclina a la izquierda del abdomen y que es
muy corto en el lactante), el colon transverso (que llega a la parte superior e izquierda
del abdomen donde debajo del bazo describe el angulo izquierdo o esplénico), el colon
descendente (interpuesto entre el colon transverso y el colon sigmoide), el colon
sigmoides (segmento terminal del colon, situado por encima de la linea terminal de la
pelvis, que continua por abajo a la altura de S3 con el intestino recto) que es mucho mas
largo que en el adulto en relacioén con las restantes porciones del intestino grueso; y por

ultimo el recto ( dilatado y estrecho en su parte mas inferior, descendiendo por delante
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del sacro, atraviesa el peritoneo y se abre al exterior por el ano). Al igual que al

149-151

intestino delgado lo forman tres tinicas tisulares

Intestino grueso
(colon)

Intestino delgado

Fig 2. Intestino delgado y grueso en el lactante. Fuente: Adam quality.

Peritoneo:

El peritoneo va a tener un papel muy importante en nuestro trabajo, ya que
trabajaremos sobre las fascias de este sistema membranoso que rodea todas las paredes
de la cavidad abdominal asi como los 6rganos que contiene. El peritoneo estd dotado de
propiedades muy particulares haciéndolo extremadamente sensible; por lo que, su
inflamacion desencadena la reaccion de la pared abdominal muscular endureciéndola y

provocando rapidamente un dolor vivo e intenso.

Formacion embrionaria del peritoneo:

Para estudiar el peritoneo empezaremos a plantearlo con fundamentacion
embrioldgica, recordando que, en un principio, el tubo digestivo primitivo esta
orientado en sentido antero-posterior sagital y por consiguiente a cada lado se le aplican
unas bolsas, que son las cavidades celomicas, que tapizan a la pared (futuro peritoneo
parietal), que cubren a las visceras (peritoneo visceral) y presentan una cavidad
celomica primitiva, expresion de la futura cavidad peritoneal y que constituyen unos

mesos sagitales que fijan al tubo intestinal tanto a la pared anterior como a la posterior.

En la parte alta, este meso se situa por delante y por detras del estobmago y por

tanto, se puede hablar de un meso gastrico anterior y otro posterior. En el espesor del
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meso gastrico anterior se interpone desarrollandose el higado y, en consecuencia, el
meso anterior queda interpuesto en dos: un meso parieto-hepatico que fija el higado a la
pared y al diafragma y el epiplon gastro-hepatico o menor. El meso gastrico posterior
queda invadido por el pancreas y el bazo y por ello queda transformado en un epiplén

gastro-pancreatico-esplénico.

En la porcion abdominal inferior correspondiente al asa intestinal primitiva y al
asa duodenal tiene necesidad de conservarse el meso posterior, ya que, a su través, se
realiza el aporte nutricio de estas formaciones digestivas. Por consiguiente, se
constituira un meso-duodeno, meso del intestino delgado (mesenterio) y meso del
intestino grueso (meso-colon). En cambio el meso anterior no tiene razon de ser y por
debajo de la vena umbilical se reabsorbe. Queda, entonces, la vena umbilical obliterada
(ligamento redondo) marcando el limite inferior del ligamento suspensorio del higado,
que es la expresion unica que prevalece del meso anterior. En el resto del intestino, el
meso anterior desaparece, con lo cual, se unifican por delante de las visceras las dos

cavidades celdmicas primitivas en una cavidad peritoneal definitiva y Unica.

Por otro parte, esta liberacion anterior del asa intestinal facilita las maniobras
fundamentales; que todo el bloque digestivo se desplace y rote hacia la derecha,
perdiendo la posicion sagital que ocupaba al principio para situarse transversalmente
sobre el fondo del vientre. Ademads, el asa intestinal primitiva sufre un giro sobre su eje
arterial mesentérico en el que la porcidon superior formadora del intestino delgado y del
mesenterio se situa debajo, mientras que la porcion inferior motivadora del intestino

grueso se desplaza hacia arriba y queda enmarcandolo.

Como consecuencia de esta ordenacion transversal de las visceras abdominales,
el duodeno-pancreas con su meso duodeno, queda en contacto con el peritoneo parietal
posterior y se suelda a él; a dicha fascia se le conoce como fascia de Treitz. El
mesenterio correspondiente al intestino delgado permanece libre proporcionando
movilidad a las asas intestinales, estirando su borde libre para atender al crecimiento
longitudinal del intestino y adoptando plegaduras, que se adaptan a las asas intestinales.
El borde fijo de este mesenterio queda adaptado a la pared posterior del peritoneo
parietal en el espacio que media entre el angulo duodeno-yeyunal (flanco izquierdo de

la segunda vértebra lumbar) y el angulo ileo-cecal (extremidad superior de la
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articulacion sacro-iliaca derecha); a su través se lleva a cabo el trasiego arterial, venoso,

linfatico y nervioso de todo el intestino delgado.

Epiplén menor

Primera porcién del duodeno

Fascia de Treitz

Fascia pancreatica supramesocélica

Pancreas

Prolongacion derecha de la ACE

Fascia transversa
Fascia pancreatica submesocélica

Mesocolon transverso

Peritoneo

Fig. 3 Fascias de adherencia pancreas-duodeno. Fuente: Las fascias, el papel de los tejidos en la mecanica humana.

El mesocolon es la lamina de meso posterior, que enrollada por giro alrededor de
la emergencia de la arteria mesentérica superior, fija a toda esta porcion desarrollada a
expensas de la mitad inferior del asa intestinal primitiva, al fondo peritoneal parietal
posterior. Con el desarrollo del colon, dicho meso queda integrado fundamentalmente
por un meso colon ascendente, transverso, descendente y sigmoideo, cada uno
considerado como un triangulo cuyos vértices coiniciden en la emergencia de la arteria
mesentérica superior. Sin embargo, a nivel del mesocolon ascendente y la vecindad
derecha del mesocolon transverso, al igual que en toda la amplitud del colon
descendente, el meso en cuestion al igual que el meso-duodeno, se suelda con el
peritoneo parietal del fondo y se establece una fascia, la fascia de Toldt, que contribuye
a dar fijeza tanto al colon ascendente como al descendiente. Solo persiste con
personalidad el mesocolon transverso y ello justifica la movilidad del colon transverso,
al igual que ocurre con el colon sigmoideo, que esta provisto de su correspondiente

mesocolon sigmoideo. A través de esta soldadura de Toldt izquierda, se hace posible el
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que los elementos mesentéricos inferiores alcancen su destino para atender a la nutricion
de todas las estructuras colicas izquierdas. En cambio, la continuidad del meso
mesentérico-mesocolico derecho hace posible que los vasos mesentéricos superiores
atiendan simultdneamente al intestino delgado y a la porcion cdlica derecha. Ademas, la
continuidad mesocdlica establecida a través del mesocolon trnasverso permiten la

conexion vascular entre el sistema mesentérico superior e inferior (arcada de Riolano).

Asimismo, al montar la porcion inferior del asa intestinal sobre la superior en el
giro perimesentérico, el colon transverso viene a situarse por delante del bloque
pancreatico duodenal. En estas condiciones, cuando el primitivo epiplon gastro-
pancredtico-esplénico se abomba hacia delante, viene a establecer relaciones
secundariamente con el colon transverso, e incluso se suelda a €1, dando origen con ello
al epiplén gastro-colico, que sigue creciendo y viene a cubrir de delantal toda la masa
intestinal, originando con ello el epiplon mayor o gran delantal de los epiplones,
constituido en realidad por la soldadura del abombamiento epiplonico primitivo y por

. . . . . 148,152
consiguiente suma de cuatro hojas peritoneales infiltradas de grasa'*®'>%.

Formacion anatémica del peritoneo:

La totalidad de las visceras integradas dentro de la cavidad abdominal se
encuentran revestidas de una cubierta serosa que constituye el peritoneo; en la que hay
que distinguir una hoja o peritoneo visceral que reviste superficialmente a cada viscera
y un revestimiento parietal que se adapta a las paredes, asi como una cavidad peritoneal
intermedia. Por lo tanto, el peritoneo es un tejido conjuntivo al que se otorga el papel de
suspension de los organos en la cavidad abdominal, uniéndolos en las diferentes

147,148,151
paredes ",

Entre el peritoneo parietal y el visceral, existen unos tabiques, fruto del contacto
de las dos hojas peritoneales que vienen a servir de fijacion de las visceras con la pared,
constituyendo en ese caso los mesos, o que establecen conexiones entre las visceras en

cuya circunstancia se habla de epiplones.

En la cavidad abdominal se alojan la mayoria de los 6rganos digestivos, que
tienen distintas ubicaciones segun sus relaciones con el peritoneo. Los érganos que se
encuentran en la cavidad peritoneal estan recubiertos directamente por el peritoneo

visceral y presentan una ubicacion intraperitoneal. Los 6érganos que se encuentran en la
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pared posterior de la cavidad peritoneal detrds del peritoneo parietal son

retroperitoneales en cuanto a su localizacion.

Los 6rganos que se encontraban en posicion intraperitoneal durante el desarrollo
prenatal y que durante el proceso de crecimiento se desplazaron a la pared posterior del
abdomen para ubicarse por detras del peritoneo parietal, son de localizacion
retroperitoneal secundaria. Un 6rgano que no presenta relacion alguna con el peritoneo

tiene una ubicacion extraperitoneal.

Diafragma
Higado
Epiplon meror
Pancreas
Estomago
Mesaolon Transverso
Duoderno
Colon transverso
Meserterio
Yeyuro
— / | Epiplon mayor
R AN S | Mesocolon sigmoide
lon sigmoi A T
/f/ r*\ W" L“J’} H/-"" fj\ /L; Peritoneo parietal

lleon g ,-"; A\‘ =] = gl J, Peritoreo visceral
tecto I .
e [ Cawvidad peritoneal

Vejiga urinaria
Sirfisis del pubis

POSTERIOR ANTERIOR

Fig. 4 Cavidad peritoneal y espacios peritoneales. Fuente: cliccascienze.it.

En la cavidad peritoneal las hojas parietal y visceral se relacionan en los lugares
de transicion o pliegues. Estas estructuras estan formadas por ldminas de tejido
conjuntivo cubiertas a ambos lados por peritoneo. Se las describe como mesos o
ligamentos. Los mesos fijan un 6rgano a la pared abdominal y llevan vasos, los

ligamentos hacen lo mismo pero no transportan vasos en su interior.

27



En la parte superior del ombligo, los érganos intraperitoneales estan sujetos a la
pared abdominal y anteroposterior a través de un meso ventral y un meso dorsal,
respectivamente. En la parte inferior del ombligo, las porciones intraperitoneales del
tubo digestivo estan unidas a la pared abdominal posterior s6lo a través de un meso

dorsal.

La serosa del peritoneo esta formada por un epitelio plano, simple y ciliado por
debajo del cual hay una lamina subserosa. Solo el peritoneo parietal recibe inervacion

sensitiva.

Segun Gilroy, en la cavidad abdominal abierta se distinguen dos partes: saco
mayor y saco menor. El saco mayor se divide en compartimento supracolico e
infracolico. El saco menor o la transcavidad de los epiplones estd situado detras del
estomago'*’. El colon transverso con su meso, aproximadamente a la altura de la
primera vértebra lumbar, forma el limite horizontal que determina la region supracélica
e infracolica. El epiplon mayor esta adherido al colon transverso. Se extiende en
direccion caudal como un delantal sobre las asas intestinales. En la cavidad abdominal

abierta solo quedan visibles el colon ascendente y el colon descendente.
A continuacion explicamos de forma detallada las dos regiones del saco mayor:
Regidn supracolica:

En la region supracdlica estan ubicados el higado con la vesicula biliar, el

estomago y el duodeno, el pancreas y el bazo.

En la cavidad abdominal abierta se reconocen el borde inferior del 16bulo
derecho del higado y el fondo de la vesicula biliar, que sobresalen por debajo del arco
costal derecho. El borde inferior del 16bulo izquierdo del higado se extiende a la region
ubicada entre ambos arcos costales: el epigastrio. Entre los l6bulos derecho e izquierdo
del higado se extiende el ligamento falciforme en direccion a la pared abdominal
anterior. Su borde libre inferior, de mayor didmetro, corresponde al ligamento redondo
del higado. Este ligamento contiene la vena umbilical obliterada. Por debajo del arco
costal izquierdo y entre ambos arcos costales segtin la cantidad de contenido gastrico se
visualiza la cara anterior del estbmago. Entre la curvatura mayor y el colon transverso

se extiende el ligamento gastrocolico.
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Entre el higado y el estdbmago se extiende el epipléon menor. Su borde libre
derecho esta engrosado y llega desde el higado hasta la porcidn inicial intraperitoneal
del duodeno para formar el ligamento hepatoduodenal. La porcion adyacente del
epiplon menor, que se extiende entre el higado y la curvatura menor corresponde al
ligamento hepatogastrico. En su parte media se puede ver el lobulo caudado del higado.
En posicién dorsal, respecto del epiplon menor, esta ubicada la transcavidad de los
epiplones. El foramen omental es su acceso natural y estd ubicado en posicion dorsal

con respecto al ligamento hepatoduodenal.

Ligamento frenogéstrico

Epiplon menor
Epiplén gastroesplénico

Ligamento frenocélico
izquierdo

Ligamento ___—Z2—

frenocélico derecho

Ligamento gastrocélico
Mesocolon transverso

Epiplén mayor

Fig 5. Epiplones y mesos del estomago. Fuente: Las fascias, el papel de los tejidos en la mecénica humana.

Region infracolica:

En direccion caudal con respecto al colon transverso, desde su meso hasta el
plano de entrada a la pelvis menor, estdn los 6rganos infracdlicos, entre los que se
encuentran el intestino delgado y el intestino grueso. Al abrir la cavidad abdominal se

los ve cubiertos principalmente por epiplon mayor.

El intestino delgado estd formado por el duodeno, el yeyuno y el ileon. El
duodeno tiene una ubicacion retroperitoneal secundaria, salvo en su parte inicial, y se
trasluce a través del peritoneo parietal. El yeyuno y el ileon son intraperitoneales. El
mesentero los fija a la pared posterior. La raiz del mesenterio tiene alrededor de 12-15
cm de longitud y una trayectoria oblicua que va de arriba a la izquierda hacia abajo a la

derecha, hasta la fosa iliaca, donde el iledn se continua con el ciego, la parte inicial del
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intestino grueso, seguido por el coldén ascendete. En posicion craneal con respecto a la
terminacion del ileon en el ciego se encuentra el receso ileocecal superior resaltado por
el pliegue cecal vascular. A nivel de la flexura colica derecha el colon ascendente se
continua con el colon transverso, de localizacion intraperitoneal que esta fijo a la pared
abdominal posterior a través del mesocolon transverso. Los segmentos restantes del
intestino grueso estan cubiertos por las asas del intestino delgado replegadas hacia el

lado izquierdo.

La parte retroperitoneal secundaria del duodeno se contintia a nivel de la flexura
duodenoyeyunal con el yeyuno. En su proximidad, hay pliegues y recesos peritoneales.
El pliegue duodenal inferior envuelve al receso duodenal inferior. A través de las asas
del intestino delgado replegadas hacia la derecha se puede observar el ciego, del que se
desprende el apéndice yermiforme. Esta parte pequefia del intestino grueso es
intraperitoneal y el mesoapéndice la fija a la pared abdominal posterior. El colon
transverso y el mesocolon transverso llegan hasta la flexura célica izquierda donde se
continuan con el colon descendente. Este ultimo tiene una localizacion retroperitoneal
secundaria. En la fosa iliaca izquierda se agrega el colon sigmoideo, de ubicacion
retroperitoneal. El mesocolon sigmoideo lo fija a la pared abdominal posterior. A nivel

’ . . : 147,148,153,152 .
de su raiz se encuentra el receso intersigmoideo'*’' 4153152,

Segun Leonhardt, el peritoneo estd dotado de propiedades muy particulares que
lo hacen un 6rgano, con funciones y enfermedades propias, pues segrega un liquido
filante que favorece las contracciones persitalticas de las visceras huecas y el
desplazamiento de los 6rganos, unos en relacion con otros. El peritoneo se considera

. . . . 151
extremadamente sensible y suscita dolores vivos e intensos ~ .

2.3.3 Fisiologia y funcion del sistema digestivo del lactante

Después de describir su anatomia, nos centramos en el desarrollo funcional del

aparato digestivo.

La actividad real del tracto digestivo comienza con los primeros sorbos de
alimento, poniéndose en marcha un proceso de adaptacion que condiciona al aparato
digestivo para la ingesta de la cantidad diaria de leche. El aparato digestivo comienza

por la boca cuya funcioén depende de la alimentacion del bebe por medio de la principal
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funcion de la cavidad oral. El acto de la succion se relaciona con la actividad ritmica del
centro nervioso especial, capaz de obligar a seguir su ritmo hasta el mismo centro
respiratorio'**'**. Seglin Moore y Agur, después de la succion, sobre los 5 meses de
edad se inician movimientos masticatorios pero la masticacion verdadera no aparece
hasta los 6-7 meses de vida'*’. Ewerbeck afirma que la glotis, con su elevada situacién
anatomica, permite que la leche fluya a ambos lados. Este acto act@ia reflejamente al
mismo ritmo de la succion, correspondiéndose generalmente cada acto de succion con

otro deglutorio, ambos centros acttan al mismo ritmo"’,

Segiin Cruz, la deglucion comienza por una elevacion brusca de la parte
posterior de la lengua, que empuja el liquido o el bolo alimenticio hacia la faringe
posterior. La laringe queda protegida por un desplazamiento simultdneo hacia arriba y
delante de la laringe y por la epiglotis, mientras la nasofaringe queda cerrada por el velo
del paladar y la uvula. El esfinter esofagico se relaja y los musculos constrictores de la
faringe ayudan a propulsar el liquido o bolo alimenticio al interior del es6fago. La
funcién del eséfago consiste en trasladar por medio de las ondas peristalticas primarias
los alimentos solidos y liquidos al estdémago y evitar su regurgitacion. Las ondas
secundarias suelen iniciarse por la distension local y sirven para vaciar el esdéfago de los
residuos de alimentos o del contenido gastrico. Ambos tipos de ondas vacian el es6fago
gracias a impulsos propulsores. El esfinter esofagico inferior es una parte especializada
de la musculatura circular de los tultimos 1-3 cm del esofago, donde la presion
intraluminal suele ser mas alta que en el es6fago més proximal o en el estomago. Este
esfinter impide el reflujo gastroesofagico, pero se relaja durante la deglucion para dejar
que el alimento entre en el estomago'*®. Sin embargo, segin Ewerbeck, en los recién
nacidos el hiato esofagico es con frecuencia insuficiente en sus funciones de apertura y
cierre, tampoco el cardias realiza correctamente sus funciones de cierre, de tal modo que
con frecuencia permanece abierto, no solamente durante los actos de succion y
deglucién, sino también durante la inspiracion y el llanto, dando lugar a un frecuente

reflujo esofagico que puede conducir a regurgitacion y vomitos del alimento ingerido'*’.

La mucosa y las glandulas gastricas en el recién nacido estan bien desarrolladas,
al contrario que el desarrollo de la musculatura, que es deficiente. La motilidad gastrica
depende de dos clases de movimientos: el peristole y los movimientos peristalticos. La
musculatura lisa, circular y longitudinal produce los movimientos peristalticos que

mueven el alimento y lo hacen progresar; los movimientos antiperistalticos frenan la
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progresion del alimento. La peristaltica gastrica en el recién nacido es menos activa y
frecuente que en el lactante mayor, de modo que la permanencia en el estobmago de una
parte del alimento puede alcanzar en el recién nacido, de 8 a 24 horas. Estos
movimientos peristalticos aparecen cuando el estomago estd lleno, empezando en el
cuerpo del estomago y adquiriendo mayor intensidad a medida que se acercan al antro.
Se suceden con intervalos de unos 3 minutos y tienden a evacuar el estobmago. El paso
de nutrientes al intestino est4 regulado por la coordinacion de la contraccion del piloro y
la zona proximal del duodeno. Una vez ingerido el alimento, dos horas y media si es
leche materna, o de tres horas y media si es leche de formula, pasa el producto de la
digestion gastrica al intestino. El paso de nutrientes al intestino estd regulado por la
coordinacion de la contraccion del piloro y la zona proximal del duodeno, regulada
también esta secrecion gastrica por mecanismos nerviosos (fibras parasimpaticas del
vago y reflejos del plexo mientérico local) y mecanismos hormonales. Una vez en el
intestino delgado, en el yeyuno, las valvulas conniventes o pliegues en semiluna son
elevadas y numerosas. La mucosa esta bien desarrollada desde el nacimiento, mientras
la capa muscular presenta un desarrollo deficiente, como en el estomago. La motilidad
intestinal distingue dos tipos de movimientos: de segmentacidon y peristalticos; los
primeros resultan de la contraccion de cortos segmentos de la capa muscular circular y
tienen como fin la mezcla del contenido intestinal; los segundos son debidos a la
contraccion de la capa muscular longitudinal, en forma de un anillo de contraccion, que
se desplaza distalmente una corta distancia y hace progresar el contenido intestinal.
Después en el intestino grueso se producen fendmenos fermentativos sobre los restos
hidrocarbonados y de putrefaccion y sobre los restos de las proteinas no absorbidas en
tramos superiores. La motilidad del colon consiste en movimientos de segmentacion (el
flujo es lento) y potentes contracciones peristalticos desplazan las heces en direccion

-7 1471
caudal hasta su evacuacion'*”'°,

Un lactante que toma leche tarda en verificar el transito intestinal 14 horas (en el
adulto, 24 horas), lo que explica, asimismo, el diferente nimero de deposiciones de uno

147,150
y otro .

Las primeras heces que se eliminan tras el parto se denominan meconio, un
material oscuro, viscoso y con consistencia de gomosa. Cuando se inicia la
alimentacion, el meconio es sustituido por heces de transicion de color marrén-verdoso,

que a menudo contienen fragmentos mas so6lidos; a los 4-5 dias, las heces son de color
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amarillento. El nimero, color y consistencia de las heces es extremadamente variable en

los lactantes normales'*”4%,

Sin embargo, encontramos diferencias en los nifios alimentados con leche
materna y nifios alimentados con leche de formula. En la lactancia natural, tienen un
color amarillo oro, consistencia blanda y un olor no desagradable. En la lactancia
artificial las heces son de color mas palido, de consistencia mas dura y el olor es mas
fétido. El nimero de deposiciones varia también segun el tipo de lactancia; en la natural
son, durante el primer mes, 3-4 diarias, para luego disminuir a 2-3 en los dos siguientes
meses y ser, posteriormente de 1-2; y en la lactancia artificial, este nimero es algo

menor, 1-2 diarias'?’.

Podemos decir que, tanto anatomica como funcionalmente, el tracto
gastrointestinal realiza un violento esfuerzo adaptativo que todavia no ha concluido por
completo al comenzar el segundo afo de vida. La primera ingestion de alimentos exige
un rapido desarrollo de la funcién motora y el comienzo de la produccion de fermentos,

considerandose todavia como una funcién en pleno desarrollo.

Por tanto, este papel adaptativo en los primeros meses de vida del bebé es
crucial en el desarrollo del cdlico del lactante, estando este problema vinculado con
trastornos gastrointestinales como, la intolerancia a la lactosa, alteracion de la motilidad,
desequilibrio hormonal, reflujo gastroesofagico o alteraciones en la conducta
alimentaria. Es por ello, que en nuestro trabajo nos centraremos en el abordaje y
evaluacion de este problema de salud, desde la fisioterapia, concretamente, con terapia
manual visceral, actuando sobre las fascias que recubren las visceras del lactante. Si
existe una perturbacion de la dinamica fascial en un lugar del cuerpo todas las fascias
reaccionaran a ella; por lo que, una traccidon patoldgica en la profundidad se puede
percibir como una perturbacion en las fascias superficiales. Asimismo, una perturbacion
de la dinamica de las fascias tiene consecuencias neurodegenerativas y hemodinamicas
sobre los organos'™. Por tanto, abordando el colico con terapia manual visceral
podemos mejorar la funcién gastrointestinal del bebé reduciendo el hinchazon y
regulando aspectos vinculados en esta etapa del lactante como son, las cacas, los
vomitos y regurgitaciones, lo eructos, los gases y mejorando ademas, indirectamente, el

llanto y la calidad del suefio de los nifios con cdélico del lactante.
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2.4 El colico del lactante: concepto, etiologia, valoracion, diagnostico y rasgos

clinicos.

2.4.1 Revision y actualizacion conceptual.

La palabra “célico” deriva del griego Kolikos, el adjetivo Kolon, que significa intestino
grueso, y que por lo tanto, el uso de este término implica que algo esta mal en el
intestino del nifio. Mientras que esto a veces puede ser verdad, no hay evidencia valida
para establecer o sugerir que la gran mayoria de nifios que lloran de forma muy intensa

o durante mucho tiempo tienen algiin problema en esta region anatomica**.

Asi, de forma general, desde la Medicina, la palabra “co6lico” hace referencia a
dolor agudo e intenso en una viscera hueca; sin embargo, en las definiciones mas

tradicionales la definicion se centra en el llanto y no en el dolor.

Entre las definiciones mas comunes descrita por pediatra y padres se encuentra
la siguiente, que describe el colico como el estado que empieza poco después de que el
bebe vuelva a casa tras salir del hospital y que es probable que se mantenga hasta los 3 6
4 meses de edad. El llanto se describe como intenso, con una duracién de varias horas y
normalmente tiene lugar en la tarde-noche. El bebe realiza movimientos en las rodillas
contra el abdomen y expulsa gases con intensidad. Aunque puede parecer que esté
hambriento no se calma al alimentarlo ni con otras formas de relajacion. Sin embargo, el
nifio est4 sano y crece con normalidad**. Esta definicion resulto ser inadecuada por su
falta de precision en varios aspectos, al igual que la de Wessel', muy tradicional pero
que supuso en los afios cincuenta un cambio de paradigma en la conceptualizacion de

colico, pues se plantea la cuantificacion de las horas de llanto de los nifios con colico.

Asi, Wessel' y cols definen el colico como paroxismo de llanto incontrolable o
queja en un nifio sano de menos de tres meses de edad; la duracion del llanto es mayor
de tres horas por dia y mas de tres dias por semana durante mas de tres semanas'. En la
literatura cientifica se encuentran definiciones semejantes a la de Wessel', tales como, la
definicion de Lehtonen y Korvenranta que consideran que el llanto debe durar al menos
tres semanas' >, la de Fielf y cols que determina al menos una semana’’y que el llanto o

queja debe mantenerse 90 minutos al dia al menos 6 dias a la semana.
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Sin embargo, viendo estas definiciones se recomienda una redefinicion del
colico la cual incluya en relacion al llanto criterios en cuanto a la intensidad, duracion
y frecuencia y que distinga también el llanto de colico al de un llanto normal que sea

como resultado de varias causas fisiologicas conocidas.

Después de las definiciones mds tradicionales, se propusieron otras definiciones
mas comprensibles que incorporan tres categorias de llanto; llanto intenso, llanto o
queja no especifico y llanto a causa de factores alimentarios. Asi, Helseth y Begnum
sugieren que esta propuesta puede proporcionar un marco aceptable en la evaluacion de
los nifios en la practica clinica'*°. Carey propuso otro sistema razonable de clasificacion
que divide el llanto del nifio en: normal o llanto fisiologico, llanto excesivo secundario a

. . .4 44
enfermedad y llanto excesivo sin causa conocida™ .

En cuanto a, Barr y cols sostienen que podemos considerar el célico del lactante

como un sindrome o como un sintoma'>’

. Quiza si se considera como un sintoma nos
acercaremos mas a la definicién més tradicional y si se considera como un sindrome nos
aproximamos a las formas mds actualizadas al definir un problema de causa

desconocida o dificil de definir.

Como podemos observar en las definiciones de cdlico la caracteristica que mas
predomina es el llanto. Considerando el célico del lactante como un sintoma, el llanto se
consideraria como la caracteristica principal; no obstante, consideramos el colico como
un sindrome que va acompafiado de dolor, distension abdominal, gases y dificultades

4,6,10

para defecar™ ", por ello vemos mas apropiado definir el colico del lactante como un

sindrome que alberga diversos sintomas.

Por otro lado Gonzalez define el célico como una contraccién espasmodica y
dolorosa de una viscera hueca; sin embargo, refiere que como el lactante no es una
viscera hueca, y el primer trimestre todavia menos, por lo que el nombre no es muy
apropiado. Defiende que se llamaba colico porque se creia que al bebé le dolia la barriga
pero eso es imposible saberlo, ya que el dolor no se ve, lo tiene que explicar el paciente
y que por eso la literatura moderna se suele evitar la palabra colico denominando este

proceso como llanto excesivo en la infancia’.

Por lo tanto, existe, ademas, heterogeneidad a la hora de referirse a colico del

lactante, puesto que algunos autores lo citan como coélico del lactante o célico infantil y
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otros denominan a este periodo del bebé como llanto excesivo en la infancia. Esto crea
confusion y desconcierto; por lo que, es importante encontrar una denominacion
estandar que se ajuste lo méximo posible a la realidad y que sea utilizada de manera

generalizada por todos los profesionales de la salud y cuidadores.

Es por esto que la falta de consenso para establecer una definicion estandar en la
literatura del colico del lactante genera mucho debate y se considera como un obstaculo

a la hora de comparar resultados en las investigaciones.

2.4.2 Principales rasgos etiologicos: controversia y problematica actual.

En la literatura cientifica, se proponen diversas teorias sobre la causa del colico
del lactante, las podemos agrupar en causas fisiologicas y causas no fisiologicas o
conductuales. Las hipdtesis fisiolégicas se centran en una funcidon gastrointestinal
anormal y trastorno alérgico, inmadurez del sistema nervioso central, posible
intolerancia a la lactosa o desequilibrio hormonal, déficit de la microflora del intestino y
alteraciones de la conducta alimentaria por otros motivos que no sean conductuales. Las
hipotesis conductuales incluyen una interaccion materno-infantil inadecuada debido a

un abordaje inadecuado y situaciones de ansiedad maternal.

2.4.2.1 Posible intolerancia a la proteina de la leche de vaca:

En las ultimas décadas, la intolerancia a la lactosa debido a una relativa
deficiencia de la enzima lactasa ha sido identificada como una posible causa del célico
del lactante. La mayoria de los nifios nacidos a término son incapaces de absorber por
completo la lactosa presente en la leche materna o en la de formula en los primeros
cuatro meses de vida'. Ademas, parece que algunos nifios tienen deficiencias de la
enzima lactasa necesaria para digerir la lactosa. Kearney y cols incubaron la lactasa en
la leche de formula reduciendo el llanto de los nifios con colico''. Sin embargo, en otros
estudios donde se redujo la consumicion de lactosa o se suministrd la enzima lactasa no

se redujo el llanto en los nifios"**">’

La lactosa no digerida puede crear un gradiente osmoético que facilita la
retencion intraluminal del agua provocando en una relativa deshidratacion fisiologica
del tejido intestinal, convirtiéndose en sustrato de lactobacilos y bifidobacterias en el

colon. La fermentacion de estas bacterias conduce a la producciéon de acido lactico y de

36



hidrégeno’y segiin Savino, la rapida produccién de hidrogeno en la parte inferior del
intestino distiende el colon, a veces causando dolor, mientras que las presiones
osmoticas generadas por la lactosa y acido lactico en el colon dan lugar a una distension
mayor del intestino dando como consecuencia hinchacon abdominal, acumulo de gases
0 “retortijones” y aumento del peristaltismo abdominal de forma local, conocido como

espasm04.

La malabsorcion o posible alergia a la proteina de la leche de vaca ya sea en la
dieta del bebé o la madre que amamanta se presenta como posible causa, tiene sus
defensores y detractores. Lindberg junto a Jakobsson y Lothe defienden en sus estudios
la alergia a la proteina de la leche de vaca como causa al encontrar mejorias en los nifios
al eliminar la leche de vaca de su dieta>'>. Campbell sugiri6 el papel de la proteina de
la leche de vaca como patogénesis del colico del lactante'®. Ademas, en otros dos

. 17,18
estudios

se demuestra la efectividad de la sustitucion de la leche de vaca por la
formula hidrolizada en el manejo del colico del lactante. Sin embargo, otros autores al
sustituir la leche de vaca por la leche de soja observaban que mejoraba el colico, o que

eliminando la leche de vaca de la dieta de las madres no se evitaba el c6lico'®* 16

Por tanto, observamos que existe mucha controversia entre los estudios
existentes en la literatura, ademas de trabajos deficientes metodoldogicamente de esta
hipotesis etiologica. Por lo que, no podemos considerar la posible intolerancia a la

proteina de la leche de vaca como causa directa en el desarrollo del colico del lactante.

2.4.2.2 Inmadurez del sistema nervioso central y/o periférico y autonomo:

También el codlico del lactante ha sido atribuido a la inmadurez del sistema
nervioso central o una alteracion de la regulacion y equilibrio entre el sistema nervioso
simpatico o el parasimpatico. Hay algunas referencias que apoyan esta hipotesis pero

aun existe poca evidencia al respecto.

El predominio del sistema nervioso parasimpatico asi como el simpatico ha sido
investigado; la literatura se refiere a los colicos como “hipertonia infantil” que se piensa
que viene como consecuencia de una vagotonia, en el que el sistema nervioso
parasimpatico estd disminuido y el simpatico estd aumentado. Este concepto se
fundamenta al observar los efectos beneficiosos de medicamentos con efectos

. ;g . .. . 192 .
antiespasmodicos, tales como hidrocloruro de diciclomina'®?. Savino y cols usando el
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bromuro de cinetropio, observo disminucion en la duracion del llanto pero no en el
’ o+ 21 , . g ..

numero de crisis” . Ademas, parece que ciertos recursos fitoterapéuticas con actividad

anticolinérgica como algunas hierbas o tés, tales como el hinojo, melisa 0 manzanilla

. r1:..22.23
mejoran el colico™ .

También se debe tener en cuenta que la alteracion de la regulacion transitoria del
sistema nervioso durante el desarrollo en los primeros meses de vida puede causar la
hipermotilidad intestinal en nifios con colico, sobre todo durante las primeras semanas
de vida. Savino sostiene que la mayoria de los casos de colico del lactante podrian ser
explicados por el hiperperistaltismo intestinal, sobretodo del colén y el aumento de la

., . o, . 4
presion rectal en estudios radiologicos .

También Spock postula que el colico es una expresion de la inmadurez del
sistema nervioso central®*. St James-Roberts piensa que el llanto durante los tres
primeros meses de vida puede ser un subproducto de la importante reorganizacion del
cerebro humano que se lleva a cabo durante este periodo™, justificando que esta
reorganizacion fundamental se lleva a cabo en momentos clave de la vida de los nifios y

puede ser la causa del llanto excesivo.

Otra de las hipotesis que se baraja en este marco es el estrés en el embarazo,
parto y post-parto que pueden tener un efecto sobre la incidencia de colico del
lactante®>>%'%*1%La mayoria de los bebés sufren algin grado de trauma durante este
transito del vientre materno al medio externo y aunque la influencia subyacente del
movimiento respiratorio primario (MRP) junto con las acciones de succionar y llorar
pueden ayudar a resolver las consecuencias de la comprension sufrida, permitiendo que
la cabeza del bebé vuelva a expandirse'®, retener las tensiones y prensiones del proceso
del nacimiento es algo habitual'®'*'®* Por lo que, siguiendo esta linea y desde un

punto de vista osteopatico se plantean dos hipétesis: una disfuncién vertebral ®* 7! y

. .y 165,169-172
disfuncidén craneal

. La disfuncion vertebral apoya que ésta podria provocar un
estado de facilitacion del sistema nervioso autbnomo, que aumentaria lapercepcion de
los estimulos intestinales mecénicos o quimicos, que a su vez tendria como
consecuencia una hipersensibilidad o una disfuncion visceral. La disfuncion craneal
defiende que el colico del lactante puede ser provocado por alteraciones en el craneo del
bebé mediante tensiones adquiridas en el momento del parto o por otros agentes

perinatales. Eesta ultima se fundamente en que durante el proceso del parto el bebé se
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ve sometido a fuerzas mecanmicas que actiian sobre su cuerpo, pudiendo convertirse en

84,168,172-174 84,165,169—

agentes lesionales
172,175-177

y causar la irritacién de los nervios craneales

Dentro de este supuesto hay dos posibles explicaciones. Una es la comprension
en el agujero rasgado posterior de los pares craneales IX y X, y la otra la compresion en

el agujero condilar anterior del XII par craneal o nervio hipogloso.

El cierre del agujero rasgado posterior por una disfunciéon de los huesos del

, , Coe ., . 165,169-172,177 C s
craneo, podria causar irritacion de los nervios IX y X . Esta 1irritacion, a su
vez, podria provocar irregularidades digestivas en el bebé y dificultades a la hora de

tragar y alimentarse, tipicas en el colico del lactante.

La compresion del agujero hipogloso o condilar anterior, podria causar una
irritacion del nervio hipogloso y provocar alteraciones en los miisculos de la lengua y en

171,176,177,

la succion . Esto podria dificultar la alimentacion del lactante produciendo

mayor cumulo de gases.

Sin embargo, Kirjavainen y cols sugieren que un desequilibrio entre el sistema

178 Ademas, este

simpatico y parasimpatico no esta asociada con el colico del lactante
mismo autor sugirié que el colico del lactante no presenta un estimulo anormal en el

. . , ~ 179
sistema nervioso auténomo durante el suefio’”".

Por tanto, consideramos que hacen falta mas estudios de calidad metodologica
para poder considerar esta hipdtesis como etiologia en el colico del lactante. Ademas,
hay estudios que no apoyan esta creencia, justificando que en los nifios con cdlico no

existe esta tal alteracion de la regulacion del sistema nervioso.

2.4.2.3 Desequilibrio de las hormonas intestinales:

Otra hipotesis es el desajuste de las hormonas intestinales. El tracto
gastrointestinal contiene una amplia variedad de hormonas implicadas en la regulacion
de la motilidad intestinal, tales como, el péptido intestinal vasoactivo (PIV), la gastrina,
motilina y la grelina. Lothe L et al encontraron que los niveles de gastrina y PIV se
encontraron elevados en los nifios con otros trastornos gastrointestinales, pero no en el

colico del lactante. Sin embargo, los nifios con coélico alimentados con formula tenian
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mayores niveles de gastrina que los amamantados; también aparecié un aumento basal

en la concentracion de motilina en nifios que padecen c6licos™.

Segun Barr la motilina parece jugar un papel interesante en la etiopatogenia del
colico del lactante, incluso se hipotetizd que la motilina mejora el vaciado gastrico, lo
que aumenta la peristalsis del intestino delgado y disminuye el tiempo de transito”’. Mas
recientemente, Savino y cols demostraron que los bebés con colico también tienen
mayores niveles séricos de grelina en comparacion con los niflos sanos, aunque no esta
claro si los valores altos observados son una causa o una consecuencia del colico del
lactante. Este autor también considera que la grelina esa implicada en el
hiperperistaltismo anormal y aumento del apetito, propio de los nifios con colico. Se

. . . . 2
puede considerar como un mediador entre el intestino y el cerebro®®.

2.4.2.4 Inmadurez de la microflora intestinal

El papel de la microflora intestinal en la etiopatogenia del colico del lactante ha
sido también considerada. Lehtonen, Korvenranta y Eerola sugirié que una anormal
composicién microbiana en el intestino en los primeros meses de vida, como los niveles
inadecuados de lactobacilos, puede afectar el perfil intestinal de acidos grasos y por lo
tanto podrian favorecer el desarrollo de colicos del lactante®. Diversos hallazgos
llevaron a la hipotesis de que las diferencias en la composicion de lactobacilos en el

intestino pueden influir en la etiopatogenia del célico del lactante®® %,

Savino al examinar la hipdtesis de que la modulacion de la microflora intestinal
de los bebés con colicos mediante la administracion de un probidtico podria aliviar los
sintomas del colico, vieron resultados favorables®. En este estudio de 90 lactantes con
colicos, los nifios se asignaron al azar al tratamiento con el probiodtico de Lactobacillus
Reuteri y simeticona, obteninendo que, los nifios tratados con el probidtico mostraron
reduccion significativa del llanto en comparacion con el grupo de los nifios que fueron
tratados con simeticona. También se realizaron otros estudios semejantes que apoyaron

estas hipotesis'®0 '™

2.4.2.5 Inmadurez del intestino:

Existe evidencia cientifica de que la mucosa intestinal se ve afectada en nifios
con colico del lactante. La lactoalbumina humanaco(que es una proteina que no esta

presente en la sangre salvo en mujeres embarazadas y lactantes alimentados con leche
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materna). Jakobsson demostrd que la permeabilidad intestinal a macromoléculas tales
como la lactoalbimina humana o se incrementa en lactantes y neonatos prematuros
(medida como la concentracion sérica de la lactoalbimina humanaw), y su
permeabilidad disminuye gradualmente durante los primeros seis meses de edad a
medida que el sistema digestivo madura®. Lothe, Lindberg y Jakobsson’comprobaron
la absorcion de la lactoalbimina humana midiendo la concentracion de lactoalbimina
en suero después de la ingesta de leche materna, mostrando que la absorcion de
lactoalbumina humana fue significativamente mas alta en nifios con célico alimentados
con leche materna y con formula sugiriendo que la mucosa intestinal podria estar en

nifios con colico del lactante.

La permeabilidad intestinal es un reflejo de inmadurez intestinal en el que el
sistema de cierre del transporte intestinal no estd completamente formado, por lo que,
las aperturas entre las células epiteliales en la barrera intestinal permiten el paso al
torrente sanguineo de toxinas, microbios o particulas de comida. La mucosa intestinal
debe actuar como barrera completa al contenido luminal y si esto no ocurre por la
propia inmadurez, las macromoléculas absorbidas pueden tener acceso continuamente a
los ganglios linfaticos locales. Por lo tanto, Lim sugiere que es posible que el paso de
antigenos de los alimentos a través de este recorrido y la respuesta inmunoldgica

generada puede ser un factor de malestar y llanto’®,

2.4.2.6 Reflujo gastroesofagico:

El reflujo gastroesofagico (RGE) se define como el paso del contenido géstrico
hacia el eso6fago, constituye un proceso fisioldgico que ocurre varias veces al dia. Se
observa con mayor frecuencia en los primeros afios de vida y, en la mayoria de los
casos, se manifiesta por regurgitaciones y/o vomitos. Aunque RGE no es equivalente a
regurgitaciéon ni a vomito'®*. Cuando el material refluido llega a la boca se habla de
regurgitacion. El término RGE denota un complejo sintomatico sin origen especifico
que puede ser ocasionado por cualquier cuadro intestinal o extraintestinal que altere la
motilidad de las vias digestivas y aparece durante episodios de relajacion transitoria del
esfinter esofagico inferior no asociados con el mecanismo peristaltico esofagico normal
o bien por falta de adaptacion del tono del esfinter a los cambios en la presion
abdominal®. El esfinter esofagico inferior se abre para permitir que entren los

alimentos y se cierra para mantenerlos en el estomago. Cuando este musculo se relaja
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demasiado, a menudo por demasiado tiempo, el acido regresa al es6fago y provoca
vomitos o acidez gastrica. Cuando se estan dirigiendo los alimentos, el esfinter
esofagico inferior se abre y permite que el contenido estomacal regrese al esdéfago.
Algunas veces, este contenido sobrepasa al es6fago y el bebé vomita. Otras veces, el
contenido estomacal sélo recorre parte del camino por el eséfago y produce acidez
gastrica, problemas respiratorios o, a veces, ningin problema.ref El RGE puede ser
primario o secundario a otros procesos como, una infeccion, obstrucciones intestinales,

intolerancia alimentaria, alteraciones metabdlicas, causas psicologicas o por farmacos'*°

La regurgitacion es un trastorno gastrointestinal funcional caracterizado por el
retorno involuntario hacia la boca o fuera de la misma de los alimentos previamente
tragados y/o de las secreciones gastricas'®’. En los primeros 4 meses de vida, el 67% de
los lactantes presentan regurgitaciones y/o vomitos recurrentes. En casi todos estos
nifios, los vomitos se resuelven de forma espontanea antes de los dos afios de edad'™*.
En el lactante se suman una serie de factores que favorecen las regurgitaciones
iterativas: volumen y tipo de material ingerido, posicion habitual, localizacion del

contenido géstrico y las presiones ejercidas sobre la cavidad abdominal.

Se deben distinguir dos tipos de reglujo. Reflujo normal o fisologico o del recién
nacido: casi todos los recién nacidos devuelven leche y esto es normal e inevitable. Este
reflujo del recién nacido es normal y transitorio, ya que suele desaparecer despues de
los primeros meses. Los nifios suben bien de peso y se alimentan adecuadamente. Este
reflujo no requiere examenes ni tratamiento. E1 RGE patologico o anormal: un grupo
pequefio de nifios presentan un reflujo diferente del descrito, son nifios que no logran
subir bien de peso o que presentan sintomas respiratorios por el constante ascenso de la
leche, desde el estomago hacia la via digestiva alta y hacia la respiratoria. Este tipo de

. . I 1
reflujo es el que debe estudiarse con examenes y ser tratado'™.

Cuando el contenido gastrico refluido hacia el es6fago produce sintomas como,
lesiones locales en el es6fago y/o en vias respiratorias, microaspiraciones o ser origen
de reflejos que provoquen laringospasmo y/o broncoespasmo (cuando se trata de
lactantes esta sintomatologia se acompafia de vOmitos recurrentes) se habla de

enfermedad por RGE'®°.

Los bebés tienen tiempos de evacuacion géstrica relativamente mayores para

liquidos, con favorecimiento del reflujo por incremento en la frecuencia de relajaciones
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transitorias del esfinter esofagico inferior y de la presidon intragéstrica. Aunque es
posible, que algunos bebés no vomiten, puede que el contenido estomacal se mueva por
el es6fago y se vierta en el conducto del aire causando asma, neumonia o sindrome de
muerte subita en el lactante. También es posible, que los bebes que tienen reflujo y
vomitan frecuentemente no aumenten de peso ni crezcan normalmente. Puede
producirse inflamacién o ulceras en el esofago debido al contacto con el &cido
estomacal, que pueden ser dolorosas y sangrar produciendo anemia. El estrechamiento

esofagico y el esofago de Barret son las complicaciones a largo plazo'®®

Los sintomas mas comunes en el RGE son eructos, negarse a comer, solor de
estomago, irritabilidad durante las horas de la comida, hipo, arcadas, atragantamiento,
tos frecuente, ataques de tos nocturnos, sibilancias, infecciones de las vias respiratorias,

ruidos en el pecho, dolores de garganta en el mafiana y sabor agrio en la boca.

Exiten algunas formas de controlar mejor los sintomas de RGE que incluyen
cambios en la dieta y en el estilo de vida, como colocar al bebé boca abajo con la parte
superior de su cuerpo elevada al menos 30° después de la alimentacidon, mantener la
tetina llena de leche para que no tome demasiado aire mientras se alimenta, anadir
cereal de arroz a la alimentacion, hacer eructar al nifio varias veces mientras toma
biberon o pecho y asegurarse de que el panal no esté muy ajustado. Si es necesario el
tratamiento puede incluir medicamentos, suplementos de calorias o alimentacién por

1
sonda'®®,

Los criterios diagndsticos incluyen, dos o tres regurgitaciones diarias durante un
minimo de 3 semanas, lactante sano entre 1-12 meses y no presentar signos ni sintomas
de alteracion metabolica, gastrointestinal o del sistema nervioso central que explique los

sintomas'®’.

Debido a la gran similitud entre ambos conceptos, RGE y coélico del lactante, se
habla de una relacion causa-efecto entre el reflujo gastroesofagico y el cdlico del
lactante, ya que el reflujo gastroesofagico tiene un alta prevalencia durante la infancia y
segiin Vanderhoof'y Murray al igual que el colico del lactante, el reflujo gastroesofagico
puede presentar llanto excesivo, pero en menor intensidad®’. Sin embargo, existe cierta

polémica en el papel del reflujo gastroesofagico en el colico del lactante.
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Berkowitz, Naveh y Berant, en un estudio en el que se llevdo a cabo una
monitorizacion del ph intraesofagico durante 24 horas en 26 nifios con colico,
detectaron reflujo gastroesofagico en 16 de estos nifios™;sin embargo, estos datos no
parecen ser muy convincentes, ya que algunos nifios con reflujo gastroesofagico no
presentaban algunos sintomas como regurgitacion o vomitos. Ademas, 12 de los 16
nifos eran mayores de 4 meses de edad, edad en la que se considera que el cdlico del
lactante debe estar resuelto. Heine y cols, en otro estudio de 70 nifios menores de 3
meses con llanto excesivo y presunto reflujo gastroesofagico, concluyeron que el reflujo
gastroesofagico no se puede considerar como causa del colico del lactante'™. Por lo
que, podemos decir que no existe una relacion causa-efecto entre el RGE y el célico del
lactante, ya que creemos que el RGE no causa el cdlico del lactante sino que el RGE
fisiolégico deriva en regurgitaciones, sobretodo en lactantes, formando parte de la

sintomatologia del colico del lactante.

2.4.2.7 Hipotesis conductuales:

Dentro de las hipotesis conductuales que cada vez son mas importantes, los
trastornos del estado de dnimo en las madres, los problemas de interaccion entre el
lactante, la madre y el entorno, o mas especificamente, la respuesta inadecuada al llanto
del bebe, asi como una alimentacion desordenada o succion no nutritiva en el bebé, son

. .. ,1.  43-4
factores que pueden contribuir el inicio al cuadro colico * ™.

Cada vez mas, los posibles alteraciones en el estado de dnimo de la madre

46-53

después del parto se asocian con el comportamiento hacia los hijos™ “y en el

comportamiento de los nifios vinculado con el desarrollo de su personalidad®’* "%,
Aunque los resultados difieren ligeramente entre los estudios, el comportamiento de las
madres que puedan tener emociones de tristeza, ansiedad o incluso depresion tiende a
caracterizarse por un contacto visual, facial y verbal menos positivo retrasando o dando
respuestas atipicas contingentes a las sefiales del bebé®®>°. En un estudio multicéntrico
de Vik y cols en el que participaron 1015 madres y sus hijos se estudio la relacion entre
la depresion postnatal materna con el colico del lactante y se concluyd que tanto el
colico infantil como el llanto excesivo en bebés se asocian con puntuaciones mas altas
de depresién materna’’. Radesky y cols, evaluaron la asociacion de la depresion

postparto materna con el colico del lactante en 60 madres que presentaban posible

depresion, determinando que los sintomas de depresion postparto de la madre pueden
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afectar a la aparicion de colico del lactante®®. Akman y cols determinaron si existia
asociacion entre el colico del lactante y los trastornos en el estado de animo de la madre
después del parto o un apego inseguro por parte de la madre, concluyendo que los
sintomas depresivos maternos posparto y el apego inseguro se asocian con el célico del
lactante®®. Estos hallazgos muestran que estas alteraciones en el estado de animo de la
madre pueden desembocar en un déficit de apego con el bebé creando una mala
interaccion paterno-filial que da lugar al llanto, si ademas, la respuesta a este llanto no
es la adecuada debido a los diferentes modelos de crianza, se agrava la situacion. Por
otro lado, considerando una alteracion en el proceso de desarrollo de la personalidad del
niflo como causa del coélico del lactante, algunos estudios apuntan que los nifios con
colico son, a menudo, irritables e hipersensibles, con un “dificil” temperamento;
ademas, esta conducta conlleva a una disminucion de la respuesta social positiva, mayor

47,49-51,54
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expresion de emociones negativas y peor desarrollo psicomotor’".

Otro aspecto que puede contribuir a la génesis del colico es una respuesta
inadecuada al llanto del bebé por parte de los padres, ya que, algunos padres no saben
qué métodos son los mas eficaces para calmar a sus hijos y, si no entienden las
necesidades de sus bebés o no reaccionan a ellas apropiadamente, se pueden llevar a
cabo estrategias inadecuadas que aumentan la cantidad del llanto. Segin Carey, la falta
de experiencia o la ansiedad son factores que pueden hacer que los padres sean menos
eficaces en sus respuestas’’. Savino defiende la idea de que los célicos se producen
también por un desfavorable clima creado por padres quiza con poca experiencia o con
importantes indices de estrés y ansiedad, y que los problemas de conducta podrian
derivarse de una inadecuada interaccion padres-hijo‘en un clima en el que existe un
déficit de contacto fisico y apego. Réihd y cols, en un estudio observacional mostré que
el llanto excesivo de los bebés se asociaba claramente con la mala interaccion padres-
hijo. Sin embargo, la mayoria de estos problemas se limitan al grupo de bebes con
colicos graves™. Otro planteamiento tedrico, segin McKenzie , es asociar el inicio o
mantenimiento del colico a una sobreestimulacién o a un entorno dafiino®. Estos
hallazgos nos muestran que esta diversidad en creencias y modelos de crianza en el que
los padres no conocen las actuaciones adecuadas a emprender antes del inicio o durante
el transcurso del colico del lactante puede dificultar el apego con sus hijos, empeorando

el cuadro infantil.
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Por otro lado, los bebés con colicos suelen mostrar problemas relacionados con
la alimentacién, tales como una alimentacion desordenada, menor ritmo nutritivo y
succidon no nutritiva, mas molestias después de la alimentacion y menos capacidad de
respuesta durante las interacciones de alimentacion. El llanto del bebé puede ser un
indicador de problemas en la lactancia materna, Newman sostiene que un bebé que no
se agarra al pecho de forma eficiente y que por tanto la succién no es nutritiva suele
llorarlgo; ademas, si la alimentacion no es ordenada el bebé no tiene acceso a la leche
del final rica en grasas y puede producir gases abdominales'”'. Segtin Savino, es posible
que los patrones de alimentacion desordenada en los bebés con colicos sean indicativos
de un trastorno subyacente en la regulacion del comportamiento®. Miller-Loncar y cols
ponen de relieve el impacto de estas dificultades en la interaccion de los padres y bebés

y sugieren la posibilidad de la regulacion de los problemas de estos nifios™’.

2.4.2.8 Factores perinatales como factores de riesgo del colico del lactante:

Factores estresantes en el embarazo, el parto, el tabaquismo materno, la
nutricion y el estado inadecuado psicologico de la madre pueden también ser
determinantes en el desarrollo del nifio con c6lico’>*'*?. En un estudio de Yalgin y cols
se analizaron algunos de estos factores perinatales que pudieran ser factores de riesgo
del coélico del lactante en una muestra de 142 nifios con coélico y 47 sin coélico a los 40-
55 dias con una segunda evaluacion a los 7-8 meses de edad, y se concluyod que el colico
del lactante estaba asociado con tabaquismo, educacion maternal, consumo de queso y
hostilidad y violencia doméstica ; ademds, a los 7-8 meses de edad los nifios que
padecieron colico se vieron afectados negativamente en el patron de suefio y en su

192

crecimiento en altura "~. En otro estudio, ademads, se determin6 que los nifios de bajo

peso al nacer relacionado con el tabaquismo materno, presentan doble riesgo de padecer

193 . . : o .
. En otro estudio se valor¢ la posible asociacion entre el tabaquismo

colico del lactante
materno durante el embarazo y el cdlico infantil, incluyéndose 1820 madres y sus bebés
y concluyendo que el tabaquismo puede aumentar el riesgo de colico del lactante'™, al
igual que el estudio de Castro-Rodriguez y cols que determind que fumar durante el
embarazo podria ser un factor de riesgo en la aparicion posterior de coélico del

195

lactante . Podemos anadir que la angustia de la madre durante el embarazo aumenta el

riesgo de padecer célico del lactante'*.
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Asi, podemos concluir, que a pesar de existir cierta evidencia, la etiologia del

llanto excesivo es atn desconocida’®'’

. No obstante, puede tener una etiologia
multifactorial**por ello la multitud de enfoques para su tratamiento refleja el hecho de

que los mecanismos subyacentes del colico del lactante son desconocidos.

2.4.3 Métodos de evaluacion y valoracion del colico del lactante.

Haciendo referencia a la metodologia de evaluacion utilizada hasta el momento,
encontramos que la variable més utilizada en los diferentes instrumentos empleados en
la valoracion de los cuadros de coélico del lactante es el llanto e irritabilidad. Esta
variable es la que mas se ha utilizado para cuantificar el efecto de los abordajes

terapéuticos en la sintomatologia del colico del lactante.

El llanto es el sintoma mas notorio y la queja mas comun por parte de los padres
en este cuadro clinico, tanto es asi que se vive de forma muy alarmante en el entorno
familiar®. Por lo que, es comin que casi todas las herramientas que valoren esta

condicién se centren primordialmente en este factor.

Sin embargo, podemos referirnos al llanto como a una consecuencia a otros
sintomas que se dan en el colico del lactante, tales como succidn, deposiciones, suefio,
vOomitos, gases o eructos determinando que, valorando de forma detallada estas
variables se podria evaluar mejor donde residen los problemas durante este cuadro
clinico y asi valorar las mejorias en estos aspectos mejorando de manera indirecta el
llanto. Por lo tanto, creemos mas relevante evaluar todos los sintomas que tiene el
colico que centrarnos solo en el llanto. Es por esto que necesitamos una herramienta
para el colico del lactante que evalte, ademéas del llanto, todos los signos que aparecen

en esta condicion determinando asi la mejoria, también, en dichas variables.

Es importante valorar si la succion del bebé es nutritiva o no nutritiva, ya que un
bebé que no se agarra al pecho de forma eficiente no obtiene de manera adecuada la
leche pudiendo traer consecuencias tales como una alimentacion desordenada o gases

abdominales'**!"

. Ademas, se debe evaluar el suefio, si durante el mismo el bebé esta
tranquilo o alerta, si hay muchos despertares o si duerme pocas horas al dia; puesto que
si el bebé refiere molestias el descanso no sera adecuado. También consideramos

trascendental la caca del bebé, como el color, olor, cantidad, consistencia y frecuencia;
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cualquier alteracion en alguno de estos aspectos puede indicarnos que el bebé esta
ingiriendo un volumen excesivo de leche inicial pobre en calorias'’"'*®. Debemos
valorar asimismo los vomitos o regurgitaciones, la frecuencia, la cantidad, el color y el
olor de éstos; ya que un vomito o regurgitacion que aparece con frecuencia, con mucha

. . . ’ ;o . - 191,1
cantidad puede indicar que el bebé estd ingiriendo la leche pobre en calorias'®"'*’, 0 un

color verde o amarillento puede indicar una causa mas grave’”"*"'

. Es importante,
ademas, la frecuencia y el tipo de eructos y gases, ya que nos indican la cantidad de

gases que tiene el bebé y si los expulsa los adecuadamente'”.

Por otro lado, en la evaluacion del colico del lactante podemos diferenciar
instrumentos diagndsticos o herramientas que aprecien la mejoria o el empeoramiento
de los sintomas en el bebé; es decir, podemos encontrar métodos de evaluacion que
unicamente discriminen si el bebé tiene célico o no, o herramientas en las que se puede
analizar la efectividad de un tratamiento midiendo por tanto la levedad o gravedad de

los diferentes sintomas analizados.

En la literatura encontramos como herramienta mas utilizada, el diario de padres

1,64 ..
61.646ste diario se

(parental diary of infant cry and fuss behaviour) por Barr RG y cols
centra en evaluar el suefio y el llanto del bebé durante las veinticuatro horas del dia.
También, Wolke, Meyer y Gray y cols®realizaron, a raiz de éste, un cuestionario de

llanto muy similar al anterior.

Ademéds, encontramos una escala de valoracion del célico del lactante, aunque
mucho menos utilizada que la anterior (infant colic scale) por Cirgit Ellet y cols®. Los
items de esta escala se centran en las principales hipotesis etioldgicas del cdlico del
lactante, tales como, intolerancia a la lactosa, inmadurez del sistema gastrointestinal,
inmadurez del sistema nervioso central, dificil temperamento infantil e interaccion
padres-hijo y problemas en la infancia, por lo que esta escala es principalmente

diagnostica.

Asimismo, existen otros instrumentos que aunque no fueron disefiados para la
evaluacion del colico del lactante son interesantes para valorar la alimentacién en el
lactante, siendo éste un aspecto importante en el inicio o el mantenimiento del célico del
lactante, ya que si no existe una alimentacion ordenada o una succidn nutritiva puede
llevar a cabo un aumento en el llanto a causa de exceso de gases o molestias. Algunas

de estas herramientas son la escala IBFAT “Infant Breastfeeding Assessment Too™ por
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Matthews®’, la escala SAIB ““Systematic Assessment of the Infant Breast” por Shrago y
Bocar™, la escala MBA “Mother-baby Assessment” por Mulford®, la escala LATCH “A
new breastfeeding assessment tool” por Jensen, Wallace y Kelsay’’, la escala IBFAN
“Breastfeeding Observation Form™”' y la escala NOMAS * Neonatal Oral-Motor

72,73

Assessment Scale” por Howe y cols Describiremos con mas detalle estos

instrumentos de evaluacidon mas adelante.

En ninguno de los métodos de evaluacion nombrados anteriormente se
contemplan de manera conjunta y detallada aspectos como gases, vOmitos o
regurgitaciones, succion, deposiciones, suefio y eructos. Por lo que, desde la fisioterapia
creemos que abordando estos problemas mejorara consecuentemente el llanto, siendo el
sintoma mas relevante. Asimismo, es importante la elaboracion de un cuestionario que

aborde y retina todas las variables.

2.4.4 Diagnostico del célico del lactante.

Para poder establecer un diagnodstico diferencial del colico del lactante se hace
necesario recurrir a una clasificacion inicial de los tipos de llanto. Asi, Carey propone
varios sistemas de clasificacion del llanto; uno de ellos dividia el llanto en: normal o
llanto fisioldgico, llanto excesivo secundario a enfermedad y llanto excesivo sin causa
conocida®. Pues bien, el llanto fisiologico se observa en todos los nifios y la
determinacion del limite superior del normal depende en el conocimiento del rango
esperado. Brazelton® evalu6 los patrones de llanto en 80 nifios y descubri6 que el llanto
dur6 cerca de dos horas al dia durante dos semanas hasta un madximo en aumento de tres
horas durante seis semanas y representaba una reduccion gradual hasta llegar a una hora
aproximadamente a los tres meses. A lo largo de estos tres meses, el momento mas
grave en cuanto a intensidad del llanto para todos los nifios es en la tarde-noche.
Siguiendo con la clasificacion del Ilanto segun Carey™, el llanto excesivo secundario
parece una forma convincente para describir el llanto en exceso del rango normal
esperado, que es debido a algunas alteraciones fisicas en el nifio como otitis media,
diarrea, etc. Y, finalmente, el llanto excesivo primario o sin causa conocida es un
término que se puede reservar para describir a estos nifios con posibles colicos en los
primeros cuatro meses de vida, nifilos que se consideran que estan bien alimentados y

por lo demas sanos, pero que lloran sustancialmente mas que la media para su edad.
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Estos nifios representan los extremos de la distribucion normal en intensidad, frecuencia
y duracion del llanto. Aunque no hay evidencia para asignarlos como cualitativamente

diferentes, este tercer grupo es el Unico en el cual se puede asignar el término coélico.

Por tanto, en el diagnostico diferencial del colico del lactante hay que tener en
cuenta, que el nifio puede tener hambre, sed, pafiales himedos etc; si el llanto es normal
o fisioldgico cesard cuando estas necesidades fisiologicas sean satisfechasg; ademas,
también pueden existir otras causas de llanto ajenas al colico y que, asimismo, hay que
descartar antes de dar un diagnostico de colico del lactante, como, infecciones,
traumatismos, problemas cardiacos, patologias oftalmoldgicas o episodios de fiebre,

vomitos o decaimiento que harian referencia al llanto excesivo secundario.

De forma general, y desde el punto de vista médico existen tres sintomas
principales que indicarian cdlico: llanto paroxistico en la tarde-noche (mas de tres horas
al dia y mas de tres dias a la semana), el beb¢ estd inquieto, molesto, irritable, agitado y
flexiona las rodillas sobre el abdomen y como sintomas secundarios, podemos observar
que no se calma cuando las necesidades fisioldgicas son satisfechas, aparece

~e - . . . . . ., . 1202
estrefiimiento habitual, meteorismo o timpanismo abdominal y rubefaccién facial®*.

A pesar de los diferentes tipos de llanto descritos para realizar un diagnostico
diferencial del colico, creemos que hacen falta otros criterios diagnoésticos mas precisos,
como herramientas validas que sean capaces de discriminar los casos de colico y los
casos sin cdlico de manera fiable, ya que la inadecuada utilizacion de estas normas
diagnosticas existentes deriva, en ocasiones, en diagnosticos fallidos que se centran de
manera mayoritaria en el llanto dejando a un lado si el nifio presenta otros sintomas del
colico del lactante como, gases, eructos, suefio, vOmitos o regurgitaciones Yy
deposiciones. Asimismo, Carey recalca que, a veces, la cantidad de quejas sobre el
llanto, si es normal o excesivo, no es necesariamente proporcional al grado de llanto™

por ello se dan también, en muchas ocasiones, diagnosticos inadecuados.

2.4.5 Signos y sintomas clinicos.

Como hemos definido anteriormente, el célico es un sindrome; es decir, un

conjunto de sintomas y signos de causa multifactorial que se presenta durante los tres o
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cuatro primeros meses de vida y se manifiesta, principalmente, con un llanto excesivo,

persistente e inconsolable en nifios sanos'*"2%* 2%,

Pero, aunque consideremos el llanto como el sintoma clinico mas destacado, éste
va acompanado de otros también relevantes. Uno de los rasgos que se puede apreciar en
la mayoria de los nifios con coélico del lactante es un inadecuado agarre al pecho; asi
como alimentacion desordenada. Diversos autores remarcan que una incorrecta técnica
de lactancia, en la que los niflos no pueden vaciar el pecho de forma eficiente y por lo
tanto no acceden a la leche del final rica en grasas, provoca gases abdominales y

191,198,199
consecuentemente el llanto """,

En cuanto a las cacas, se describe como color normal de las heces el amarillento;
en los cdlicos del lactante podemos encontrar en las deposiciones colores verdosos,
marrones o0 negros en los casos mas graves. Asimismo, la consistencia normal de las
heces es grumosa o pastosa y en el colico podemos presenciar que puede ser liquida o

191,198

dura . También, teniendo en cuenta el olor, las heces en los bebés sin colico no

198 :
1"”"; pero, debido a una sobrecarga de la lactosa a causa de un mal agarre al

huelen ma
L1 . .. , . 191

pecho, en el caso del colico del lactante, puede producir deposiciones acidas™'. La

frecuencia de las heces en el lactante es muy frecuente en el primer mes de vida y a

191,198 1
7%, en el colico estos valores

partir del segundo mes se vuelven algo mas escasas
pueden variar existiendo estrefiimiento o en algunos casos diarrea. Por tultimo, la
cantidad de la caca también se ve influenciada en el bebé con colico, siendo en éstos

casos muy abundantes'*®.

Haciendo referencia a los gases y eructos, un aumento en la frecuencia o en la
intensidad de los mismos puede ser indicativo de exceso de gases abdominales debido a
la gran cantidad de hidrogeno que puede absorber el bebé en las tomas, provocando un

. o~ r1:.~191,198,199
abdomen tenso y meteorismo en nifios con colico ™.

Otro de los signos descritos en la sintomatologia de los bebés con colico, son
los vomitos y regurgitaciones; cuando el bebé ingiere un volumen excesivo de leche
inicial, pobre en calorias, por no ser capaz de obtener la leche del final, rica en grasa, el
lactante regurgita y vomita con frecuencia porque tiene el estémago lleno, pese a que

siga sintiendo hambre'”’

. Ademads, encontramos que en un reflujo fisioldgico el vomito
es suave y escaso por lo que los vomitos abundantes nos pueden hacer pensar en causas

mas graves, incluso, a veces, ajenas al colico del lactante™'. También cobra importancia
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el tipo de vomito y regurgitacion, en los que se describe que los vomitos alimenticios
son blancos o transparentes, por lo que un vomito verde-amarillento es sugerente de

200,201
gravedad™ .

Estos sintomas repercuten directamente en la cantidad y la calidad del suefio
del nifio; por lo que, el suefio en un nifio con coélico se verd perjudicado, siendo
dificultoso conciliarlo y con despertares muy frecuentes, asi como malestar durante el

mismo™®!°,

Todos estos signos descritos anteriormente repercuten en el bebé apreciandose
aumento de coloracion en la cara, abdomen tenso y meteorismo, movimientos de
flexion/extension de las piernas, expulsion de gases, vOmitos y regurgitaciones,

estrefiimiento, inquietud, malestar, irritabilidad y agitacion corporal genera14’6’10.

El debut de estos sintomas empieza en la mayoria de los casos desde la primera
hasta la cuarta semana de edad y por norma general, estos sintomas acaban

r 1,2,4-
espontaneamente a los 3-4 meses de edad'>*”

,con un pico de aumento en la intensidad
de los sintomas alrededor de las 6 semanas, seguido de una disminucién gradual'®.
Normalmente, los episodios de cdlico empiezan a la misma hora cada dia y es mas

1,4-6,8,157,206

intenso en la tarde-noche , aunque este patron puede variar dependiendo del

nifo.

Podemos decir que, en cierta manera, en la clinica del colico encontramos
sintomas que afectan al bebe pero que, consecuentemente, perjudican también a los

padres o cuidadores, creando un conjunto de alteraciones en el entorno familiar.

2.5 Prevencion del célico del lactante. Educacion para la salud materno-infantil:

En este apartado vamos a abordar algunas recomendaciones que se deben tener
en cuenta para prevenir en la medida de lo posible los sintomas de colico del lactante;

recalcando sobretodo en la importancia de una correcta técnica de lactancia.

Gonzalez Rodriguez considera que la lactancia materna no es una habilidad
innata o un instinto natural, sino que requiere un aprendizaje®’; por lo que,
promoviendo unas buenas practicas neonatales y procurando la puesta al pecho

inmediatamente tras el parto pueden prevenirse gran parte de estos problemas®**%*
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Como sefialamos, el llanto del bebé puede ser un indicador de problemas en la
lactancia materna, Newman sostiene que un bebé que no se agarra al pecho de forma

190 e -
* también se atribuye el

eficiente y por tanto no obtiene suficiente leche suele llorar
llanto a gases abdominales que pueden aparecer por el alto contenido en lactosa de la
leche materna, sobretodo, si el bebé no tiene acceso a la leche “del final” de alto
contenido en grasa y, segiin la Asociacion espafola de pediatria, esto ocurre cuando se

191

limita la duracion de las tomas . Por ello, es importante establecer un protocolo de

lactancia para evitar estas posibles consecuencias.

En primer lugar, es importante una correcta posicion de la boca y la potencia de
succion del bebé, ya que de esto dependera la eficacia del vaciado del pecho. Los bebés
que succionan con poco entusiasmo pueden necesitar mas tiempo, mientras que los
hambrientos vacian el pecho en pocos minutos; un mal agarre del pecho hace que se
vacie mal, aunque el bebé succione durante mucho tiempo, el bebé debe tomar siempre

la leche del final, mas rica en grasas'®"'?*!%,

Durante los primeros dias de vida, algunos recién nacidos duermen mucho y
piden menos de lo que necesitan, conviene despertarlos para que hagan un nimero
suficiente de tomas, ya que puede existir el riesgo de una pérdida de peso excesiva. Una
vez la madre conoce el comportamiento de su hijo/a, no hay inconveniente en dejar

. ’ . : 191,198,199
dormir a los bebés, siempre que se asegure que toma lo suficiente” > .

La Asociacion espaiola de pediatria recomienda que aunque el bebé no tome de
los dos pechos, es mas importante que las madres procuren que el bebé vacie
completamente, al menos, un pecho en cada toma. Por otra parte, las tetadas cortas y
frecuentes favorecen los colicos del lactante ya que los bebés se sacian con la leche
inicial mas dulce, sin ingerir la del final rica en grasas, de modo que consumen un
volumen mayor de leche con alto contenido en lactosa y bajo en grasa y esto favorece a

.y . . . £1: 191
la formacién de gas intestinal, heces explosivas y colicos'".

Ademas, Aguado Maldonado sostiene que uno de los requisitos fundamentales

para el éxito de la lactancia es la correcta posicion del lactante al pecho'*®

, ya que buena
parte de los problemas que surgen se deben a una mala posicion, a un mal agarre del

pecho o a una combinacién de ambos.
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Lawrence precisa que para promover una correcta lactancia, la lengua del bebe
va a ejercer un papel fundamental en la succion del pecho, siendo el movimiento de ésta
el que ejerce la funcion de ordefiar los senos lactiferos, que es donde se acumula la
leche una vez que ésta se ha producido®'’. Segun Aguado Maldonado , para que esto sea
posible, el bebé ha de colocar su lengua por debajo de los senos galactéforos. La lengua
ha de estar muy abierta, los labios evertidos formando un angulo de casi 180 grados, y
el pecho profundamente introducido. La lengua ha de estar sobre las encias, a veces
incluso sobre el labio inferior. Ademés dentro de la boca ha de haber suficiente
distancia entre el pezon y el labio inferior para poder colocar la lengua, por lo que el
pezon quedarda mas cerca del labio superior que el labio inferior, al comenzar a mamar
el bebé mueve rapidamente la musculatura peribucal, para estimular el pezon y
desencadenar el reflejo de eyeccion. Una vez comienza a salir la leche, el ritmo de
succion cambia; los movimientos son mas lentos y mas amplios, y afectan a la
mandibula y a la inserciéon craneal de los musculos temporales. Las mejillas no se

hunden, sino que se protuyen'®.

Closa Monasterio y cols afirman que, para fomentar la eficacia del agarre y que
los recién nacidos aprendan a mamar en posicidon correcta desde el principio para
prevenir problemas de lactancia, es importante que tras el parto, la madre y el bebé se
mantengan en contacto piel con piel, durante al menos una hora®''; en la mayoria de los
casos, esto va a fomentar que el nifio se agarre al pecho de forma espontanea y en
posicion correcta en la primera hora y Gomez papi y cols sostienen que después debe
permanecer junto a su madre y permitirle agarrarse al pecho tan pronto como se observe

. 212
que muestra signos de hambre” ~.

Younger Meek y Tippins hablan de la posicion que deben adoptar la mama y el
bebé para amamantar; es posible utilizar cualquier postura siempre que el nifio esté bien
agarrado al pecho y madre e hijo estén cdémodos; generalmente se utilizan dos

213
posturas

. La posicion en la que la madre permanece sentada es la mdas habitual,
conviene utilizar una silla o sofa comodo y no excesivamente mullido, que permita a la
madre apoyar firmemente la espalda e incorporarse ligeramente para que el pecho caiga
hacia delante y no quede plano. Se puede utilizar un reposa pies para mantener las
rodillas ligeramente elevadas y resulta util utilizar un cojin o almohada para acercar al

bebé y tenerlo bien apoyado frente al pecho, para no tener que cargar con todo su peso

durante la toma. Ver figura 6.
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Fig. 6 Posicion de virgen. Fuente: Shrago L, Bocar D. The infant’s contribution to breastfeeding. J Obstet Gynecol
Neonatal Nurse. 1990;19:243-8.

En la otra posicion la madre permanece acostada de lado, esta postura es la de
eleccion si la madre se encuentra cansada o dolorida después del parto o en las tomas
nocturnas, apoya su cabeza en una o varias almohadas y mantiene elevado el brazo que
queda por debajo, con el otro sujeta al bebé al que coloca en frente también de lado, de
manera que su cabeza quede a la altura del pecho. Puede resultar comodo colocar un

cojin entre las piernas de la madre.

Fig. 7 Posicion de decubito lateral. Fuente: Shrago L, Bocar D. The infant’s contribution to breastfeeding. J Obstet
Gynecol Neonatal Nurse. 1990;19:243-8.

Otra variante a éstas dos posturas anteriores es la de invertida o la de pelota de
rugby, esta posicion es recomendable para las mujeres que han dado a luz por cesarea,
ya que el peso del bebé no descansa en el abdomen, también es una buena posicion
cuando los pechos son muy grandes y para amamantar a gemelos, nifios prematuros y
con bajo peso al nacer. La cabeza del bebé descansa en una de las manos de la madre y

el resto del cuerpo a lo largo del mismo antebrazo.
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Fig. 8 Posicion invertida o de pelota de rugby. Fuente: Shrago L, Bocar D. The infant’s contribution to breastfeeding. J
Obstet Gynecol Neonatal Nurse. 1990;19:243-8.

En todas las posturas descritas anteriormente, la madre y el bebé deben estas
comodos y muy juntos, preferiblemente con todo el cuerpo del bebé en contacto con el
de la madre. Una posicion incomoda puede ser la responsable de molestias y dolores de
espalda. El agarre se facilita colocando al bebé girado hacia la madre, con su cabeza y
cuerpo en linea recta, sin tener el cuello torcido, mas extendido que flexionado, con la
cara mirando hacia el pecho y la nariz frente al pezon. En posicion sentada es
conveniente que la madre mantenga la espalda recta y las rodillas ligeramente elevadas,
con la cabeza del nifio apoyada en su antebrazo, no en el hueco del codo. Es util dar
también apoyo a las nalgas del nifio y no s6lo a su espalda, pero no es preciso hacerlo

con la mano'*.

La Organizacion Mundial de la Salud aconseja que, una vez que el bebé esté
bien colocado, la madre puede estimular al bebé para que abra la boca rozando sus
labios con el pezon y, a continuacion, una vez que su boca estéd bien abierta, desplazar al
bebé suavemente hacia el pecho. Hay que evitar acercar al bebé empujando su cabeza
con la mano, ya que de forma refleja la llevara hacia atras apartandose del pecho. El
bebé se agarrard mas facilmente si se le acerca desde abajo, dirigiendo al pezon hacia el
tercio superior de su boca, de manera que pueda alcanzar el pecho inclinando la cabeza
ligeramente hacia atrds. Con esta maniobra, la barbilla y el labio inferior tocardn
primero el pecho, mientras el bebé tiene la boca bien abierta. La intencion es que el
lactante introduzca en su boca tanto pecho como sea posible y coloque su labio inferior

alejado de la base del pezon®'>

Cuando el agarre es adecuado, el labio inferior queda muy por debajo del pezoén
y buena parte de la areola dentro de su boca que estd muy abierta. Casi siempre es

posible observar que queda areola visible por encima del labio superior del bebé que por
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debajo de su labio inferior. La barbilla del nifio toca el pecho y sus labios estan

evertidos (hacia afuera). Ver figuras 9,10 y 10.

B ~ g
ya 4
Correct areolar

grasp with mouth
open widely

Fig. 9 Incorrecta compresion aureolar con los labios fuertemente fruncidos. Fuente: Shrago L, Bocar D. The infant’s
contribution to breastfeeding. J Obstet Gynecol Neonatal Nurse. 1990;19:243-8.

Incorrect areolar grasp
with lips tightly pursed

Fig. 10 Correcta compresion aureolar con la boca fuertemente abierta. Fuente: Shrago L, Bocar D. The infant’s
contribution to breastfeeding. J Obstet Gynecol Neonatal Nurse. 1990;19:243-8

Opened mouth,
tongue positioned
below areola

Fig. 11 Apertura de la boca, la lengua colocada debajo de la aureola. Fuente: Shrago L, Bocar D. The infant’s
contribution to breastfeeding. J Obstet Gynecol Neonatal Nurse. 1990;19:243
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Normalmente, se nota que el bebé trabaja con la mandibula cuyo movimiento
ritmico se extiende hacia sus orejas, y sus mejillas no se hunden hacia adentro sino que
se ven redondeadas”””. Gonzélez sostiene que, no es conveniente presionar el pecho con
los dedos en pinza, ya que con esta maniobra se estira el pezon y se impide al nifio

: 21
acercarse lo suficiente para mantener el pecho dentro de su boca®'®.

. , , 217,218
Si el bebé no esta correctamente colocado®!”

se ve obligado a hacer el vacio
para intentar obtener algo de leche. La toma se hace muy larga, posiblemente de media
hora en un pecho y muchas veces no suelta el pecho por si mismo, sino que la madre lo
tiene que sacar; pero no parece saciado y, al cabo de muy poco tiempo, vuelve a pedir;
la madre se queja de que “todo el dia estd colgado del pecho”. De esta forma, el lactante
ingiere un volumen excesivo de leche inicial, pobre en calorias; regurgita y vomita con
frecuencia porque tiene el estobmago lleno, pero sigue sintiendo hambre. Diaz y cols
afirman que, la sobrecarga de lactosa puede producir una intolerancia relativa: dolor
abdominal, gases intestinales, deposiciones acidas, muy liquidas o verdosas. Estas
molestias se suman a las provocadas por el aire deglutido y por el hambre,
paraddjicamente, asociado con la sensacion de plenitud gastrica. El bebé esta
intranquilo y lloroso, la limitacién arbitraria del tiempo de succién impide que el

lactante tome la leche del final del primer pecho y puede producir tomas muy

O r1: . 21
frecuentes, vomitos, colicos y sobrecarga relativa de lactosa®'’.

Lawrence también manifiesta, la importancia a la duracion y frecuencia de las
tomas; se recomienda que la alimentacion del lactante sea a demanda, el intervalo
habitual suele ser de dos o tres horas; y, se alimentan pues, de 8 a 12 veces al dia, mas
que de modo artificial, puesto que la leche humana es digerida con mas facilidad que la

, 220
formula

. La toma suele durar 15 minutos por cada pecho, aunque algunos lactantes
son mas eficientes y con 5 o 7 minutos en cada mama se alimentan suficientemente.
Gartner y cols afirman que, por el contrario, la duracion excesiva de la toma al pecho
sugiere que el nifio no se alimenta adecuadamente. Para finalizar la toma lo mejor es
esperar hasta que el nifio se suelte espontaneamente del pecho’”. Algunos nifios
obtienen cuanto necesitan de un solo pecho y otros toman de ambos. Lo importante no
es que el bebé mame de los dos pechos sino que vacie alternativamente cada uno de
ellos. De esta forma, se asegura la ingesta de leche de inicio y del final consiguiendo
una ingesta adecuada de grasa y no excesiva de lactosa, que pueden producir en el bebé

molestias abdominales, célicos y deposiciones mas liquidas y 4cidas de lo habitual'®".

58



Por otro lado, otra de las cuestiones que es motivo de controversia, es el uso del
chupete, Howard y cols sostienen que su utilizacion puede hacer que el bebé tenga
dificultades para colocar bien los labios y la lengua para lograr un agarre eficaz del

pecho y también puede acortar la duracion de la lactancia materna®'

. De manera que es
. . . 208,209,222

importante evitar el uso de chupetes, tetinas o pezoneras™ = ~“. Sin embargo, como
resulta facil comprobar, la succidon calma al bebé de forma inmediata y es por ello que,
el chupete ha cogido popularidad entre los padres. No obstante, los efectos adversos

derivados de su uso son mayores que sus posibles beneficios.

A su favor, Hauck, Omojokun y Siadaty dicen que sosiega al bebé y da
tranquilidad a los padres, la succion de la tetina o el chupete tiene también efecto
analgésico y calmante en el recién nacido enfermo ingresado o en el nifio prematuro;

ademés se discute su posible efecto protector frente a la muerte subita®>.

Neifert, Lawrence y Seacat, en contra de su uso, mencionan que altera el patron

. ., . 224
de la succion y provoca la confusion del pezon

y Woolridge que facilita la aparicion
de lesiones o modificaciones en el pezon™*(esto se debe a que la mecanica para la
succion del pecho es diametralmente opuesta a la de una tetina) , interfiere con la
produccion lactea, aumenta el riesgo del destete antes del sexto mes (ya que los bebés
son mas propensos a sufrir manifestaciones del llamado sindrome de confusion del
pezon®**, con franca dificultad para el agarre, rechazo del pezon y una verdadera huelga
de lactancia), expone al lactante a sustancias potencialmente toxicas, provoca
alteraciones en el desarrollo del sistema estomatognatico y aumenta el riesgo de otitis

media'®".

Otro aspecto que queremos sefialar es la alimentacion con sucedaneos en el
lactante. El lactante no amamantado deja de obtener numerosos beneficios y, Walker
declara que, hay evidencia suficiente para afirmar que, en nuestro medio, estos lactantes
estdn expuestos a un mayor riesgo de morbimortalidad y generan un coste social y

econdémico no despreciable®'’.

Walker menciona, entre los efectos a corto plazo, una peor adaptacion
gastrointestinal, ya que la alimentacion con suceddneos provoca un transito intestinal
mas lento; tres horas para el vaciado gastrico frente a una hora en los bebés
amamantados, ademas la eliminacién del meconio es mas lenta®®. La ausencia de

hormonas en los sucedaneos (insulina, hormona del crecimiento, etc.), retrasa la
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maduracion del epitelio intestinal y el cierre de las uniones intercelulares favoreciendo
el paso de antigenos y bacterias a la circulacion sistémica los primeros dias de vida.
Esto hace que los bebés alimentados con sucedaneos sean mdas susceptibles a las
intolerancias alimenticias, principalmente, al colico del lactante, al estrefiimiento, al
reflujo gastroesofdgico y a la hernia inguinal. Por ultimo, Lawrence y Lawrence
afirman que el lactante alimentado con sucedaneos no dispone de factores que ejerzan
de efecto barrera a agentes infecciosos o potencialmente nocivos®’; por ello, padecen
mas episodios, de mayor duracion y gravedad de algunos tipos de infecciones

gastrointestinales, infecciones respiratorios, etc.

Todos estos aspectos van a ser muy importantes para evitar problemas
gastrointestinales y sobretodo del coélico del lactante. Sin embargo, también es
fundamental que cuando el cdlico del lactante ya existe tengamos en cuenta algunas

recomendaciones y consejos que nos van a ayudar a abordarlo.

Aguilar Cordero sostiene que, lo primero que tenemos que hacer es normalizar la
situacion, a menudo, el célico del lactante se relaciona con el estrés y la ansiedad de la
madre, sobre todo con los nifios primogénitos, por tanto tiene gran importancia
tranquilizar a los padres, sugerirles medidas adecuadas, escucharlos con atencion,
verificar que el bebé no esta enfermo y aumentar su confianza en el cometido que tienen
que afrontar'””. Aguayo Maldonado afirma que el contacto fisico, incluso piel con piel,
es de gran ayuda; no se malcria a los nifios por tenerlos en brazos, los nifios que son
tenidos en brazos a menudo, tanto si lloran, como si no lo hacen, desarrollan vinculos
profundos de seguridad y confianza con sus cuidadores y posteriormente, en la edad
adulta son capaces de desarrollar vinculos interpersonales estables. La mochila
portabebés o un chal para llevar al nifio en contacto con el cuerpo facilita que el bebé
duerma y que la madre pueda tener manos libres. Se desaconsejan remedios clasicos de
utilidad dudosa como infusiones, farmacos, tranquilizantes, antiflatulentos, formulas

: - 198.
especiales de soja, etc.

Los bebes suelen mejorar los sintomas si se les bafia con agua
templada, pues se relaja la musculatura de todo el cuerpo y los musculos del abdomen
en particular; también, escuchar musica clésica a bajo volumen suele tener efectos
favorables. El bebé debe tomar el pecho despacio y dejarlo eructar varias veces durante

la toma.
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Para calmar los episodios de colico deberemos colocar al bebé en decubito
supino y con la palma de la mano sobre su abdomen se ejerce una suave presion y se
trazan circulos en el sentido de las agujas del reloj; la movilidad intestinal sigue esa
direccion y con el masaje se ayuda a la eliminacion de los posibles gases; en esta misma
posicion, decubito supino, se le flexionan las piernas al bebé en intervalos regulares,
cada 2 o 3 segundos, asi se elimina el aire intestinal y se alivia el dolor. También es
recomendable pasear al bebé en dectbito prono sobre el antebrazo y acompanarlo en

movimientos de paseo, dandole calor en el abdomen.

Aunque no son bien conocidas las causas de coélico, parece que existe una
especial sensibilidad a algunos componentes de la dieta de la madre, sobre todo a
algunos productos lacteos; por lo que, Aguilar Cordero sostiene que, si el nifio llora
después de la toma, es recomendable que la madre elimine los productos lacteos de su
dieta y comprobar si existe mejoria. Y por ultimo, en los niflos con colico se suele
agravar su estado al cambiar a la alimentacion de formula, por lo que esta

contraindicado el destete'’.

2.6  Principales propuestas de tratamientos para el célico del lactante.

La falta de consenso en cuanto a los criterios diagndsticos del coélico ha
provocado la implementacion de un amplia variedad de estrategias de tratamiento que
procuran atajar la sintomatologia clinica en vez de ir a la causa del problema que, como
hemos sefialado, es un tema muy complejo y controvertido; por lo que, cada una de

estas estrategias tiene sus propias limitaciones y grados de variedad y fiabilidad®*®.

En el tratamiento del célico del lactante se han empleado con cierto éxito varios

6,161

farmacos y medidas dietéticas, pero no presentan gran validez cientifica™ " . Gupta

manifiesta que el tratamiento adecuado aun no es conocido y muchos expertos son los

. . . . ., 2D
que creen que un abordaje multifactorial puede ser la mejor opcion®®’.

Describimos, a continuacidn, los diferentes abordajes terapéuticos propuestos
hasta el momento, clasificdndolos en: aspectos quimicos (farmacologia), la fisioterapia,
la fitoterapia, aspectos dietéticos y nutricionales, abordajes conductuales y

comportamentales y otros tratamientos.
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2.6.1 Aspectos quimicos: farmacologia.

Dentro de las propuestas farmacoldgicas existentes en el colico del lactante
encontramos la simeticona, la diciclomina y la metilescopolamina. La simeticona
(metilpolisiloxano) es un agente antiespumante, conocido por cambiar la tension
superficial de las burbujas de gas, haciendo que unan y aceleren el paso de gas a través
del intestino, aunque el volumen real de gases no cambia. Este agente ha sido
promovido con la hipdtesis de que el aumento de gas intestinal es una relacion causal
del cdlico, se anuncia en revistas profesionales como beneficioso y es a menudo
recomendado por pediatras. La simeticona no es tdxica, su seguridad estd bien

230

documentada™’y es comunmente utilizada, pero los estudios muestran resultados

variables. Danielsson y Hwang comprobaron que las respuestas a los tratamientos con

31 No obstante, Becker

placebo y simeticona fueron equivalentes en todas las medidas
y cols, en un estudio de 51 nifos utilizando como tratamiento la simeticona, mostraron
que a 9 de los nifos se les resolvieron los sintomas en 7 dias, 35 mejoraron y 7 no
obtuvieron ninguna mejora’®. En otro estudio aleatorio doble ciego cruzado realizado
por Sethi y Sethi ratifico la eficacia de la simeticona en 26 nifios””. Sin embargo, en dos
revisiones sistemdticas se concluyd que la simeticona no tiene beneficios como

tratamiento en el colico del lactante”®>.

La diciclomina pertenece a una clase de medicamentos llamados anticolinérgicos
que sirven para reducir o anular los efectos producidos por la acetilcolina, es el agente

19,20,232
“2%en uno de

mas comunmente usado y ha sido eficaz en el tratamiento del célico
¢éstos ensayos Weissbluth, Christoffel y Davis manifestaron que el cdlico se elimin6 en
el 63% de los nifios que recibieron diciclomina, frente al 25% que recibieron
. 19, ., . .
tratamiento placebo ’; en los otros dos ensayos la puntuaciéon media de los nifios que
recibieron diciclomina fue significativamente mejor que los que recibieron placebo®***2,
Williams y Watkins-Jones declaran, sin embargo, que, la diciclomina, tiene efectos

, .. . 2
adversos y ahora esta contraindicado en lactantes menores de seis meses™".

El nitrato de metilescopolamina no parece ser un tratamiento seguro ni eficaz
para el codlico del lactante, en un ensayo controlado llevado a cabo con
metilescopolamina ,Illingworth obtuvo como resultado que, no hubo significancia en los

. 1. 234
sintomas del colico™".
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2.6.2 Tratamiento del colico del lactante desde la fisioterapia.

La Confederacion Mundial por la fisioterapia (WCPT) define la fisioterapia
desde dos puntos de vista: desde el punto de vista relacional o externo, como uno de los
pilares basicos de la terapéutica de los que dispone la Medicina para curar, prevenir y
readaptar a los pacientes. Y desde un aspecto sustancial o interno, como “arte y ciencia
del tratamiento fisico, es decir, el conjunto de técnicas que mediante la aplicacion de
agentes fisicos curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes susceptibles de
recibir tratamiento fisico”. Dentro de la terapia manual, es este apartado se diferencian
los siguientes abordajes terapéuticos propuestos en el tratamiento del célico del lactante:

manipulacion vertebral suave, osteopatia craneal, osteopatia visceral y masaje infantil.

La manipulacion vertebral suave, se utiliza como abordaje terapéutico en el
colico del lactante. La manipulacion vertebral significa el esfuerzo de restablecer, sin
recurrir a la anestesia, la movilidad en todas las articulaciones de la columna, no
influyendo el hecho de que la lesion guarde relacion con la misma ni que los sintomas
que manifieste el paciente puedan tener su origen en una region espinal en las zonas
manipuladas. En muchos de los casos son maniobras directas. En el caso de la
manipulacion vertebral en el colico del lactante, la base de este abordaje se basa en que
los trastornos funcionales de la columna vertebral pueden causar sintomas similares a

los del célico del lactante’®*%

, Klougart, Nilsson y Jacobsen mencionan que el
tratamiento con terapia manual, especificamente con manipulacion vertebral en los
nifios sigue los mismos principios que en el tratamiento para los adultos pero con
algunas modificaciones de pardmetros vinculados con la velocidad de manipulacion
tisular , la fuerza aplicada durante la manipulacién, que es sustancialmente reducida, el
contacto es ejercido normalmente con un dedo, el empuje es muy moderado, durante el
tratamiento los segmentos articulares son movidos a través de su rango normal de

movimiento y las restricciones de la movilidad normal son vencidas con especial

prudencia’®.

A lo largo de los afios la manipulacion vertebral ha dado buenos resultados en el
tratamiento del célico del lactante. Nilsson, en una encuesta retrospectiva propuso que
el 90% de los pacientes mostraron una respuesta positiva™, también Klougart, Nilsson y
Jacobsen mostraron un efecto satisfactorio del tratamiento con manipulacion vertebral

en el 94% de los casos dentro de los 14 dias del comienzo del tratamiento’®. Wiberg,
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Nordsteen y Nilsson, en otro reciente ensayo clinico aleatorio controlado con un
observador ciego, concluyeron que la manipulacion vertebral tiene un efecto a corto
plazo positivo comparado con el placebo, medida en una reduccién de horas de llanto®.
También Mercer, en su estudio piloto, determind que el efecto de la manipulacion

. 2
vertebral fue beneficioso®.

Ademas, posteriormente, Hipperson sugiridé que la
manipulacion vertebral es una opcion terapéutica efectiva®. Browning y Miller
planteaba que, la manipulacion vertebral podria ser efectiva, pero el efecto placebo no
fue controlado y se compararon dos intervenciones de efectividad desconocida’®. Miller
y Newell, en un ensayo controlado aleatorio doble ciego, asignaron a 3 grupos, de los
cuales 2 grupos fueron con manipulacién vertebral, uno con los padres cegados y el otro
si cegar y un tercer grupo control con padres cegados, concluyeron que hubo una
reduccion significativa en las horas de llanto en los dos grupos de tratamiento™’. Por
ultimo, Miller, Newell y Bolton evaluaron la eficacia de la terapia manual con
manipulacion vertebral en el tratamiento del colico del lactante; 104 pacientes fueron
asignados al azar a uno de los grupos, grupo de tratamiento con padres no cegados,
grupo de tratamiento con padres cegados y grupo control, determinandose que la terapia

manual con manipulacién vertebral redujo el llanto en los bebés con colico y

mostrandose que el cegado de los padres no contribuye a los efectos del tratamiento™".

No obstante, Grunnet-Nilsson y Wiberg, en una revision sistematica,
concluyeron que la manipulacion vertebral no es una intervencion eficaz para el
tratamiento en los pacientes pediatricos y, dado la posibilidad de efectos adversos, no es

235
recomendable

. Olafsdottir y cols, en un ensayo controlado aleatorio, en el que hubo
un grupo control y en el que el doctor y los padres fueron cegados demostraron que el
tratamiento del célico del lactante con manipulacion vertebral no tiene beneficios™:.
Hughes y Bolton concluyeron también que la manipulacion vertebral no tiene beneficios

en el tratamiento del colico del lactante*

. Ademas, Husereau y cols establecieron que
no hay evidencia convincente de que solo la manipulacion vertebral pueda afectar a los
sintomas del célico del lactante®*'. Por altimo, Ernst tampoco no encontré evidencia de
que la manipulacién vertebral fuera efectiva en el tratamiento de los problemas

gastrointestinales®*,

Asimismo, se desconoce si puede haber algin beneficio a largo plazo en los
nifios con coélico tratados con manipulacion vertebral. No obstante, Miller y Phillips, en

un estudio en el cual se comparaban los efectos a largo plazo en nifios tratados con
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manipulacion vertebral con los nifios que no fueron tratados, demostraron patrones del
comportamiento negativo en aquellos nifios que no recibieron tratamiento de los 2 a los

3 afios de edad”’.

Ademas, se discute la idea de que los nifios de 6 0 mas semanas (cuando la curva
del llanto disminuye), se pudieran recuperar con o sin tratamiento quiropractico. Wiberg
y Wiberg postularon que, los nifios mas mayores tienen mejor prondstico porque estan
mas cerca del natural “punto final” de su condicién. Sin embargo, en su estudio
retrospectivo en el que investigaron si los resultados del llanto excesivo en nifios
tratados con manipulacion vertebral estaba asociado con la edad, no apoyan el supuesto
de que los efectos del tratamiento quiropractico es un reflejo del normal cese de este

traStOI‘HOSO .

La osteopatia es una terapia reciente nacida en los EEUU, cuyo promotor fue el
Dr. A-T. Still, quien durante el final del sigo XIX enunci6 los grandes principios de esta
medicina. El Dr. Still cre6 en 1874 el primer colegio de osteopatia en Kirksville.
Etimoldgicamente osteo-patia significa en griego osteon (hueso) y pathos (efectos que
vienen del interior). Por lo que, osteopatia indica la influencia de la enfermedad, sus
causas y los tratamientos manuales, y no una afeccion o un dolor local del hueso. Es el
estudio de los efectos internos que vienen del aparato mésculoesquelético®*. Por tanto,
el tratamiento osteopatico consiste en el diagnostico de los patrones de tension muisculo-

esquelética en el cuerpo, seguido de técnicas para liberar estas tensiones.

En el tratamiento del colico del lactante podemos diferenciar dos vertientes: la
oateopatia craneal y la osteopatia visceral. El enfoque osteopatico craneal en el cdlico
del lactante implica la aplicacién de técnicas manuales suaves en la cabeza, asi como
cualquier otra area del cuerpo infantil que demuestren a la palpacién un aumento de
tono en los ligamentos/musculos o disminucioén en la movilidad articular. Una presion
tactil muy ligera se aplica en la zona afectada hasta que se logra la liberacion palpable
de las tensiones y las areas de disfuncion. El tratamiento osteopatico puede aliviar las
influencias fisicas y biomecénicas del parto, siendo factible que al intentar reducir las
distorsiones musculo-esqueléticas se mejoren la movilidad de las articulaciones y se
reduzca la hipertonia muscular aparente en el lactante reduciendo asi la carga aferente

somatica en el sistema nervioso central***
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Esta técnica ha ganado una reputacion particular como enfoque terapéutico en el
colico del lactante, aunque Vickers y Zollman sefialan que la evaluacion de ensayos
controlados aleatorios es inexistente®”. Hayden y Mullinger, en un estudio en el que se
evaluaba el efecto de la osteopatia craneal indicaron que este tratamiento podia
beneficiar a los nifios con célico®, pero sin evidencia cientifica. Browning y Miller, en
un ensayo cegado aleatorio en el que se comparaban los efectos de la manipulacion
vertebral y la descompresion occipito-sacral, demostraron que ambos tratamientos

. . . 8
fueron beneficiosos pero no se encontraron diferencias entre ambos’®.

Por su parte, la osteopatia visceral estd enfocada en la curacién de o6rganos y
visceras mejorando la funcion de éstos mediante manipulacion para conseguir un mejor
riesgo sanguineo. Su teoria se basa en que cualquier cambio en la movilidad del aparato
visceral conduce hacia un trastorno funcional que, a su vez, puede dar lugar a un cuadro
patologico. Como consecuencia de la pérdida de movilidad se reduce la circulacion
sanguinea del tejido afectado, esta hipoemia puede llegar a convertirse en una isquemia.
De esta forma pueden aparecer irritaciones, inflamaciones e infecciones producidas por
los problemas de irrigacion. Para que el cuerpo humano funcione de forma 6ptima, es
necesario que los sistemas principales estén en armonia (musculoesquelético, visceral y
craneal), las fascias aseguran la relacion funcional entre el aparato locomotor, el sistema
visceral y los diferentes sistemas del cuerpo. Por lo tanto, la piel, el sistema
musculoesquelético y los 6rganos internos estan influidos por el flujo de sus aferencias
hacia el asa posterior de la médula espinal. La manifestacion de un trastorno primario
proveniente de un 6rgano interno se puede manifestar en el sistema musculoesquelético;
por lo que, este procedimiento terapéutico se basa en la posibilidad de influencia
reciproca de los efectos musculoesqueléticos sobre el trastorno en el 6rgano interno a

partir de los sistemas simpdtico y parasimpatico.

Describimos, a continuacion, algunas de las técnicas osteopaticas viscerales que

. . . g s 188,246-248
estan relacionadas con el abordaje terapéutico del colico del lactante ™™ :

En relacion con el estomago existen diversas técnicas osteopaticas, como la
limpieza del estdmago (actuando sobre sutura occipitomastoidea y arco costal derecho
contactando con la curvatura menor del estdbmago), normalizacion del punto doloroso
del piloro (actuando sobre el piloro, liberacion del cardias (actuando sobre el apéndice

xifoides) y técnica de normalizacion de las curvaturas mayor y menor del estomago
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(actuando sobre la curvatura menor y mayor del estémago). Con estas maniobras se
pretende relajar el piloro consiguiendo asi una relajacion de la musculatura del
estobmago, la estimulacion del sistema circulatorio, la evacuacion de la estasis
sanguioneas, la disminucion de los espasmos del piloro, aliviar la gastritis y disminuir,
por tanto, los dolores referidos. Estas técnicas estan indicadas en ulceras, gastritis,

sindrome dispéptico y hernia de hiato.

Las técnicas descritas para el duodeno constan de, apertura del angulo D1-D2 y
del piloro (actuando sobre la primera porcidon del duodeno) para abrir en angulo D1-D2
y suprimir el espasmo del piloro, provocar la estimulacion del sistema circulatorio y
evacuar la estasis sanguinea; técnica para la raiz del mesenterio (actuando por debajo de
la raiz del mesenterio) para estirar su raiz; técnica funcional indirecta para el angulo
duodenoyeyunal (actuando sobre los tejidos del angulo duodenoyeyunal) para liberarlo
y técnica funcional indirecta para el pancreas para suprimir las tensiones anormales
sobre el mismo.Estas maniobras estan indicadas en ptosis del higado, trastornos del
drenaje de la vesicula biliar, inflamacion del higado, disminucién de la funcioén

hepatica, gastritis y tlcera del duodeno.

El tratamiento osteopatico en el intestino delgado estd indicado cuando se
presentan procesos de constriccion o de espasmo en una region del intestino por la
alimentacion o por el sistema neurovegetativo. Se trabaja la masa visceral para mejorar
la flexibilidad, estimular los movimientos peristalticos, mejorar la accion neurovascular
y estimular el sistema neurovegetativo. Ademads con las maniobras se reactiva el sistema
de absorcion sanguinea. Algunas de estas técnicas incluyen, técnica de liberacion de las
adherencias intestinales, técnica de liberacion del intestino delgado y técnica de

euilibracién intestinal.

En el tratamiento osteopatico del intestino grueso, concretamente en el colon, se
trabajara en primer lugar la region del colon y de esta manera estimular todo el intestino
a través del plexo mesentérico. Las indicaciones mas frecuentes son estrefiimiento,
adherencias y fibrosis. Las maniobras que se trabajan en esta zona son normalizacion
del colon derecho (para liberar ciego, colon y dngulo hepéatico), normalizacion del colon
ascendente (para liberar el colon ascendente, que cierra el angulo hepatica), técnica de
liberacion para la invaginacion ileocecal ( para liberar la invaginacion del ileon dentro

del ciego y suprimir el espasmo de la valvula ileocecal), normalizacion del sigmoides
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(para luchar contra la ptosis del colon sigmoides), normalizacion del colon descendente
para suprimir las tensiones del mismo, normalizacion del angulo célico para suprimir
las tensiones sobre el angulo hepdtico y normalizar su movilidad, provocar una

estimulacion del sistema circulatorio y evacuar los éstasis sanguineos.

Estas técnicas estardn adaptadas al tiempo del bebé y a la delicadeza de sus
tejidos internos. Aunque no hemos encontrado estudios de la osteopatia visceral
relacionada con el tratamiento del colico del lactante, la osteopatia visceral se utiliza
con ¢éxito para afecciones como estrefiimiento, gases o reflujo gastroesofagico, dolencias

.. ,. 1,5,6
que son muy comunes en la clinica del célico del lactante ™.

Por otro lado, se describe el masaje infantil como tratamiento para el colico del
lactante. Aunque se considere muy adecuado para este fin, su evidencia aiin es escasa.
Huhtala y cols, en un estudio en el que se comparaba el masaje infantil con la cuna
vibradora, verificaron que no habia diferencia en la reduccion del llanto entre ambas
intervenciones durante las 3 semanas de tratamiento’® . También, Arikan y cols, en un
estudio prospectivo controlado aleatorio en el que evaluaron la eficacia del masaje,
solucion de sacarosa, el t¢ de hierbas y la formula hidrolizada en el tratamiento del
colico, demostraron que hubo una reduccién significativa en horas de llanto por dia con
todas las intervenciones .Sin embargo, la diferencia en la duracion media del llanto total
antes y después de la intervencion con formula hidrolizada fue mayor que con el
masaje, la sacarosa y el té de hierbas’. No obstante, Cetinkaya y Bagbakkal,
investigaron el efecto del masaje utilizando aceite de lavanda como posible tratamiento
de 40 nifios con colico del lactante, determinando que el masaje era eficaz en la

s ‘~ r1: 250
reduccidn del llanto de los nifios con codlico™".

Pese a su escasa evidencia, Larsen lo recomienda®’pudiendo ser utilizado para
este propodsito y Van der Wal y cols describieronn que, en la poblacion Holandesa, el

50% de las madres us6 el masaje para calmar el llanto excesivo de sus hijos™.

El masaje infantil, vinculado con posibles cuadros de llanto excesivo o intenso y
con colicos, ofrece una importante estimulacion sensorial que ha demostrado que puede
presentar efectos para pacificar, relajar y disminuir las sensaciones de incomodidad,

BLI2 14 masoterapia se ha utilizado también para

malestar y llanto a los niflos
.. e~ 253 . . .,
promover el crecimiento y el desarrollo de los nifios™ y mejorar la interaccion

temprana de madre-hijo*".
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Indudablemente el masaje infantil ofrece numerosos beneficios tanto en el bebé
como en los padres. El contacto con los padres hace que el bebé se sienta querido y
valorado fomentando asi su autoestima y confianza; ademds, los bebés que reciben
afecto y caricias enferman y lloran menos que los que no, ya que el masaje mejora la
circulacion y también estimula el sistema inmunitario facilitando la difusion linfatico,
encargado de eliminar las sustancias nocivas del organismo; por lo que, el masaje puede
aliviar el dolor y los sintomas de diversas afecciones ayudando a la relajaciéon y a
aplacar el llanto. También es muy beneficioso para los nifios prematuros o de bajo peso
al nacer, ya que aumenta la percepcion del cuerpo, tonifica la musculatura y mejora la
flexibilidad. Asimismo el contacto es una forma de comunicacion que mejora la
relacion afectiva paterno-filial. En cuanto a los padres, también dar el masaje a sus
bebés puede resultar muy beneficioso. Cuando le realizan el masaje a su hijo, le dedican
toda su atencion e interactuan con él; por lo que, interpretando las reacciones del bebé
durante el masaje aprenden a conocerlo mejor y a satisfacer sus necesidades; ademas,
los padres que se comunican afectivamente con sus hijos tienden a sentirse seguros en
su rol perdiendo el miedo a manejarlos adecuadamente. Esta comunicacion no verbal
entre padres e hijo que propicia el masaje sienta las bases para una relacion que se

. e 1 0550
pueden mantener en el futuro, siendo un momento de mucha intimidad*> >’

Los beneficios afectivos descritos durante el masaje infantil fomentan el apego
entre padres e hijos siendo trascendental en los bebés con colico del lactante, cuyos
padres, en ocasiones, cursan con un aumento de depresion, frustracion, agotamiento,
impotencia y baja autoeficacia'®® debido al cuadro de estrés que presenta este problema
de salud. Ademas, algunas de las hipodtesis etioldgicas del colico del lactante descritas

incluyen, trastornos en el estado de animo de la madre después del parto*®>?

, problemas
de interaccion entre los padres y el lactante o respuestas inadecuadas al llanto del
bebé* ™, siendo factores que pueden contribuir en el problema; por lo que, esta relacion
afectiva que proporciona el masaje entre padres e hijos podria resolver estos problemas
ayudando a mejorar el estado de animo en las madres, mejorar su interaccion y

prosperar en el manejo adecuado del bebé.

Hablando de la preparacion y el protocolo del masaje infantil en casos de
colicos, encontramos algunas recomendaciones de interés™> >°'. Cuando se va a realizar
el masaje en el lactante, se debe de aplicar en condiciones Optimas para obtener el

maximo beneficio relacionado con el fin de mantener el confort y receptividad del nifo.
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El momento que se aconseja para dar el masaje es entre toma y toma, de forma que el
niflo no esté recién comido ni tenga sensacion de hambre. Por otra parte, la habitacion
debe de estar calida, sin corrientes de aire, ya que el nifio estard desnudo; o a lo sumo,
con un pafial. También se aconseja que no se deben implementar protocolos de masaje
en el bebé cuando se presentan senales de rechazo, siendo importante que los padres

elijan también un momento idoneo para ellos.

En este masaje se van a utilizar maniobras de masoterapia tradicional variando la
intensidad de las mismas segin la aceptacion por parte del nifio. Existen diferentes
protocolos y secuencias de masaje infantil que, de forma general, presentan las

siguientes caracteristicas:

Se empezard por los miembros inferiores, ya que los bebés alcanzan el mundo
exterior con estas partes del cuerpo. Las piernas son las partes menos vulnerables del
cuerpo del bebé. Si comenzaramos el masaje por la parte superior, es posible que esl
bebé se ponga tenso o ansioso; por lo que, empeando de esta manera se crea una clima
de confianza y el nifio acepta el masaje gradualmente. Se realizan maniobras
ascendentes y descendentes en las piernas del bebé realizando compresion ligera con las
manos, esta técnica es llamada tradicionalemente ordefio indio y sueco, de igual forma
se realizaran movimientos de retorcido y compresion ligera en los miembros superiores
del bebé con ambas manos. Ademas, se realiza compresion de los dedos uno por uno y

movimientos circulatorios con nuestro pulgar en la planta del pie.

Seguidamente, se masaje el vientre, de esta manera se tonifica el sistema
intestinal del nifio ayudando a eliminar gases y mejorar el estrefiimiento. Existen
maniobras como, movimientos de paleteo con nuestras manos sobre el vientre del nifio
levantando simultaneamente los pies del bebé denominado rueda hidraulica, realizar
presiones suaves con nuestros pulgares desde el ombligo del bebé hacia los lados,
empujar las rodilas del bebé sobre su vientre durante unos segundos, realizar circulos
con ambas manos alternativamente sobre el vientre del bebé, llamado sol y luna, trazar
con nuestros pulgares lineas sobre el vientre del bebé, desde la cintura del costado
izquierdo hasta la ingle, desde la cadera del lado derecho hasta la del lado izquierdo y
bajando hasta la ingle izquierda y desde la ingle derecha hasta su cadera atravesando la

cintura y bajando hasta la ingle izquierda denominado tradicionalmente | Love You.
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Todas estas maniobras finalizan en la parte inferior izquierda del abdomen del bebé,

facilitando asi la eliminacion de gases.

Después, se masajea el pecho, realizando maniobras como, la presion con ambas
manos desde el centro del pecho del bebé llegando a las manos, realizar presiones con
las palmas de las manos desde debajo de la caja toracica del bebé trazando diagonales a

los hombros opuestos, llamada maniobra de mariposa.

Se realizan también las mismas técnicas descritas en los miembros inferiores en

los miembros superiores.

En la cara del bebeé se acumula una buena dosis de tension debido a la lactancia,
al denticion, llanto e interaccion con el mundo que le rodeo; por lo que, es importante
también masajear esta zona. Se realiza presion con nuestros pulgares desde el centro de
la frente del bebé hacia los lados, presion ligera sobre los ojos del bebé, presion sobre
la nariz llegando hasta las mejillas, presiones trazando labio superior e inferior del bebé

y pequenas presiones sobre la mandibula del bebé con la punta de los dedos.

Finalmente, colocando al nifio boca abajo, se masajea la espalda, realizando
movimientos de retorcido con ambas palmas de las manos en sentido transversal a la
columna vertebral del bebé, haciendo presiones con los pulgares y formando circulos

alrededor de la espalda del bebé y por tltimo realizando circulos sobre las nalgas.

2.6.3 Agentes naturales relacionados con las plantas medicinales: Fitoterapia.

La administracion de sacarosa y el t€ de hierbas ha sido utilizada para reducir los

, 1s 2293262
sintomas del colico™ "<,

En la literatura referida al tratamiento con té de hierbas como, el Foeniculum
vulgare, balsamo de limén y manzanilla encontramos que estos productos
convencionales tienen un efecto antiespasmédico (ayudan a tratar los espasmos
musculares calmando o neutralizando las contracciones involuntarias de los musculos) y
antiadrenérgica (reduce el tono del musculo liso en los vasos sanguineos periféricos)®.

- e e . 1 264,265
La sacarosa, por su parte, tiene un efecto analgésico y calmante en el recién nacido™"

Weizman y cols compararon en un ensayo clinico el t¢ de manzanilla a base de

hierbas que contiene verbena, regaliz, Foeniculum vulgare y balsamo de menta con un
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té placebo con el mismo sabor, olor y apariencia; a 65 nifios se les ofrecio el té en el
inicio de cada episodio con una dosis méaxima de 150 ml hasta tres veces al dia;
después de los 7 dias de tratamiento el 57% de los nifios que recibieron la infusioén de
hierbas ya no cumplian los criterios de Wessel'que definian el término colico,
comparandolo con el 26% de los nifios del grupo placebo. No se observaron diferencias
significativas en el promedio de nimero de veces que se despertaba por la noche y
tampoco se encontraron efectos adversos en ninguno de los dos grupos™; por lo que se
demostréd que el llanto disminuy6 por su actividad espasmddica. Ademas, Haouar y cols
manifestaron que la sacarosa oral tiene un efecto anlagésico en nifios recién nacidos™y
Blumenthal demostrd que tiene un efecto paliativo en nifios con colico significante™.
Mas tarde, Alexandrovich y cols demostraron que la emulsion de aceite con semillas de
Foeniculum vulgare disminuy6é el colico del lactante®’. También, Savino y cols
demostraron que el célico del lactante podria mejorar en una semana de tratamiento con
extractos de Matricariae recrutita, Foeniculum vulgare y Melissa officinalis™.
Asimismo, Ak¢am y Yilmaz sefialaron que la sacarosa parecia reducir la duracion del
llanto’. Ademas, Alves, Brito y Cavalcanti evaluaron la eficacia de la menta piperita en
30 nifios con colico tomando como grupo control el tratamiento con simeticona,
determinando que la administracion de menta piperita durante 7 dias disminuy6 el

llanto?®®.

Sin embargo, Barr y cols, en un ensayo controlado aleatorio, examinaron a los
nifios con y sin colicos encontrando que, mientras que ambos grupos respondieron a la
sacarosa, y no al placebo, la respuesta de los nifios con colico durd un promedio de
menos de 3 minutos, por lo que los beneficios se mantuvieron durante muy poco tiempo

no siendo significativo®®’,

Los alimentos probidticos también han tenido cierta reputacion como opcion
terapéutica en el colico del lactante. Los probidticos son microorganismos vivos que
tienen beneficios para la salud y son ampliamente utilizados en los productos
alimenticios, incluidos los preparados para lactantes®®. Los probidticos colonizan el
intestino, inhiben competitivamente otra adhesion bacteriana, estimulan las respuestas
inmunitarias frente a los patdogenos, suprimen la inflamacion intestinal y aumentan y

269,270

fortalecen las barreras mucosas . Los probidticos pueden variar la microbiota

intestinal infantil y aumentar su diversidad.
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Savino y cols demostraron, en un estudio controlado aleatorio, que Lactobacillus
reuteri mejoraba los sintomas del colico en los nifios alimentados con leche materna
mas que la simeticona, apoyando la hipdtesis que los probidticos pueden tener ventajas
para la salud en los colicos™, este fue el primer estudio realizado que evaluaba la
eficacia de los probidticos para los nifios con colico. Savino y cols'*'probaron la
eficacia de Lactobacillus reuteri (L reuteri) en 46 bebés con coélico del lactante, los
nifios se asignaron al azar para recibir L reuteri o placebo diariamente durante 21 dias
concluyendo que, los sintomas de célico mejoraban en el grupo que recibi6 L reuteri. .
Sung V y cols, en un estudio doble ciego aleatorio y controlado con placebo, evaluaron
la eficacia de Lactobacillus reuteri DSM 17938 en 160 nifios menores de tres meses de
edad que cumplian los criterios de Wessel'obteniendo buenos resultados frente al grupo

placebo'™.

Szajewska, Gyrczuk y Horvath determinaron si la administracion de
Lactobacillus reuteri DSM 17938 era beneficioso en 80 lactantes amamantados menores
de 5 meses edad con cdlico infantil; 40 nifios recibieron Lactobacillus reuteri 5 gotas
una vez al dia durante 21 dias y 40 nifios pertenecieron al grupo control; concluyeron
que, Lactobacillus reuteri es beneficioso en los nifios amamantados con célico
infantil'®*. Kianifar H y cols comprobaron la efectividad del simbiético (una mezcla de
7 probioticos) en el tratamiento del colico del lactante determinando que, éste redujo los

sintomas de colico'®°

. Chau y cols apoyaron la eficacia de Lactobacillus reuteri en nifios
con coélico determinando que la administracion de este probidtico redujo los sintomas de

(1 271
colico?™™,

Sin embargo, Dupont y cols evaluaron la eficacia de la lactoalbimina
enriquecida y probidticos en niflos con cdlico durante un mes determinando que no
hubo diferencias en la duracion del llanto en el grupo experimental en frente del

272
1

control”’”. Roos y cols concluyeron que, Lactobacillus reuteri DSM 17938 no afect6 a la

.., . . 273 .
composicion de la microbiota’”’y Sung y cols, en otro ensayo aleatorio, comprobaron

. . . , yqe 274
que L reuteri no tiene beneficios en los sintomas del colico del lactante®’

. Por lo que es
necesaria una investigacion adicional para confirmar los efectos beneficiosos del

Lactobacillus reuteri.
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2.6.4 Aspectos dietéticos y nutricionales.

Al igual que con las dietas hipoalergénicas en las madres que dan el pecho, el
uso de formulas infantiles hipoalergénicas, principalmente formulas hidrolizadas sobre
la base de caseina o suero de leche parecen tener un efecto beneficioso en los sintomas
del colico del lactante’>**. Algunos nifios con colico responden favorablemente a la dieta
libre de leche de vaca para las madres quienes dan el pecho, o a la formula libre de

15,17,18

leche de vaca en nifios alimentados con formula apoyando la hipdtesis de que el

cblico del lactante se debe a una intolerancia a la lactosa.

Forsyth en otro ensayo controlado aleatorio, encontré mejoras en el colico
mientras los nifios recibian la formula hipoalergénica; sin embargo, estas mejoras solo
se daban en algunos casos con la eliminacion de la leche de vaca; por lo que, concluy6
que el efecto disminuye con el tiempo y solo infrecuentemente es reproducible'®. Hill y
cols determinaron el efecto del cambio de dieta en 77 nifios alimentados con leche
materna y 38 nifios alimentados con férmula en el transcurso de una semana, los nifios
fueron asignados a caseina hidrolizada o a féormula de leche de vaca, definieron una
reduccion en el nivel de angustia del 25%, ademas el colico mejoro en el 48% de los
nifios asignados a la dieta activa frente al 38% del grupo control'’. Posteriormente,
Lucassen y cols demostraron, en un ensayo controlado aleatorio doble cegado, que la
formula hidrolizada es efectiva en la reduccion de la duracion del llanto en niflos
alimentados con féormula en los cuidados de atencion primaria’. Jakobsson y cols
comprobaron la efectividad de la caseina hidrolizada en nifios con coélico resultando en
una mejora en la cantidad e intensidad de llanto en 15 de los 22 nifios que participaron
en el estudio®”. Infante, Segarra y Luyer concluyeron que hay una asociacion entre la

mejoria clinica de los nifios con la formula baja en lactosa®’®.

En los bebes amamantados, una estricta dieta libre de leche de vaca en la madre
(con un suplemento de calcio) puede sugerirse. Sin embargo, Evans y cols, en este
estudio doble ciego cruzado en el que se llevo a cabo la eliminacion de la leche de vaca
en 20 madres que amamantaban a sus hijos, demostraron que no se redujeron los
episodios de llanto en sus bebes; no obstante, el aumento del nimero de tipo de comida
en la dieta fueron asociados a un incremento en el nimero de ataques de colico (como

161

chocolate y fruta) ° . Mas tarde, no obstante, Hill y cols encontraron un beneficio en el

comportamiento angustioso de los bebes en las primeras 6 semanas de vida al eliminar
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los productos alergénicos como lacteos, soja, huevos, trigo, cacahuetes, pescado y
nueces de la dieta de las madres en periodo de lactancia, también se les aconsejo una

dieta bien equilibrada y una ingesta adecuada de calcio™.

Lucassen y cols manifestaron que el éxito relativo de la férmula hipoalérgica y
la intervencion de la conducta podria depender de si hay factores atopicos en los nifios,

historia familiar positiva de atopia o un cuadro clinico mas caracteristico del colico’.

Asimismo, se ha propuesto la enzima de lactasa como tratamiento del colico.
Ninguno de estos dos ensayos controlados aleatorios que estudiaron los efectos de la
lactasa en el coélico del lactante encontraron diferencias significativas entre el
tratamiento y los resultados del grupo placebo'*”?””. Sin embargo, Kanabar, Randhawa
y Clayton, en su estudio controlado doble ciego, apoyaron el tratamiento con lactasa en
nifios con coélico, ya que redujo los niveles de hidrogeno y llanto en un 45% frente al

278

grupo con placebo”’". Por tanto no hay evidencia de que la lactasa sea un tratamiento

efectivo para el colico del lactante.

Ademas, bajo la hipotesis de que los patrones del colico son similares a los del
sindrome del intestino irritado del adulto, se estudia el efecto de la formula enriquecida
de fibra, ya que se ha demostrado que es beneficiosa para los adultos con este sindrome

279,2 <7 YR .
1”2 recurrente. La reduccion en la presion intraluminal

y en nifios con dolor abdomina
y la normalizacion de la motilidad del colon se encontrd en varios estudios en adultos
con el sindrome del intestino irritable que recibieron suplementos de fibra®*2*'. Por
ello, Treem y cols, en un ensayo clinico, propusieron que los nifios con colico del
lactante podrian beneficiarse de la formula enriquecida de fibra’. A pesar de que esta
formula tuvo un efecto significativo en el aumento de la frecuencia de las heces, no

hubo diferencias significativas entre el grupo de tratamiento y el grupo placebo en el

promedio del llanto de cada dia.

Entre las propuestas descritas anteriormente podemos afiadir como opcion
terapéutica la leche materna en los casos en los que los bebés son alimentados con leche
de formula. Cohen Engler y cols determinaron si la leche materna es eficaz en la
reduccion de los sintomas del colico del lactante , ya que la melatonina es secretada
durante la noche en adultos pero no en los lactantes y tiene un efecto hipnético asi como
un efecto relajante sobre el musculo liso del tracto intestinal; por lo que, la leche

materna puede tener un efecto en la mejoria del suefio de los bebés y concluyeron que la
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leche materna se puede asociar con una reduccion de la irritabilidad en los colicos del

bebé y en la mejora del suefio en comparacién con la leche de formula®®.

2.6.5 Terapia conductual y comportamental: terapias familiares y de grupo.

Lucassen y cols manifestaron que el primer paso en el tratamiento de un nifio
con cdlico es dar consejo a los padres y tranquilizarlos, se debe informar que el célico
del lactante es una condicidon autolimitada, que no es debido a una enfermedad ni a algo
que los padres han hecho o no han hecho a sus hijos .En segundo lugar, la atencioén de
los padres debe ser estimulada para ensefiarlas a dar las respuestas mas adecuadas a sus
hijos”. Es bien conocido que, el asesoramiento a los padres en cuanto al manejo de la
conducta del nifio siempre ha demostrado ser un medio eficaz para reducir el llanto
excesivo en cantidades aceptables. Al menos cinco estudios apoyan esta

-7 42.4596-98
conclusion™ ™ )

Taubman sugirid6 como tratamiento el asesoramiento a los padres sobre la base
de la hipotesis de que el llanto es un intento de los nifios para sefialar sus necesidades y
deseos™y Carey menciond que la esencia de este método es ensefiar a los padres a
observar a sus hijos con cuidado y aprender a interpretar sus sefiales para que puedan
reaccionar a las necesidades reales de la manera mas adecuada. Después de completar
una historia clinica completa y un examen fisico, el asesoramiento consiste en tres
pasos: 1) la seguridad de que el bebé no esta enfermo, 2) educar a los padres en el llanto
de los bebés, y 3) una intervencion optimista en ayudar a los padres para que den

. .4l
respuesta a su bebe de una manera mas efectiva .

Taubman, en un ensayo aleatorio en el que se comparo el asesoramiento parental
con la eliminacion de la leche de vaca o la proteina de leche de soja, apoy¢ la teoria de
que el coélico del lactante es el resultado de una mala interpretacion parental del llanto
del nifio y no por alergia a la proteina de la leche’’. Dihigo mostré en un ensayo clinico
que los padres que recibieron una formacion intensiva en la comunicacion padre-hijo,
en las habilidades y asesoramiento diario tuvieron una reduccion en el promedio del
llanto diario de 2,67 horas frente a 0,17 horas del grupo control”. Keefe y cols
mostraron que el asesoramiento y consejos sobre el manejo del nifio con célico a los
padres redujo las horas de llanto en el grupo experimental frente al grupo control*®’.

También, Salisbury y cols, en su ensayo aleatorio, en el que se realiz6 una atencién
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integral a las familias en el manejo del colico del lactante, se aprecié que este tipo de
intervencion redujo el colico del lactante en los bebés frente al grupo que sigui6é una
atencion estandar™. Sin embargo, St James-Roberts, Conroy y Wilsher, en otra
investigacion, concluyeron que el asesoramiento en la respuesta mas efectiva al llanto
puede resultar en una reduccion en la inestabilidad conductual y la ansiedad maternal
pero no tiene efecto en los sintomas del célico’®. Garrison y Christakis, en su revision
sistemdtica, determinaron que no hay datos suficientes que den evidencia al
asesoramiento a los padres como opcidn terapéutica”, ademés consideramos que todos
los estudios, excepto el de Keefe y cols™ y Salisbury y cols™, descritos son bastante

antiguos.

También se sugiere como tratamiento una disminucion de la estimulacion
infantil. McKenzie, en su ensayo clinico, manifesto que en el 93% de los padres que
redujeron la estimulacion tuvieron una mejoria en los sintomas de sus bebés a
diferencia del 50% del grupo control*’. No obstante, Garrison y Christakis, concluyeron
en su revision sistematica que, a pesar de que estos datos son estadisticamente

significativos el estudio tiene varias debilidades metodolégicas’.

2.6.6 Otros tratamientos: Porteo, simuladores de coche de paseo y terapias

alternativas.

Hunziker y Barr, en un ensayo controlado aleatorio, concluyeron que el porteo
reduce la duracion del patrén de llanto en los tres primeros meses de vida'®. Sin
embargo, Barr y cols, en un estudio posterior demostré que el porteo no fue efectiva en
el tratamiento del llanto persistente®. St James-Roberts y cols, en otro estudid, en el que
compararon el porteocon el asesoramiento a los padres se concluyeron que no se debe
recomendar ninguna de estas dos intervenciones como tratamiento preventivo para
reducir el colico del lactante'®'. Garrison y christakis determinaron, por tanto, que los

datos actuales no apoyan este tratamiento en la intervencion del colico del lactante®.

En cuanto a los simuladores de coche de paseo, Parkin, Schwartz y Manuel, en
un ensayo clinico, comprobaron su eficacia; se les dio a los padres de un grupo de
intervencion un simulador de los coches de paseo y a otro grupo se les dio consejos para

el manejo del célico, el tercer grupo pertenecia al grupo control'™; no hubo diferencias
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significativas entre los grupos, ya sea en las horas diarias de llanto o en la ansiedad de la

madre.

Ademas, se proponen otras opciones relacionadas con terapias alternativas como
la acupuntura. La acupuntura es un método tradicionalmente chino que se basa en el uso
de agujas delgadas de acero que penetran a través de la piel y en el tejido conectivo y

fibras musculares. La base neurofisiologica es el efecto inhibidor del dolor*®®

Reinthal y
cols, estudiaron la eficacia de la acupuntura en el cdlico del lactante determinando que
cuatro sesiones de acupuntura en ambas manos durante 20 segundos es eficaz en el

tratamiento del colico del lactante'®

. Landgren, Kvorning y Hallstrom investigaron si la
acupuntura reduce la duracién e intensidad del llanto en 81 bebés con cdlico de entre 2-
8 semanas de edad concluyendo que la acupuntura reduce la duracion y la intensidad del
llanto'®. Reinthal y cols, en este estudio, cuyo objetivo fue evaluar los cambios en la
funcién gastrointestinal tratando el coélico con acupuntura, concluyeron que la
acupuntura minima LIl4 es eficaz en los sintomas relacionados con la funcion
gastrointestinal del colico del lactante'®”. Sin embargo, Landgren, Kvorning y Hallstrom
evaluaron el efecto de la acupuntura en el suefio, deposiciones y alimentacion de 81
bebés con cdlico concluyendo que la acupuntura no tuvo efectos importantes en éstos
parametros'”’. Ademas, Skjeie y cols, en un ensayo controlado aleatorio ciego,
evaluaron la efectividad de la acupuntura ST36 determinando que, no hay diferencias

significativas entre el grupo experimental y el placebo'®.

También se sugiere el uso de biberones con sistemas de ventilacion. Tikochinski
y Kukliansky evaluaron el alivio de los sintomas de colico del lactante en una muestra
de 20 nifios con colico y 10 sin colico con el biberén BornFree y concluyeron que el uso
de estos biberones puede reducir eficazmente los sintomas de c6lico™™. Cirgin Ellett y
Perkins recomiendan el uso del biberon del Dr Brown’s al reducir el llanto y la

irritabilidad en nifios con colico''?

2.7 Antecedentes y estado actual del problema de investigacion.

El término colico deriva del griego Kolicos que hace referencia al colon del
bebé. Sin embargo, se encuentran diferentes definiciones entre los autores, como la
contraccion espasmoédica y dolorosa de una viscera hueca o llanto excesivo de la

primera infancia por Gonzalez’, Carey™ lo describe como el estado que empieza poco
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después de que el bebé vuelva a casa tras salir del hospital y que es probable que se
mantenga hasta los 3 o 4 meses de edad, Wessel' lo denomind como paroxismo de
llanto incontrolable o queja en un nifio sano de menos de tres meses de edad ,siendo la
el llanto mayor de tres horas por dia y mds de tres dias por semana durante mas de tres
semanas y Field”” determiné que el Ilanto debe mantenerse 90 minutos al dia al menos 6
dias a la semana. Actualmente sigue existiendo mucha controversia en cuanto a la
definicion del colico del lactante, no habiendo una denominaciéon que se ajuste
realmente al problema y generando, por lo tanto, dificultades para comparar estudios de

investigacion.

Dentro de las disfunciones gastrointestinales mas frecuentes entre los lactantes,
el colico es la segunda, solo por detrds del RGE, presentandose en el 10-40% de los

bebés y siendo una de las quejas méas comunes por las que los cuidadores buscan

- L 17,125
consejo profesional > .

Existen una gran cantidad de hipotesis etiologicas que se pueden agrupar en

causas organicas o fisiologicas (malabsorcion o intolerancia a la lactosa''™"”

19-25

, iInmadurez

del sistema nervioso central y/o periférico o autonomo ~~, desequilibrio de las

hormonas intestinales y de los mecanismo fisiologicos de la digestion y nutricion™® >,
reflujo gastroesofagico™® o una alimentacion desordenada o succién no nutritiva®®), o en

. . L1 140,41,42
causas conductuales (influencia de los rasgos de la personalidad™""

o ansiedad
43— . . . o1, . e .

materna® . Debido a las diversas opciones etiologicas, el colico del lactante sigue

siendo un trastorno de etiologia u origen desconocido causando dificultades en el

diagndstico del mismo.

Los criterios diagnosticos mas utilizados en la actualidad son los criterios de
Wessell, descritos anteriormente, definidos hace mas de medio siglo; por lo que, el
diagnéstico de coélico del lactante sigue siendo inadecuado o, en algunas ocasiones,

excesivo e inespecifico.

En cuanto a los sintomas o signos clinicos, nos encontramos con un cuadro muy
heterogéneo, siendo, de nuevo, el llanto el signo de mayor relevancia en la literatura
cientifica dejando de lado otros sintomas clinicos como el suefio, la caca, los eructos,
los vomitos y los gases. Por este motivo, los instrumentos utilizados en la evaluacion

del colico del lactante se centran en el llanto, dejando sin valorar los otros aspectos

79



descritos que pueden ser claves para detectar el problema con mayor fiabiliad y, de esta

manera, solucionar indirectamente el llanto en el bebé con coélico del lactante.

Presentamos a continuacidén, en mayor profundidad, los resultados de algunas
investigaciones referentes a los dos puntos mas relevantes de nuestro estudio: los

métodos de evaluacion y los tratamientos existentes del colico del lactante.

2.7.1 Métodos de evaluacion del colico del lactante:

Revisando los instrumentos de evaluacion para el colico del lactante
encontramos que la herramienta mas utilizada por los autores para valorar la efectividad
de los tratamientos ha sido el “Parental diary of infant cry and fuss behaviour”

validado por Barr y cols®!**

. En uno de ellos, se compararon los diarios de 10 madres de
nifios de 6 semanas con grabaciones de las vocalizaciones realizadas por los nifios
durante un periodo de 24 horas. Se encontraron fuertes correlaciones entre la frecuencia
de episodios (vocalizaciones negativas) en la cinta de audio y episodios de “quejas y
llantos” en los diarios y entre la duracion de estos episodios, tanto en la grabacion de
audio como en los diarios de 1lanto®'.Y en el otro, la validacion de este diario se llevo a
cabo mediante la comparacion directa de grabaciones de episodios de llanto durante 24

64
horas

El patrén de suefio que mide este diario es una dimension 1til a tener en cuenta
en la evaluacion del colico del lactante; no obstante, ademas de estimar las horas de
suefo, también hay que tener en cuenta la calidad del suefio, como por ejemplo, si
duerme tranquilo, alerta o con ruidos, ya que el nifio puede estar durmiendo pero no
necesariamente descansando; asi sefialando la condicidén del suefio podemos intuir si
durante éste el nifio sufre algin tipo de molestia 0 no y estos aspectos no quedan
contemplados en este instrumento. Asimismo, en este diario también se valora los
comportamientos del bebé cuando estd despierto, como por ejemplo, contento, molesto,
llorando, comiendo o succionando. En la valoracion del colico del lactante es
importante considerar el tiempo de llanto; sin embargo, en este diario no se estiman
aspectos como, si el llanto es consolable o inconsolable, o qué tipo de movimientos y
gestos realiza el bebé mientras llora; y el colico del lactante se define como un llanto
inconsolable y acompafiado de flexion y extension de las piernas y coloracion de la

4-6,197,203-205 . . . x
cara’ " . Igualmente, es trascendental el tipo de alimentacion del nifio y el
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tiempo qué dedica a ello, pero en este instrumento no se determina si el momento de la
lactancia es adecuado; es decir, si la succidn es correcta o si es regular o irregular y una
buena técnica puede prevenir algunos problemas que pueden desencadenar colicos del
lactante'"'**!%° Ademas, en este diario no se estiman otras dimensiones como son, las
cacas, los gases, eructos, vomitos/regurgitaciones y el tipo y ritmo de succidén. Aunque,
como hemos sefialado este diario es el mas utilizado actualmente, éste no fue disefiado
para la valoracion del célico del lactante sino para describir los patrones de la conducta
infantil en un &mbito general; ademas, este diario se valid6 en el afio 1988, por lo que es

muy antiguo.

Por otra parte, Kirjavainen y cols determinaron la estructura de suefio-vigilia del
llanto excesivo en lactantes en un ciclo de 24 horas. Se realizé en el domicilio un
estudio de poligrafia del suefio durante 24 horas en 24 nifios con llanto excesivo y 23
nifios control de 6 semanas de edad, los diarios de los padres se mantuvieron durante 4
dias. En los registros poligraficos de suefio, no se observaron diferencias entre los dos
grupos de estudios, ni en la duracion ni en la estructura de 24 horas de suefio. En los
diarios los padres sobreestimaron la cantidad de suefio en los dos grupos del estudio.
Los padres de los bebés del grupo control sobreestimaron mas la cantidad de suefio que
los padres de los bebés de llanto excesivo. Por lo tanto, los resultados sugieren que los
estudios basados en los diarios son propensos a ser parciales, ya que los padres del

grupo control son mas propensos a sobreestimar la cantidad de suefio del bebé®.

También, el presente cuestionario, el Cuestionario de Patron de Llanto(CPQ), se
compar6 con un registro diario de 24 horas durante 7 dias, para la evaluacién de la
duracién y episodios de llantos y quejas en los lactantes. En cuanto a la duracion del
comportamiento de llantos y quejas se encontré de moderada a buena convergencia
entre los informes maternos en el CPQ y los diarios. Las convergencias fueron mas
bajas pero significativamente altas en los informes del nimero de llanto en 24 horas. La
cantidad total de llantos y quejas fue sobreestimado por las madres en el CPQ relativo al
diario en un 13%. Los datos apoyaron que el CPQ puede ser un instrumento til para los
estudios a gran escala de la prevalencia de exceso de llanto®. A pesar de las
validaciones que hemos descrito anteriormente, el instrumento mas utilizado sigue

siendo el diario de madres “Parental diary of infant cry and fuss behaviour”®'.
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Otra herramienta menos utilizada pero que si fue disenada para la evaluacion del
colico del lactante es la “Infant Colic Scale” validada por Cirgin Ellet ML y cols®.
Esta escala surgid a partir de las 5 explicaciones tedricas para el colico del lactante:
alergia/ intolerancia a la proteina de leche de vaca o soja, inmadurez del sistema
gastrointestinal, inmadurez del sistema nervioso central, dificil temperamento infantil y
problemas en la interaccion padres e hijos. Estas 5 explicaciones sirvieron de marco
organizativo para el desarrollo de esta escala multidimensional tipo Likert con 22 items.
Las opciones de respuesta fueron: “totalmente de acuerdo”, “moderadamente de
acuerdo”, “ligeramente de acuerdo”, “ligeramente desacuerdo”, “moderadamente

desacuerdo” y “fuertemente desacuerdo”.

En esta escala no se plasma la conducta del bebé cuando llora ni el momento de
mas llanto en el dia. Tampoco especifica la calidad del suefio ni el tiempo que duerme el
bebé. Asimismo, no se reflejan dimensiones como gases, eructos y succion y aunque
aparecen dimensiones como el vomito y las cacas, no se incluyen items haciendo
referencia a la cantidad y el olor de los vomitos ni al color, consistencia, olor y cantidad
de las cacas. Ademas, esta escala podria considerarse discriminativa, no evaluativa.

. ., ., 66
Posteriormente se realiz6 una adaptacion transcultural de esta escala al turco™.

Por otro lado, describimos, a continuacién, algunas de las herramientas
utilizadas para la evaluacion de la lactancia materna. La “Infant Breastfeeding
Assessment Tool” (IBFAT) por Matthews®’, que evalua y mide la lactancia infantil; fue
disefiada para que la utilizaran madres, comadronas y otros profesionales de la salud.
Este instrumento se compone de cuatro elementos que representan los principales
componentes de la conducta en la lactancia infantil: preparacion para la alimentacion, el
agarre, la fijacion y la succion. El rango para cada uno de las 4 dimensiones es de 0 a 3
dando una puntuacion total de 0 a 12, siendo 12 la puntuacion de una lactancia efectiva.
En total, 920 madres fueron evaluadas; la fiabilidad para este estudio fue del 91%.
Shrago y Bocar®™ describieron la “Systematic Assessment of the Infant Breast”
(SAIB) consta de 4 dimensiones: alineacion, agarre areolar, compresion areolar y
deglucion, y 18 items. La “Mother-baby Assessment” (MBA) por Mulford®, que
evaltia la conducta de la lactancia materna e infantil; consta de diez puntos y divide el
proceso de la lactancia en 5 pasos: sefializacion, colocacion, fijacion, transferencia de
leche y final de la lactancia. El observador indica “+” cuando la conducta est4 presente,

un “0” indica que la conducta estd ausente, un signo de verificacion “V” indica
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asistencia propuesta de parte de un profesional de la salud o un familiar. EI nimero total
de “+” indica la efectividad de la lactancia. Una puntuacion de 3 o menos indica que la
madre o el bebé no estan preparados, una puntuacion de 4 o 5 indican que el bebé llegd
a la aureola pero no se agarrd, una puntuacion de 6 indica la posible transferencia de la
leche y 7 u 8 da una evidencia mas clara de la transferencia de leche. Cuando en varias
sesiones se ha llegado a puntuaciones de 9 o 10 la madre y el nifio solo necesitan un

seguimiento minimo; no obstante, se debe prestar atencion si la puntuacion no supera el

Otro método de evaluacion de la lactancia es “LATCH: A new breastfeeding
assessment tool “por Jensen, Wallace y Kelsay'’; es un sistema de graficos que
proporciona un método sistematico para la recopilacion de la informacion acerca de las
sesiones de lactancia materna. Este instrumento asigna una puntuacién numérica, 0, 1 o
2; a cinco componentes clave de la lactancia materna. Cada letra del LATCH designa un
area de evaluacion; el agarre, deglucion audible, tipo de pezén de la madre, nivel de
comodidad de la madre y por ultimo, la cantidad de ayuda que la madre necesita para
mantener a su bebé al pecho. El sistema se representa visualmente en la misma forma
que la puntuacion de Apgar y se maneja de la misma manera. Con el sistema LATCH,
la enfermera puede evaluar las variables maternas e infantiles, definir las éareas de
intervencion necesarias y determinar las prioridades en la atencién y la ensefianza
paciente. Encontramos también como instrumento, la “observacion de una toma
UNICEF/IBFAN”, en la que la OMS’'enumera una serie de puntos agrupados por
categorias: la posicion del cuerpo de la madre y del bebé, el reflejo de busqueda del
bebé (si mantiene el agarre y hay signos de eyeccion de leche), la salud del pecho de la
madre, la interaccion entre la boca y las estructuras periorales del bebé con el pecho de
la madre y la duracion y la finalizacion de la toma (si es espontdnea o no). Esta ficha de
observacion se denomina en inglés “Breastfeeding Observation Form”. por
Amstrong’'. La “Neonatal Oral-Motor Assessment Scale” (NOMAS) por Da Costa y
van der Schans’?es el método de observacion visual mas com@nmente utilizado para
evaluar la succion no nutritiva (NNS) y la succion nutritiva (NS) de los bebés de hasta
aproximadamente 8 semanas. La habilidad que tiene el bebé para succionar se evalua
durante los primeros dos minutos. Para determinar la fiabilidad de este instrumento,
participaron 75 recién nacidos entre 26-36 semanas de edad gestacional, cuatro

observadores colaboraron en el estudio. Tras la valoracion de su fiabilidad se concluyd
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que esta escala debia reajustarse con el fin de mejorar el acuerdo entre los evaluadores e
incorporar conocimientos actuales en el desarrollo de la succion y deglucion. En otro
estudio por Howe y cols”, examinaron la fiabilidad y validez de esta escala en 147
nifios sanos, encontrando que la “NOMAS” tenia una consistencia interna satisfactoria y
una validez convergente aceptable; también se demostrd que las categorias de la escala
son utiles, con aceptables propiedades psicométricas, no obstante, se necesitan futuras
investigaciones sobre las habilidades orales y motoras anormales para validar las

propiedades psicométricas de la categoria de disfuncion.

Estas herramientas son validas para la evaluacion de la lactancia materna y
pueden ser utilizadas por madres, comadronas y otros profesionales de la salud. El
momento de la lactancia materna del bebé con célico puede ser influyente e interesante
en el nifio con sintomas de colico del lactante. No obstante, este aspecto debe ser
complementado con las diferentes dimensiones que hemos descrito a lo largo de este

apartado.

2.7.2 Tratamientos en el colico del lactante:

Realizando la revision de la literatura existente encontramos opciones
terapéuticas muy variadas para el tratamiento del célico del lactante. Este apartado lo
vamos a separar en tratamientos relacionados con la fisioterapia y en otros tratamientos
en los que incluimos; tratamientos farmacoldgicos, tratamientos mediante terapias

naturales, tratamientos dietéticos y nutricionales

Como tratamientos fisioterapicos, se han descrito también diferentes
alternativas. La manipulaciéon vertebral ha sido una de ellas. Nilsson demostro
mediante una encuesta retrospectiva que el 90% de los pacientes mostraron una
respuesta positiva a este tratamiento®. Klougart, Nilsson y Jacobsen mostraron un
resultado satisfactorio de la manipulacion vertebral en un estudio prospectivo no
controlado de 316 bebés con colico del lactante; un 94% de éstos obtuvieron
beneficios’®. Wiberg, Nordsteen y Nilsson quisieron comprobar si existia un efecto a
corto plazo de la manipulacion vetebral suave en el tratamiento del colico del lactante
en una ensayo controlado aleatorio. Los bebés fueron tratados durante dos semanas en
uno de los dos grupos: manipulacién vertebral o simeticona concluyendo que la

. . . 1 83
manipulacion vertebral es eficaz en el alivio del cdlico del lactante™. Mercer , en un
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estudio piloto, asign6 a 30 bebés en un grupo de manipulacion vertebral o placebo
mostrando una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos™®. P
Hipperson presentd dos casos de cdlico del lactante en el que se logro la resolucion
completa de los sintomas. Esta investigacion apoya la hipdtesis de que el mecanismo
etioldgico de esta condicién es un sistema nervioso autonomo desequilibrado®'.
Browning y Miller compararon dos intervenciones en un ensayo aleatorio doble ciego
en el que participaron 43 niflos de menos de 8 semanas de edad con coélico del lactante
segun los criterios de Wessel', 22 nifios se sometieron a terapia espinal manipulativa
durante 2 semanas y 21 niflos a descomprensién occipitosacral; ambos tratamientos
mostraron beneficios significantes, lloraban menos y dormian mas; no hubo diferencias
entre los dos tratamientos’®. Miller y Newell realizaron una asignacion aleatorio de 3
grupos, un grupo de manipulacion vertebral con padres no cegados, otro grupo de
manipulacion vertebral con padres cegados y otro grupo placebo con padres cegados
también. Determinaron que hubo una reduccién en minutos de llanto por dia en 160
para el grupo primer grupo, 143 para el segundo y 70 para el tercero respectivamente;
ademads, concluyeron que no hubo que no hubo diferencia entre los grupos de padres
cegados y no cegados™’ Wiberg y Wiberg, en un estudio retrospectivo, investigaron si
los resultados en nifios con coélico del lactante tratados con manipulacion vertebral
estaban asociados con la edad. Este articulo apoya el efecto positivo del tratamiento
quiropractico, por lo que no creen que haya asociacion con el cese normal de este
trastorno™. También Miller, Newell y Bolton evaluaron la eficacia de la manipulacion
vertebral en el tratamiento de célico del lactante; 104 pacientes fueron asignados al azar
a unos de los grupos (grupo de tratamiento con padres no cegados, grupo de tratamiento
con padres cegados y grupo control) determindndose que la terapia manual
manipulacion vertebral redujo el llanto en los bebés con cdlico y mostrandose que el

cegado de los padres no contribuye a los efectos del tratamiento™".

Sin embargo, Grunnet-Nilsson y Wiberg, en su revision sistematica, concluyeron
que, la manipulacion vertebral no es una intervencion eficaz para el tratamiento en los
pacientes pediatricos y dado la posibilidad de efectos adversos no es recomendable®”.
Olafsdottir , en su ensayo ciego controlado con 86 bebés, determinaron que no hubo un
efecto significativo en el tratamiento de manipulacion vertebral suave. Se encontro
alguna mejora en 32 de 46 bebés del grupo experimental y en 24 de 40 en el grupo

239
1

control™”. Hughes y Bolton concluyeron que, la manipulacion vertebral no tiene
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beneficios sobre el placebo en el tratamiento del colico del lactante**. Husereau y cols,
en su meta-analisis, determinaron que no hubo evidencia convincente de que la
manipulacion vertebral por si sola puede afectar a la duracion de los sintomas del célico
del lactante**'y en otra revision, Ernst no encuentra evidencia de que la manipulacion

vertebral suave sea efectiva en el tratamiento de los problemas gastrointestinales®**.

Ademas, Miller y Phillips también quisieron investigar los efectos a largo plazo
de la manipulacion vertebral en el tratamiento del colico del lactante; realizaron una
encuesta retrospectiva a los padres de 117 nifios pot-colico en el grupo experimental y
111 bebés en el grupo control. Los bebés con cdlico post-tratados demostraron patrones
de comportamiento negativos a los 2-3 afios de edad; por lo que, sugiere que la

manipulacion vertebral puede tener efecto sobre las secuelas a largo plazo’’.

En cuanto a la osteopatia craneal, Hayden y Mullinger, en un estudio
controlado, prospectivo abierto, 28 nifios con colico fueron asignados al azar a la
manipulaciéon craneal una vez por semana durante 4 semanas o a un grupo control sin
ningln tratamiento concluyendo que la osteopatia craneal puede beneficiar a los bebés
con colico del lactante®™. También el articulo de Browning y Miller anteriormente

descrito, demuestra el beneficio de la descomprension occipital”®.

Aunque el masaje infantil ha sido sugerido y se considera muy recomendable
en el tratamiento del colico del lactante por sus efectos calmantes y de mejora en la
interaccion temprana de padres-hijo, no encontramos suficiente evidencia cientifica que
demuestre esta eficacia como opcion terapéutica para aliviar los sintomas de este cuadro
clinico. Cetinkaya y Bagbakkal, investigaron el efecto del masaje aromatico utilizando
aceite de lavanda como posible tratamiento de 40 nifios con coélico del lactante,
determinando que el masaje podria ser eficaz en la reduccion del llanto de los nifios con

r1: 250
colico™".

Sin embargo, Huhtala y cols, evaluaron la eficacia del masaje frente a la cuna
vibradora. En el tratamiento del masaje participaron 28 nifios y en el grupo de la cuna
vibradora 30 nifios. No encontraron eficacia en ninguna de las dos intervenciones™*.
Arikan y cols quisieron evaluar la efectividad del masaje, solucion de sacarosa, té de
hierbas o féormula hidrolizada en un estudio prospectivo y aleatorio controlado que

implico a 175 nifios mediante los criterios de Wessel'. Concluyeron que hubo una
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diferencia significativa en el llanto de todos los grupos. La intervencion de formula

hidrolizada disminuy® el llanto mas que el resto de intervenciones®.

Los estudios descritos relacionados con la fisioterapia muestran resultados
discrepantes. La terapia manual puede ser muy importante en el tratamiento de esta
condicién pero se hace evidente el déficit de un protocolo valido. La manipulacion
vertebral suave aborda este problema con manipulaciones u osteopatia craneal pero no
encontramos estudios que abarquen el colico del lactante con manipulaciones a nivel del
abdomen. Las investigaciones disponibles del masaje infantil en el colico del lactante
son muy escasas y se hace dificultoso encontrar estudios que demuestren esta eficacia.
Son necesarias mas investigaciones abordando el célico del lactante con masaje infantil

combinado con terapia manual especifica del abdomen.

Como tratamiento farmacologico, se describe la simeticona; su eficacia se
determino en varios estudios. Becker y cols, evaluaron la eficacia de la simeticona en el
tratamiento del célico infantil en 51 nifios entre 2 y 12 semanas de edad; los sintomas
mejoraron en 38 lactantes después de 1 dia de tratamiento y en 44 después de 7 dias.
Por lo tanto, este estudio concluye que la simeticona puede ocasionar la mejora o la
resolucion completa de los sintomas del colico del lactante en la gran mayoria de
pacientes y una mayor calidad de vida’. Sethi y Sethi afirmaron la eficacia de la
simeticona en 26 nifios en un estudio aleatorio doble ciego cruzado’”; sin embargo, el
término colico no se definid, los criterios de inclusion no se especificaron, la dosis
utilizada fue variable, y el efecto de la dosis no se describi6 claramente. No obstante,
Danielsson y Hwang pusieron a prueba el efecto de la simeticona en 27 lactantes en un
estudio doble ciego cruzado y comprobaron que no hubo efectos de la simeticona en los

sintomas del célico infantil*".

La diciclomina también se ha propuesto como tratamiento farmacoldgico.
Illingworth, en un ensayo doble ciego, encontrdé que los nifios tratados con diciclomina
mejoraron significativamente frente a los del grupo con placebo™”. Grunseit llevo a
cabo un estudio doble ciego cruzado en 25 bebés con coélico del lactante para comparar
el alivio sintomatico con diciclomina o placebo encontrando que el efecto fue superior
al placebo en cudnto a alivio de los sintomas y reduccion de la alteracion del suefio, los
efectos secundarios fueron minimos®’ y Weissbluth y Christoffel y Davis demostraron la

eficacia de la diciclomina en un ensayo clinico prospectivo, controlado, doble ciego en
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el que la diciclomina eliminé el cdlico en 15 de 24 nifios mientras que el placebo fue
efectivo en 6 de los 24 nifios'”. Sin embargo, Williams y Watkins-Jones comprobaron
que este farmaco tiene efectos adversos al producir episodios de respiracion dificultosa

o 233
en dos casos, y se contraindica en lactantes menores de 6 meses™".

Asimismo, la metilescopolamina se estudi6 como tratamiento en el colico del
lactante. Illingworth, en una investigacion controlada de 40 nifios con cdlico de 3 meses
de edad, a los que a 20 se les administr6 esta sustancia y otros 20 formaron parte del
grupo control encontraron mejorias en 9 del grupo control y 9 del grupo experimental;
sin embargo, 5 nifios del grupo experimental se encontraron peor y ninguno en el grupo

control®*,

Los tratamientos farmacologicos para el cdlico del lactante no tienen resultados
concluyentes. Muchos de los estudios no encuentran mejoras frente al grupo control o la
calidad de éstos es deficiente; como, dosis variables o criterios de inclusion no
detallados. Otras de las investigaciones han descrito efectos secundarios en los farmacos
y en general, los estudios existentes son insuficientes y bastante antiguos, anteriores a
2000, para considerar alguno de éstos farmacos como tratamiento del colico del

lactante.

Haciendo referencia a los tratamientos mediante terapias naturales, se propone
el té de hiervas como una de las opciones terapéuticas. Weizman y cols evaluaron el
efecto del té de hierbas en el colico del lactante en un estudio doble ciego prospectivo.
El té elimind el colico en 19 de 33 recién nacidos, mientras que el placebo fue 1til solo
en 9 de 35 bebés. Aunque mejord el llanto, no se observaron diferencias significativas
entre los dos grupos en cuanto a despertares nocturnos>. Alexandrovich y cols
quisieron evaluar el uso del aceite con semillas de hinojo en un ensayo aleatorio
controlado con placebo; participaron 125 nifos de 2-12 semanas de edad. El uso del
aceite eliminoé el colico en el 65% de los nifios del grupo de tratamiento y en el 23,7%
del grupo control®’. Savino y cols, en otro estudio aleatorio, doble ciego controlado con
placebo cuyo objetivo fue investigar la eficacia y los efectos secundarios de un agente
fitoterapéutico con Matricariae recrutita, Foeniculum vulgare y Melissa officinalis y en
el que participaron 88 bebés con colicos amamantados y siguiendo el diagndstico de los
criterios de Wessel" en 41 nifios en el grupo experimental, tratados 2 veces por semana

durante 1 semana y 47 nifios en el grupo control, concluyeron que hubo mejorias con la
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fitoterapia®. Alves, de Brito y cavalcanti, en su estudio, comprobaron la eficacia de la
menta piperita frente a la simeticona en 30 niflos con colico durante 7 dias de
tratamiento, concluyendo que la menta piperita redujo el tiempo de llanto en los

nifios>%¢.

La sacarosa también fue descrita como posible tratamiento en el colico del
lactante. Haouari y cols, en un estudio aleatorio doble ciego, controlado con placebo,
comprobaron que la sacarosa podria ser un analgésico util seguro, ya que en 60 nifios
redujo el llanto cuando fueron sometidos a algiin proceso doloroso®®. Blumenthal
demostro la eficacia de la sacarosa en un estudio doble ciego, en 19 bebés con colico en
el que se formaron dos grupos: sacarosa o control. En el grupo experimental mejoraron
12 nifios y en el grupo control solo 1¥. Barr y cols examinaron a los nifios con y sin
colico en un ensayo controlado aleatorio; encontraron que ambos grupos respondieron a
la sacarosa y no al placebo, la respuesta de los nifios con colico duré un promedio de
menos de 3 minutos®®’. Ak¢am y yilmaz, en este otro estudio cruzado, aleatorio doble
ciego en el que participaron 25 nifios con colico del lactante y en el que el grupo
experimental recibid 1 ml de glucosa al 30% y el control agua, encontraron mejorias en
16 nifos tratados con glucosa y en 12 nifios en el grupo placebo, no hallandose efectos

- 90
secundarios” .

En cuanto al tratamiento con probidticos, Savino y cols demostraron
recientemente en un estudio controlado aleatorio que Lactobacillus reuteri mejoraba los
sintomas del colico en los nifios alimentados con leche materna mas que la simeticona,
apoyando la hipdtesis que los probiodticos pueden tener ventajas para la salud en los
colicos®. Savino y cols, en otro estudio en el que comprobaron la eficacia de L Reuteri
en el colico infantil y su relacion con la flora intestinal y en el que fueron asignados al
azar 46 bebés con cdlico amamantados para recibir L reuteri o placebo diariamente
durante 21 dias, concluyeron que el tratamiento con L reuteri mejora los sintomas del
colico del lactante y fue bien tolerado y seguro'®'. Sung y cols, en un estudio doble
ciego aleatorio y controlado con placebo, evaluaron la eficacia de Lactobacillus reuteri
DSM 17938 en 160 nifios menores de tres meses de edad que cumplian los criterios de
Wessel'obteniendo buenos resultados frente al grupo placebo'®. Szajewska, Gyrczuk y
Horvath determinaron si la administraciéon de Lactobacillus reuteri DSM 17938 era
beneficioso en 80 lactantes amamantados menores de 5 meses edad con colico infantil;

40 nifos recibieron Lactobacillus reuteri 5 gotas una vez al dia durante 21 dias y 40
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nifios pertenecieron al grupo control; concluyeron que, Lactobacillus reuteri es
beneficioso en los nifios amamantados con colico infantil'®. Kianifar y cols
comprobaron la efectividad del simbidtico (una mezcla de 7 probiodticos) en el
tratamiento del colico del lactante determinando que, éste redujo los sintomas de
180

colico ™. Chau y cols administraron Lactobacillus reuteri durante 21 dias a 24 nifios con

colico comprobando que el probidtico redujo los sintomas de colico significativamente

frente a los 28 nifios del grupo control*’!

. Pero, Dupont y cols no apoyaron el efecto de
la lactoalbimina enriquecida y los probioticos al no encontrar diferencias significativas
entre el grupo experimental frente al control en un mes de tratamiento” >. Roos y cols
concluyeron que, Lactobacillus reuteri DSM 17938 no afectd a la composicion de la
microbiota’” y Sung y cols, en otro ensayo aleatorio, concluyeron que L reuteri no tiene

beneficios en el tratamiento del colico del lactante®’*,

Aunque, en algunos estudios el tratamiento con agentes naturales da buenos
resultados, encontramos conclusiones contradictorias; ademds de, efectos positivos a
muy corto plazo en algunas investigaciones. Asimismo, la mayoria de los trabajos con
fitoterapia son anteriores al 2000. Sin embargo, el tratamiento con probiodticos estd
teniendo relevancia en la literatura en las investigaciones de opciones terapéuticas
posteriores al afio 2000; no obstante, aunque existen buenos resultados, harian falta mas

estudios para poder concluir como beneficiosa esta opcion de tratamiento.

Otra alternativa terapéutica, hace referencia a los aspectos dietéticos y
nutricionales. En cuanto a las dietas hipoalergénicas para los nifios amamantados y
formula hipoalergénica para los nifios que toman el biberén, Forsyth examiné el
efecto de la formula hidrolizada en un estudio aleatorio, doble ciego en los que los
bebés con colico recibieron férmula hidrolizada o féormula de leche de vaca. Los
resultados demostraron que el colico mejord con la eliminacion de la formula de leche
de vaca. Sin embargo, el efecto disminuye con el tiempo y solo con poca frecuencia el
efecto es reproducible'®. Lothe y Lindberg, en otro estudio cuyo objetivo fue evaluar si
las proteinas de suero de leche bovina pueden provocar sintomas de cdlico del lactante
en bebés con colico alimentados con férmula, determinaron que, en 24 de los 27 bebés
con colico severo que participaron, los sintomas desaparecieron cuando se les dio la
dieta libre de leche de vaca. Estos 24 bebés fueron introducidos en un estudio doble
ciego cruzado; se les dio proteina de leche de vaca y 18 lactantes reaccionaron con

colico. Campbell, en otro estudio doble ciego, evalud en 19 nifios el posible papel de
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la intolerancia a la leche de vaca en la etiologia del colico del lactante; en 13 de éstos
nifos se redujeron los sintomas de cdlico al cambiar de dieta con formula hidrolizada o
leche de soja'®. Ademas, Hill y cols, en un estudio doble ciego, aleatorio y controlado
con placebo, investigaron el efecto del cambio de dieta en 38 nifios alimentados con
biberén y 77 nifios amamantados durante una semana .Los bebés alimentados con
biberén fueron asignados a la caseina hidrolizada o a una formula de leche de vaca,
todas las madres de los bebés alimentados con leche materna iniciaron una dieta libre de
aditivos artificiales sin conservantes y asignados al azar a una dieta baja en agentes
alergénicos (leche, huevo, trigo, frutos secos) o a control. Los bebés que participaron en
la dieta activa redujeron en un 39% su angustia en comparacion con el 16% en la dieta
control'’. Hill y cols llevaron a cabo en un ensayo aleatorio controlado una dieta
materna baja en alérgenos en lactante amamantados. A las madres del grupo
experimental se les excluyo la leche de vaca, huevos, cacahuetes, nueces, trigo, soja y
pescado de su dieta y las madres del grupo control continuaron con su dieta. Los
resultados se evaluaron a los 7 dias y participaron 90 nifios, a los que el cambio
dietético de la madre se asocié con la reduccion del llanto y quejas en los bebés’™.
Jakobsson y cols apoyan la caseina hidrolizada como tratamiento del colico del lactante
al disminuir la cantidad e intensidad de llanto en 15 de 22 nifios tratados*””. Lucassen y
cols determinaron la eficacia de la férmula hidrolizada en el tratamiento del colico del
lactante en un estudio aleatorio, doble ciego en paralelo en un periodo de intervencion
de una semana. Participaron 43 nifios y se asignaron al azar a féormula hidrolizada (23
nifios) o formula estdndar (20 nifios). Los nifios alimentados con féormula hidrolizada
mostraron una disminucion del llanto de 63 minutos por dia’'. Infante,Segarra y Luyer
concluyeron que hay una asociacion entre la mejoria clinica de los nifios con la formula

baja en lactosa®’.

Sin embargo, Evans y cols concluyeron, en un estudio doble ciego, cruzado,
controlado con placebo, que la eliminacién de la leche de vaca en 20 madres que
estaban amamantando a sus bebés no redujo la tasa de célico del lactante. No obstante,
el aumento de tipos de alimentos en la dieta de la madre se asocid con un mayor nimero
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de ataques de colico en recién nacidos .

Haciendo referencia al tratamiento con enzimas de lactasa, Stahlberg y
Savilahti, en su estudio doble ciego cruzado de 10 nifios con colico del lactante, no

.y o~ 2 :
encontraron mejorias en los nifios tratados con lactasa®’’y Miller JJ y cols tampoco
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encontraron diferencias significativas entre el tratamiento con la enzima lactasa y el
grupo placebo en un estudio doble ciego cruzado en dos periodos de 1 semana'™.
Posteriormente Kanabar, randhawa y Clayton, en su estudio doble ciego, comprobaron
la efectividad de la lactasa, concluyendo que es efectiva en la reduccion de los niveles

. e 1.2
de hidrogeno y Ilanto en los nifios con c6lico””.

También la formula enriquecida de fibra se propone como tratamiento en el
colico del lactante. Treem y cols quisieron comprobar si los nifios con coélico del
lactante podian beneficiarse de la adicion de fibra en su dieta. Participaron 27 nifios con
colico, asignados al azar en periodos de nueve dias a placebo seguido por la férmula de
fibra o a la inversa. No se encontraron diferencias significativas en el tiempo de llanto y

quejas de los nifios durante la ingestion de la formula suplementada con fibra™.

La solucién de glucosa se sugiere también como opcidn terapéutica, en la que
Akcam y Yilmaz investigaron la eficacia de ésta en el tratamiento del colico del lactante
en un estudio aleatorio, doble ciego cruzado. 25 nifios recibieron 1 ml de solucion de
glucosa al 30% o agua estéril durante 4 dias consecutivos. Los padres percibieron
mejorias en 16 de los nifios del grupo experimental y en 12 nifios del grupo placebo, por
lo que este estudio apoya la eficacia de la solucion de glucosa en el tratamiento del

colico del lactante®.

Por ultimo, Cohen Engler y cols determinaron si la leche materna es eficaz en la
reduccion de los sintomas del colico del lactante , ya que la melatonina es secretada
durante la noche en adultos pero no en los lactante y tiene un efecto hipnético asi como
un efecto relajante sobre el musculo liso del tracto intestinal; por lo que, la leche
materna puede tener un efecto en la mejoria del suefio de los bebés y concluyeron que la
leche materna se puede asociar con una reduccion de la irritabilidad en los célicos del

, . ~ <y 4 282
bebé y en la mejora del sueio en comparacion con la leche de formula™-.

Encontramos algunas mejorias relacionadas en aspectos dietéticos y
nutricionales; no obstante, existen resultados contradictorios y en los tratamientos
como, las enzimas de lactasa, formula enriquecida de fibra o solucién de glucosa son
muy escasos los estudios que acreditan su efectividad. Ademds, la bibliografia

disponible es bastante antigua.
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Por otro lado, se han descrito las terapias conductuales como alternativa
terapéutica. El asesoramiento a los padres se estudio por Taubman, en el que evalu¢ el
tratamiento del colico del lactante mediante la modificacion en la interaccion padres-
hijos. La poblacion se constituyd de 30 nifios con cdlico y 30 nifios control y el
tratamiento se baso en aconsejar a los padres sobre las respuestas mas eficaces llegando
a la conclusion de que una de las principales causas del colico es la mala interpretacion
de los padres que conducen a respuestas ineficaces y que esto puede ser manejado
mediante asesoramiento”’. Taubman compard el asesoramiento a los padres en relacion
con las respuestas mas efectivas con la eliminacion de la leche de vaca en la dieta del
nifo o la proteina de soja en el tratamiento del célico del lactante en un ensayo clinico
aleatorio; el asesoramiento disminuyé significativamente el llanto’’. McKenzie, en un
estudio aleatorio controlado, compar6 los consejos a los padres con una reduccién en la
estimulacion del bebé y demostré que los nifios cuyos padres habian recibido consejos
mejoraban més rapido que los que se les recomendé reducir la estimulacion®. Dihigo,
valido la eficacia de la modificacion del comportamiento de los padres en el tratamiento
del colico del lactante en un estudio cuasi-experimental con un grupo control y un
pretest y postest, 23 nifios fueron asignados al azar a la intervencion, la no intervencion
y el grupo control. El llanto se redujo significativamente entre los bebés cuyos padres
recibieron intervenciones de asesoramiento individualizado”. Keefe y cols
comprobaron la eficacia de una intervencion basada en, tranquilizar, empatizar y
apoyar, determinando que este asesoramiento fue efectivo en la reduccion de llanto de

los nifios del grupo experimental frente al grupo control**

. Ademas, Salisbury y cols,
defendieron una atencion integral de las familias en el manejo del bebé con célico, al
reducirse los sintomas de colico en los nifios en los que sus familias recibieron esta

intervencion frente a los nifios que pertenecian al grupo control**,

Sin embargo, St James-Roberts, Conroy y Wilsher, en otra investigacion,
concluyeron que el asesoramiento en la respuesta mas efectiva al llanto puede resultar
en una reduccion en la inestabilidad conductual y la ansiedad maternal pero no tiene

, (1: . 98
efecto en los sintomas del colico™.

El asesoramiento a los padres se plantea como una buena opcion terapéutica en
el colico del lactante, aunque asesorar y dirigir a los padres puede ser fundamental en el

proceso del colico del lactante, puede no ser suficiente para el manejo del célico, siendo
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necesaria, ademas, otra opcion de tratamiento. Asimismo, los estudios disponibles son

muy antiguos.

Ademas, se sugiere la acupuntura como opcion terapéutica alternativa. Reinthal
y cols, estudiaron la eficacia de la acupuntura en el célico del lactante determinando que
cuatro sesiones de acupuntura en ambas manos durante 20 segundos es eficaz en el

tratamiento del colico del lactante'®*

. Landgren, Kvorning y Hallstrom investigaron si la
acupuntura reduce la duracion e intensidad del llanto en 81 bebés con cdlico de entre 2-
8 semanas de edad concluyendo que la acupuntura reduce la duracion y la intensidad del

llanto'®

Ademas, de nuevo Reinthal y cols, evaluaron los cambios en la funcion
gastrointestinal tratando el colico con acupuntura concluyendo que, la acupuntura
minima L4 es eficaz en los sintomas relacionados con la funcion gastrointestinal del
colico del lactante'®. Sin embargo, Landgren, Kvorning y Hallstrdm evaluaron el efecto
de la acupuntura en el suefio, deposiciones y alimentacion de 81 bebés con cdlico
concluyendo que la acupuntura no tuvo efectos importantes en éstos parametros'”’
También, Skjeie y cols, en un ensayo controlado aleatorio ciego, evaluaron la
efectividad de la acupuntura ST36 estableciendo que, no hay diferencias significativas

entre el grupo experimental y el placebo'.

La acupuntura esta teniendo cierta reputacion en la Gltima década como opcion
terapéutica en el tratamiento del colico del lactante mostrando buenos resultados; sin

embargo, se necesita seguir investigando, ya que se encuentran también detractores.

Se describen también otras estrategias terapéuticas como el porteo, en la que
Hunziker y Barr comprobaron la eficacia del porteo en el nifio en el tratamiento del
colico del lactante en un ensayo controlado aleatorio. Se asignaron 99 parejas de madre-
hijo a un grupo del porteo o control. Concluyeron que en los momentos de pico de
mayor llanto (6 semanas), los nifios que recibieron esta estimulacion lloraban menos'®.
Sin embargo, Bartr y cols examinaron la reduccion del llanto con el porteo en 66 madres
que fueron asignadas a recibir consejos 0 a porteo mas consejos; concluyendo que el
porteo no es efectivo en la reduccion del llanto del colico del lactante®, también St
James-Roberts y cols compararon el porteo con los consejos y asesoramiento a los
padres para prevenir el llanto en los nifios con célico del lactante a las 2, 6 y 12 semanas

de edad, los nifios fueron asignados al azar a recibir porteo(59 bebés), asesoramiento a
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los padres (57 bebés) o a un grupo control (94 bebés), no encontrandose diferencias

significativas en la cantidad de llanto entre los tres grupos de recién nacidos''.

Asimismo, se propone el uso de biberones con sistemas de ventilacién. Cirgin
Ellett y perkins recomiendan el uso del biberén del Dr Brown’s al reducir el llanto y la
irritabilidad en nifios con colico''. Tikochinski y Kukliansky estudiaron el alivio de los
sintomas de colico del lactante en una muestra de 20 nifios con co6lico y 10 sin colico
con el biberon BornFree y concluyeron que el uso de estos biberones puede reducir

eficazmente los sintomas de colico®.

Por ultimo, también se proponen los simuladores con coche de paseo. Parkin,
Schwartz y Manuel asignaron a 38 bebés con colico en tres grupos: asesoramiento sobre
el manejo del codlico a los padres, dispositivo de simulaciéon de coche y un grupo
control; observaron una reduccion del 24% en las horas de llanto y una mejora del 18%
en la ansiedad maternal combinando los tres grupos, pero no hubo diferencias

significativas entre los grupos .

Analizando estas ultimas opciones terapéuticas, encontramos resultados
contradictorios en sus investigaciones, Ademas de escasos estudios para determinar
estas opciones como tratamientos, a excepcion del tratamiento con biberones con
sistemas de ventilacion, tanto en el porteo como en los simuladores de coche de paseo

sus estudios son anteriores al afio 2000.
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3 OBJETIVOS Y HIPOTESIS:

3.1 Objetivos.

En el presente trabajo nos planteamos los siguientes objetivos:

1. Disefar un cuestionario para evaluar la severidad del cdlico del lactante
desde la fisioterapia, asi como analizar su validez como instrumento de

medida.

2. Analizar la eficacia de la fisioterapia en el tratamiento del coélico del

lactante.

3.2 Hipdtesis.

En relacion a los objetivos propuestos en nuestro estudio, las hipotesis, en

términos conceptuales son las siguientes:

1. El cuestionario “Infant Colic Severity Questionnaire” es valido y fiable para

evaluar la severidad del célico del lactante desde la fisioterapia.

2. Los bebés con coélico del lactante que han recibido un protocolo de terapia
manual presentan una mejora significativa frente a los nifios que no han

recibido dicho tratamiento.
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4 MATERIAL Y METODO:

A continuacion, describimos la metodologia que hemos utilizado, en cada una de
las dos fases de las que ha constado nuestra investigacion, para dar respuesta a las
hipotesis que hemos planteado. También abordamos los materiales que hemos empleado
para efectuar la recogida de datos y poder posteriormente interpretarlos. Por todo ello,
este apartado de nuestro informe lo hemos subdividido en los siguientes puntos: disefio
del estudio; variables; poblacion y muestra; instrumentos de recogida de datos
(procedimientos de validacion del cuestionario); tratamientos implementados en la fase

correspondiente al ensayo clinico; y analisis estadisticos realizados.

4.1 Diseiio del estudio.

Este trabajo, como hemos comentado, consta de dos fases:

- en la primera hemos disefiado y validado un cuestionario para evaluar la
severidad del colico del lactante desde la Fisioterapia, en este cuestionario
estan incluidas 8 dimensiones que hemos considerado relevantes para su
evaluacion.

- En la segunda fase, planteamos un estudio analitico, longitudinal,
prospectivo y experimental. Se trata de un ensayo clinico, controlado y
aleatorizado de dos grupos en paralelo y evaluador cegado, que estudia la

eficacia de la Fisioterapia en el tratamiento del cdlico del lactante.

4.2 Variables del estudio.

A continuacion, detallamos las variables que hemos abordado en cada una de las

fases de nuestra investigacion.

Fasel

La primera fase consistié en la validacion de un cuestionario para la evaluacion
de la severidad del colico del lactante. Para analizar este constructo, disefiamos un
cuestionario (Ver Anexo 1) siguiendo un procedimiento que se detalla mas adelante y

en el que se consideraron 25 items con un minimo de 25 puntos y un maximo de 100
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puntos, todos ellos consistentes en variables cualitativas ordinales considerandose
cuatro categorias de menor a mayor severidad de cada uno de los sintomas estudiados.
Estos items se recogen mas adelante. Se llevaron a cabo dos mediciones empleando

dicho cuestionario (test-retest).

Fase II

e Variable independiente. La variable independiente consistié en la intervencion
implementada en cada grupo. Se trata de una variable cualitativa nominal
dicotomica, presentando por tanto dos categorias: grupo experimental al que se
le aplico Protocolo de Terapia Manual en adicion a una serie de consejos (ver
Anexo 2) para el manejo del colico del lactante y grupo control que unicamente
recibié dichos consejos.

e Variable dependiente. Severidad del colico del lactante que se recogid a través
del instrumento disefiado en la fase I. Se trata de una variable cualitativa ordinal.
Esta variable se valord antes de la aplicacion de las intervenciones (pretest) y
tras la aplicaciéon de las mismas (postest). A partir de estas dos mediciones
hemos calculado una nueva variable a la que hemos denominado diferencia y
que corresponde a la resta del pretest-postest.

e Variables a controlar. En nuestro ECA hemos controlado las siguientes

variables:

O Sexo. Se trata de una variable cualitativa nominal dicotomica
presentando dos categorias: niflo/nifia.

0 Edad: Variable cuantitativa continua medida en dias.

0 Tipo de parto: Variable cualitativa nominal politonica presentando
cuatro categorias: parto natural sin complicaciones, parto natural con
complicaciones, cesarea programada y cesarea de urgencia.

0 Peso del nifio al nacer: Variable cuantitativa continua medida en
Kilogramos.

0 Semanas con las que nacio el nifio: Variable cualitativa ordinal,
presentando 4 categorias: de 37-41 semanas, de 42 semanas o mas, de
28 a 36 semanas y menos de 28 semanas.

0 Tipo de alimentacion del nifio: Variable -cualitativa ordinal,

presentando 4 categorias: el nifio toma leche materna en el pecho, el
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nifio se alimenta con biberén de leche materna, el nifio se alimenta
con leche preparada y el nifio alterna leche materna con leche
preparada.

Tipo de conducta alimentaria: Variable cualitativa ordinal,
presentando 4 categorias: siempre respeta las tomas, de 2 a 3 horas
entre cada toma; normalmente, pero no siempre, respeta 2-3 horas
entre cada toma; casi nunca las respeta y siempre a demanda
independientemente de las horas.

Duracion de las tomas: Variable cualitativa ordinal, presentando 4
categorias: entre 10-20 minutos, entre 21-30 minutos, entre 31-40
minutos y mas de 40 minutos.

Productos anticolicos del nifio: Variable cualitativa ordinal,
presentando 4 categorias: no toma ningun producto anticélico; leche
anticolicos, infusiones o té de hierbas, biberon anticolicos u otros
productos anticolicos no farmacologicos; productos farmacologicos y
combina varias cosas.

Leche o productos lacteos que toma la madre: Variable cualitativa
ordinal, presentando 4 categorias: ninguno, la madre toma productos
o derivados de soja, la madre toma proteinas de leche de vaca y otros
productos lacteos y la madre alterna productos con proteinas de leche
de vaca y sin ellas.

Vitaminas que toma el nifio: Variable cualitativa ordinal, presentando
4 categorias: no, nunca, en ninguna ocasion; si, en alguna ocasion, de
forma temporal; si, frecuentemente y siempre.

Tiempo que lleva el nifio con el diagnostico de cdlico: Variable
cuantitativa continua, presentando 4 categorias: <l semana, entre 1 y

2 semanas,> 2semanas hasta <3 semanas y mas de 3 semanas.
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4.3 Poblacion y muestra.
Fasel

e Poblacion diana: para la validacion del cuestionario la poblacion se constituyo
con padres de nifios con y sin diagndstico de colico del lactante, de ambos sexos,
con edades comprendidas entre 0 y 180 dias.

e C(riterios de seleccion. A la hora de llevar a cabo la validacion se establecieron

los siguientes criterios de seleccion para poder configurar nuestra muestra.
0 Criterios de inclusion:

= Bebés con diagnodstico médico de coélico del lactante utilizando o no los
criterios de Wessel y bebés sin diagnostico médico de colico del lactante,
pudiendo presentar o no sintomas y signos relacionados con el célico.

= Bebés con edades comprendidas entre los 0-180 dias. Los bebés deben tener
edades comprendidas entre 0-6 meses, ya que se considera que generalmente
el colico del lactante esta resuelto a los 4-5 meses de edad, por lo que no

incluimos en la validacion a niflos mayores de 6 meses.
0 Ceriterios de exclusion:

* Que los padres del bebé no tengan capacidad plena para responder las
preguntas del cuestionario, como la existencia de discapacidad intelectual.

= Bebés con patologias neuroldgicas tipo Epilepsia, Meningitis, Encefalitis,
Paralisis cerebral infantil, Espina bifida, Hidrocefalia, Encefalopatia,
Malformacion de Arnold Chiari, Siringomielia y Enfermedad de Huntington.

= Bebés con patologias relacionadas con el sistema digestivo tipo Enfermedad
de Crohn, Sindrome de colon irritable, Peritonitis, Malabsorcion intestinal,
Hepatitis, Enfermedad diverticular del intestino, Esofagitis, Invaginacion
intestinal y Colitis ulcerativa.

= Bebés con patologias congénitas tipo Sindrome de Angelmen, Sindrome de
Down, Fibrosis quistica, Hemofilia, Sindrome de Klinefelter,
Neurofibromatosis, Sindrome de Patau y Sindrome de Tay- Sachs.

= Bebés con patologias traumatoldgicas-ortopédicas tipo Escoliosis idiopatica,
Espondilolistesis, Enfermedad de Perthes, Displasia de Meyer, Sindrome de

Marfan, Sindrome de Morquio y Luxacién congénita de cadera.
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Estas patologias han sido excluidas porque consideramos que puede causar

alteraciones en las puntuaciones de las variables del cuestionario que son especificas

para el colico del lactante.

= Bebés que estén sometidos a tratamientos farmacologicos que no sean

especificos para el tratamiento del cdlico del lactante.

Poblacion accesible: Tanto nifios sanos como nifios con célico del lactante con
edades comprendidas entre 0 y 180 dias, de ambos sexos y ubicados en el area
metropolitana de Sevilla, estos sujetos fueron seleccionados entre el 1 de enero
del 2011 y 31 de octubre de 2013.

El tipo de muestreo utilizado en la validacion fue no probabilistico consecutivo.
Tamano de la muestra. Se obtuvo mediante el empleo del programa informatico
“Tamano de la muestra 1.1” de Pérez Medina y colaboradores. Los datos
aportados al programa para dicho céalculo fueron: hipdtesis a dos colas, con una
probabilidad de error tipo I o a de 0,05, con un valor estimado de coeficiente de
correlacion intraclase de 0,88 (dato obtenido mediante la realizacion de un
estudio piloto en el que se incluyeron 40 nifios), con un nivel de exactitud de
0.05. Con estos datos el tamafio de muestra necesario resultod ser de 113 sujetos,
aunque finalmente incluimos un total de 140 nifios, con lo que conseguimos que
el nivel de exactitud final alcanzase un valor de 0,044.

Aspectos éticos. Todos los procedimientos que hemos utilizado para la
realizacion de este trabajo han seguido los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, de acuerdo con la Carta
Internacional de los Derechos del Hombre, adoptada por la Resolucion 217 11
de la Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas, de 10 de
diciembre de 1948, la declaracion Bioética de Gijon, de la Sociedad
Internacional de Bioética, la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos de la Organizaciéon de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO) y la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, en su version revisada del afio 2013. Asi mismo, la presente
investigacion ha sido aprobada por el comité ético de experimentacion de la
Universidad de Sevilla (ver anexo 3). Asi pues, antes de su incorporacion a
nuestro estudio, todos los participantes fueron informados de forma verbal y por
escrito acerca del procedimiento que se iba a llevar a cabo y firmaron un
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documento de consentimiento informado a participar en el estudio (ver anexo 4).
En el mencionado documento se recoge que han leido el texto de informacion
que se les entrega, que han podido hacer preguntas sobre el estudio, que han
recibido suficiente informacion sobre el mismo, que han hablado con la
investigadora principal, que comprenden que su participacion es voluntaria y
que pueden retirarse del estudio cuando quieran sin tener que dar explicaciones.
Por otro lado han dado su consentimiento para el tratamiento informatizado de
los datos obtenidos con fines cientificos, conforme a las normas legales. De
acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los
datos personales que requerimos a los sujetos son los necesarios para realizar el
estudio correctamente. No se revelard la identidad de ningun individuo bajo
ningln concepto a personas externas a la investigacion, asi como tampoco sus
datos personales. La participacion es anonima, sin embargo, los datos de los
participantes estan registrados en una lista de control guardada por la
investigadora principal y sélo se recurre a ella en los momentos imprescindibles.
El cuestionario fue respondido por los padres dos veces, una primera vez
(pretest) y pasadas 48 horas se volvia a pasar por segunda vez (test — retest).

e Caracteristicas de la muestra; en esta primera fase la muestra estuvo integrada
por padres de 140 nifios, 38 sanos y 102 diagnosticados con coélico del lactante,
de los cuales 62 fueron nifios (44,3% del total) y 78 fueron nifas (55,7% del
total) con una edad media de 57,15 dias (DT = 23,80 dias), con un minimo de

14 dias y un maximo 150 dias.

Fase II

e Poblacion diana: En esta segunda fase la poblacion diana de nuestro ensayo
estuvo constituida por bebés diagnosticados de colico del lactante, de ambos
sexos y con edades comprendidas entre 0 y 180 dias.

e C(riterios de seleccion:
0 Criterios de inclusion:

= Bebés con diagndstico médico de colico del lactante siguiendo los criterios
de Wessel'.

= Bebés con edades comprendidas entre 0-180 dias.
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0 Criterios de exclusion:

Que los padres del bebé no tengan capacidad plena para responder las
preguntas del cuestionario, como la existencia de discapacidad intelectual.
Bebés con patologias neurologicas tipo Epilepsia, Meningitis, Encefalitis,
Paralisis cerebral infantil, Espina bifida, Hidrocefalia, Encefalopatia,
Malformacion de Arnold Chiari, Siringomielia y Enfermedad de Huntington.
Bebés con patologias relacionadas con el sistema digestivo tipo Enfermedad
de Crohn, Sindrome de colon irritable, Peritonitis, Malabsorcion intestinal,
Hepatitis, Enfermedad diverticular del intestino, Esofagitis, Invaginacion
intestinal y Colitis ulcerativa.

Bebés con patologias congénitas tipo Sindrome de Angelmen, Sindrome de
Down, Fibrosis quistica, Hemofilia, Sindrome de Klinefelter,
Neurofibromatosis, Sindrome de Patau y Sindrome de Tay- Sachs.

Bebés con patologias traumatologicas-ortopédicas tipo Escoliosis idiopatica,
Espondilolistesis, Enfermedad de Perthes, Displasia de Meyer, Sindrome de
Marfan, Sindrome de Morquio y Luxacioén congénita de cadera.

Bebés con patologias dermatologicas tipo Dermatitis atopica, Sindrome
estafilococico de la piel escaldada, Psoriasis, Urticaria y Trastornos de
pigmentacion de la piel.

Bebés que estén sometidos a tratamientos farmacoldgicos que no sean

especificos para el tratamiento del cdlico del lactante.

Los motivos de estos criterios quedaron detallados en la fase 1.

Poblaciéon accesible: nifios con colico del lactante con edades comprendidas

entre 0 y 6 meses, de ambos sexos y ubicados en el area metropolitana de

Sevilla, estos sujetos fueron seleccionados entre el 1 de enero del 2011 y 31 de

octubre de 2013.

El tipo de muestreo utilizado en la validacion fue de tipo no probabilistico

consecutivo. El contacto con las familias se llevd a cabo en 12 centros de salud

del area metropolitana de Sevilla, que se detallan a continuacion:

Centro de Salud “Ronda Historica”
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- Centro de Salud “Poligono Norte”

- Centro de Salud “El Greco”

- Centro de Salud “Cerro del Aguila”

- Centro de Salud “San Jerénimo”

- Centro de Salud “Pino Montano A”

- Centro de Salud “Pino Montano B”

- Centro de Salud “Esperanza Macarena”
- Centro de Salud “Huerta del Rey”

- Centro de Salud “Marqués de Paradas”

- Centro de Salud “San Luis”

- Centro de Salud “La Campana”.

La investigadora principal del estudio se puso en contacto con los pediatras de

dichos centros de salud, proporcionandoles informacién en relacion al estudio, asi como

tripticos con objeto de que se los facilitasen a los padres de los nifios susceptibles de

participar en el ensayo. Por otra parte, también se colocaron carteles informativos en

dichos centros de salud; de este modo, los padres interesados en que sus hijos

participasen en el ensayo se pusieron en contacto con la investigadora principal a través

de llamada telefonica.

Tamafio de la muestra. Se utiliz6 el programa informatico “G Power 3.1.6” para
Windows de software gratuito, con el que se ha calculado el numero de casos
necesarios para realizar el ensayo. Los datos apartados para dicho célculo han
sido: hipdtesis a dos colas, error tipo I o a de 0,05, potencia del estudio del 80%,
con un tamafio del efecto (d de Cohen) de 1 (obtenido en un estudio piloto
realizado con un total de 30 nifios), con una proporcion de los grupos de 1. Con
estas condiciones el tamafio de muestra obtenido fue de 34 sujetos, 17 en cada
grupo. Finalmente se decidio tomar una muestra de 50 nifios, con lo que el
tamafio de efecto estimado disminuy6 hasta 0,809. Debemos referir que en el
estudio piloto mencionado, que usamos para calcular el tamafio de la muestra, se
produjeron un total de 2 pérdidas (la muestra inicial fue de 32 sujetos, quedando
finalmente 30). Esto representd un 6,25% de pérdidas. Por ello el tamafio de la
muestra ajustado por pérdidas (usando la expresion muestra inicial = muestra

final / (1 — porcentaje estimado de pérdidas)®™’ fue de 53,33~54. Finalmente
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tuvimos que tomar una muestra de 57 nifios puesto que se produjeron 7 pérdidas
en nuestro ensayo.

Aspectos éticos: En el ensayo se consideraron los mismos principios éticos que
en la primera fase. Ademas se le proporciond informacién sobre las
intervenciones que se iban a realizar, posibles riesgos, asi como las
contraindicaciones inherentes a tales intervenciones. Se les pidid su
consentimiento informado de forma verbal y escrita, tal y como se muestra en el
Anexo 4. Este ensayo contd con la aprobacion del Comité Etico de la
Universidad de Sevilla (Anexo 3).

Caracteristicas de la muestra: Nuestro ECA contd con una muestra de 50 nifios,
todos diagnosticados de cdlico del lactante, de los cuales 17 fueron nifios (34%)
y 33 (66%) fueron ninas con una edad media de 47,14 dias (DT = 22,59 dias),
con un minimo de 14 dias y un maximo de 91 dias.

Aleatorizacion: Empleamos un procedimiento en el que existido cegado de la
secuencia de asignacion de los sujetos a los dos grupos. Uno de los miembros
del equipo investigador y que no participd ni en la evaluacion de los bebés ni en
su tratamiento generd una secuencia aleatoria usando el programa ‘“Random
Allocation Software”. Dicha secuencia permanecié bajo su control y era
desconocida por el resto del equipo (de este modo se asegur6 el cegado de la
secuencia de asignacion).

Tomando el contacto inicial con las familias, 2 bebés no llegaron a participar en
el estudio por haber sido tratados con anterioridad. Durante el transcurso del
ensayo tuvimos 5 pérdidas, 2 en el grupo control (los padres de dos bebés no
respondieron al segundo cuestionario, no pudiendo localizarlos) y 3 en el grupo
experimental (por no poder asistir a la segunda sesion de terapia manual por
motivos familiares y perderse completamente el contacto con ellos, no pudiendo
tampoco realizar la evaluacion postratamiento). Es decir, en total se produjeron

7 pérdidas. Ver Anexo 5.

105



4.4 Validacion del Cuestionario. Primera Fase de nuestra investigacion.

4.4.1 Construccion del Cuestionario para la Evaluacion de la Severidad del

Colico del Lactante.

4.4.1.1 Antecedentes en relacion con instrumentos de valoracion del colico del

lactante.

Se han propuesto una variedad de técnicas, métodos y procedimientos para la
valoracion del colico del lactante, sin embargo, no se han desarrollado claros criterios

. , . -, 61-65 . ’
diagnosticos y de evaluacién” ~“de dicho sindrome.

Como herramientas mas utilizadas hasta el momento para la evaluacion del
colico del lactante encontramos: diarios de llanto, en los que se valora la cantidad y
duracion del llanto, asi como la conducta del bebé durante las 24 horas del dia®"*®*. Otro
método de valoracion, aunque menos utilizado que los anteriores, es la escala de del
colico infantil que consta de 5 subescalas: intolerancia a la leche de vaca, inmadurez del
sistema gastrointestinal, inmadurez del sistema nervioso central, dificil temperamento
infantil e interaccion padres-hijos. Los items se evalian en seis puntos, en el que uno
significa totalmente en desacuerdo y seis totalmente de acuerdo®. También
encontramos herramientas que evaltan las tomas y la eficacia de la lactancia materna
como la escala “LATCH” que valora la ayuda que necesita la madre para amamantar a
su nifo; la escala “IBFAT” que evalua el estado del nifio antes de la toma y la succion;
la escala “MBA” que observa como se desarrolla la habilidad de la madre para
reconocer cuando y como amamantar a su hijo; la escala “SAIB” se utiliza para valorar
la posicion, encaje y deglucion; y “Observacion de una toma UNICEF/IBFAN”, en esta

se observan aspectos de la diada madre-hijo antes, durante y después de la toma®”"".

En los anteriores métodos de evaluacion, las variables de llanto ¢ irritabilidad
siguen siendo las mas destacadas y aunque en las ultimas escalas se mencionan otras
variables, en ninguna se contemplan de manera conjunta y detallada aspectos como

gases, vomitos, succion, deposiciones, sueflo y eructos.

Por lo tanto, consideramos que no existen cuestionarios que engloben todas

aquellas variables que estimamos importantes para evaluar la severidad del colico del
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lactante. Por consiguiente, hemos disefiado un cuestionario que incluye todos esos items

y asi poder llevar a cabo una mejor valoracion de dicho problema de salud.

4.4.1.2 Construccion inicial del cuestionario y redaccion de items.

El proceso sistematico del desarrollo del cuestionario que hemos seguido se ha

: . . 287,288
basado en diferentes guias y recomendaciones™ .

La version preliminar del
cuestionario, es decir, los items considerados, asi como la redaccion de estos, se
desarrolld basandonos en el andlisis de informacion procedente de dos fuentes

diferentes:

- Evidencia cientifica publicada. Desarrollamos una revision critica de la
literatura relacionada con la evaluacién y manejo del colico del lactante® ™,
factores asociados al proceso de lactancia y otros elementos afines al objeto
de identificar aquellas variables de interés que nos pudiesen guiar tanto en la
seleccion y descripcion de los items como en el sistema de puntuacion a
utilizar.

- Experiencia clinica; por otro lado alguno de los items incluidos, asi como su

redaccion se efectud basandonos en nuestra experiencia clinica.

Tras esta revision empezamos a elaborar el cuestionario (ver tabla 1). sobre la

fuente de la que se extrajeron y se confeccionaron los 25 items).

Tipo de succion Escalas” LATCH”, “IBFAT”, “SAIB” y
observacion de una toma

UNICEF/IBFAN®"!

Ritmo de succion Escalas” LATCH”, “IBFAT”, “SAIB” y
observacion de una toma
UNICEF/IBFAN®""!

Durante la alimentacion el niflo Escalas” LATCH”, “IBFAT”, “SAIB” y
succiona observacion de una toma
UNICEF/IBFAN®""!
Conocimiento de la madre de la Escala ICS (infant colic scale®)

causa del llanto de su hijo
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Modo de definicion del llanto

Tipo de llanto

Tiempo que llora el nifio al dia

Dias a la semana que llora el nifio

Momento en el que llora mas el
nino

Conducta del bebé cuando llora

Color de la caca

Consistencia de la caca

Wessel, cobb y Jackson, Klougart,
Nilsson y Jacobsen, Illingsworth, Wiberg
y Wiberg y Wolke, Rizzo y Woods'*°

76,80,116

Klougart, Nilsson y Jacobsen, Wiberg y
Wiberg y Wolke, rizzo y Woods’®**!'®y
escala “ICS™®

Diario de llanto “Parental diary of infant
cry and fuss behavior” de Barr y cols®' y
cuestionario de llanto “Crying pattern
questionnaire” de Wolke, Meyer y Gray.*
y criterios de Wessel'.

Diario de llanto “Parental diary of infant
cry and fuss behavior” de Barr y cols®' y
cuestionario de llanto “Crying pattern
questionnaire” de Wolke, Meyer y Gary®
y criterios de Wessel'.

Diario de llanto “Parental diary of infant

99

6 . .
y cue stionario de
9563

cry and fuss behavior
llanto “Crying pattern questionnaire
Definicion de colico por Wessel y cols'. y
sintoma de agitacion descrito por Wiberg
y Wiberg®’, Neu y Keefe'"”.

“Manual de lactancia materna”'”’,
“Lactancia materna” de Aguilar'”’ y “La
lactancia materna” de Aguayo
Maldonado'*®
“Manual de lactancia materna”m,
“Lactancia materna” de Aguilar'”’ y “La
lactancia materna” de Aguayo

Maldonado'*®
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Olor de la caca

Frecuencia de la caca

Cantidad de la caca
Frecuencia del eructo
Tipo de eructo

Frecuencia de vomito/regurgitacion

Cantidad de vomito/regurgitacion
Tipo de vomito/regurgitacion
Olor de vomito/regurgitacion

Tipo de suefio

Horas que duerme el bebe al dia

Veces que se despierta durante la

noche

Horas que duerme durante la noche

“La lactancia materna” de Aguayo
Maldonado'”® y “Manual de lactancia

191
materna”

5191

“Manual de lactancia materna” "'y “La

lactancia materna”'*®.

“Lactancia materna” de Aguilar'”’
Reinthal y cols'”

Experiencia clinica

Escala “ICS”%, “Manual de lactancia

materna”'”!

y “Lactancia materna” de
Aguilar'”

De la Torre Espi*”y Alonso y Garcia™'
De la Torre Espi*®y Alonso y Garcia®"'
Experiencia clinica

Diario de llanto “Parental diary of infant
cry and fuss behavior” de Barr y cols.®'y
escala “ICS”®

Diario de llanto “Parental diary of infant
cry and fuss behavior” de Barr y cols®' y
escala “ICS”®

Diario de llanto “Parental diary of infant
cry and fuss behavior” de Barr y cols®' y
“Manual de lactancia maternal”'’
Diario de llanto “Parental diary of infant
cry and fuss behavior” de Barr y cols®' y

escala “ICS”®

Tabla 1.

Los items” tipo de succion” y “ritmo de succion” y “durante la alimentacion el
nifio succiona” fueron desarrollados a partir de las escalas “LATCH”, “IBFAT”,
“MBA”, “SAIB” y “Observacion de una toma UNICEF/IBFAN”®"7! En éstas se
evaltia el agarre del nifio al pecho, la posicidon, succion, encaje y deglucion. Ademas,
como se indico en apartados anteriores diversos autores han remarcado la importancia

de una correcta técnica de lactancia en la prevencién del colico del lactante'”'*%!%,
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El item “;Conoce la causa del llanto de su hijo?” se desarrollo a partir de la

6%en la que aparece el item “puedo decir qué quiere mi

escala “ICS (infant colic scale)
bebé cuando empieza a llorar”. Asimismo, creemos fundamental que la madre
diferencie el llanto de cdlico al llanto de hambre, sed, panal himedo o cualquier otra
causa de llanto ajeno al colico tales como infecciones, traumatismos..., esto permitira

que se pueda realizar un adecuado manejo cuando aparezca el llanto de colico.

Por otro lado el item “;Coémo definiria el llanto de su hijo?” fue desarrollado a
raiz de encontrar en la literatura entre las diferentes definiciones de llanto, un llanto

76,80,

. 65 . .
intenso” e incontrolable™ ™. Por ello, creemos que es importante que los padres

expongan su propia definicion del llanto de su hijo.

El item “tipo de llanto” se elabord a partir de las diversas definiciones que
encontramos del colico del lactante, en las que se explica el llanto como un llanto
inconsolable’**!'®. También entramos en la escala “ICS”® los items “cuando el colico

empieza, lo puedo calmar” y “cuando el célico empieza, nada le ayuda”.

En la construccion de los items “tiempo que llora el nifo al dia” y “dias a la
semana que llora el nifio” nos basamos en los criterios de Wessel' siendo dichos
criterios los mas utilizados actualmente para el diagndstico del colico del lactante. Estos
sefalan que el llanto del bebé debe ser mayor de tres horas por dia y mas de tres dias
por semana durante mas de tres semanas para establecer el diagnostico del “colico del
lactante”. Ademas, tras revisar la literatura hemos encontrado un diario de llanto
denominado “Parental diary of onfant cry and fuss behaviour” (de Barr y cols®!) y el
cuestionario de llanto “Crying pattern questionnaire” (de Wolke, Meyer y Gary®) en los
que se recogen la cantidad y duracion del llanto, aspectos que nos han orientado para

incluir los citados items.

En relacion con el item “;En qué momento llora més el nifio?”” debemos sefialar
que este se elabor6 a partir de una de las definiciones de colico, en la que se explica que
el llanto se produce con mayor frecuencia en la tarde-noche®. Asimismo, también
quedaria registrado este aspecto en el diario de llanto “Parental diary of infant cry and
fuss behavior” (de Barr y cols®’) y un cuestionario de llanto “Crying pattern
questionnaire” (de Wolke, Meyer y Gray™) en los que se proporciona la cantidad y
duracion del llanto. Estos documentos también nos sirvieron para establecer el citado

item.
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En cuanto al item “conducta del bebé cuando llora” este se desarroll6 a partir de
las conductas descritas por la literatura en la que hemos encontrado que el bebé presenta
coloracion de la cara, abdomen tenso, movimientos de flexion/ extension de las piernas,

inquietud, molestia, irritabilidad y agitacion® "%,

Los items “color de la caca” y “consistencia de la caca” se elaboraron a partir de

»1y “la lactancia materna” de Aguayo

los libros “Manual de lactancia materna
Maldonado'®®, en los que se describe como color normal de las heces el amarillento y
consistencia semiliquida, grumosa, incluso pastosa, cuando el bebé ingiere un volumen
excesivo de leche inicial, pobre en calorias, las deposiciones son mas verdosas y muy

liquidas.

En cuanto al item “olor de la caca” este se confecciond a raiz de los libros

9191 198 e

“Manual de lactancia materna” "'y “la lactancia materna” de Aguayo Maldonado ™ en
los que se explica que las deposiciones normales en el lactante huelen bien'*®la

. . o191
sobrecarga a la lactosa puede producir deposiciones acidas .

El item “frecuencia de la caca” se desarrollo a partir de los libros “Manual de

59191 198

actancia materna a lactancia materna” de Aguayo Maldonado ™ en los que se
lact. t “La lact terna” de A Maldonad 1

habla de que las deposiciones en el primer mes del lactante son muy frecuentes y a
partir del segundo mes se van volviendo mas escasas. Creemos que es importante que
quede reflejado en nuestro cuestionario, ya que esto nos indicara si existe estrefiimiento

o diarrea.

Fl item “cantidad de la caca” también se ha incluido en nuestro cuestionario a

partir del manual “La lactancia materna” de Aguayo Maldonado'*®.

Por su parte el item “frecuencia del eructo” se elabor6 a partir del articulo de
Reinthal y cols'®en el que en el cuestionario que se utiliza aparecen referidos los

“eructos”.

El item “frecuencia de vomito/regurgitacion” se desarrolld a partir de la escala
“ICS™® en la que se incluye “el bebe no vomita normalmente” y “el bebe puede estar
vomitando cuando es la hora de la siguiente toma”. Ademas, en los libros “Manual del

. 191
lactancia materna”

y “Lactancia materna” de Aguilar'” también se hace alusion a los
vomitos del niflo. En el primero de estos manuales se menciona que “cuando el bebé

ingiere un volumen excesivo de leche inicial, pobre en calorias, por no ser capaz de
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obtener la leche final, rica en grasa, el lactante regurgita y vomita con frecuencia porque

59191

tiene el estobmago lleno, pese a que siga sintiendo hambre” . Asimismo, segun Aguilar

199

uno de los sintomas principales del colico del lactante son los vomitos . Todo lo citado

nos llevo a la confeccion del mencionado item “frecuencia de vomito/regurgitacion”.

Con respecto al item “cantidad de vomito” debemos sefialar que este se elaboro a
raiz de diversos articulos en los que se describe que el vomito abundante indica un
mayor grado de intolerancia, con mas probabilidad de producir deshidratacion y de

, 200 oy . . y .
tener una causa mas grave” . También encontramos que en un reflujo fisioldgico el
vomito es suave y escaso, cuando aparecen vomitos abundantes suelen ser causas mas

201
graves”™ .

El item “tipo de vomito” se desarroll6 a partir de distintos articulos en los que
encontramos que los vomitos alimenticios son blancos o transparentes y los vomitos

verde-amarillentos son biliosos mas sugerentes de gravedad®*".

Por otro lado los items “tipo de suefio”, “horas que duerme el bebé al dia”,
“veces que se despierta el bebé durante la noche” y “horas que duerme el bebé durante
la noche” se elaboraron a partir del diario de llanto “Parental diary of infant cry and fuss
behavior” (de Barr y cols®"), en el que se registra durante las 24 horas del dia las horas
de suefio del bebé, y de la escala “ICS”® en la que aparece el item “el bebé duerme en

diferentes momentos cada dia”.

En cuanto a los items “tipo de eructo” y “olor del vémito” los hemos incluido en
nuestro cuestionario a partir de nuestra experiencia clinica en el tratamiento desde la
Fisioterapia del cdlico del lactante, puesto que los consideramos relevantes a pesar de
no haber encontrado en nuestro rastreo bibliografico fuentes en las que se haya hecho

referencia a tales aspectos.

Partiendo de las fuentes descritas, los items de los que se compuso el
cuestionario fueron redactados con la mayor claridad posible, basandonos en todas las
dimensiones que creimos pueden verse afectadas en el proceso del colico del lactante y
consideradas desde nuestra experiencia clinica fisioterapéutica y a partir de la evidencia
publicada, tal y como hemos descrito. A continuacidon presentamos los items

considerados inicialmente:

1. Tipo de succion.
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2. Ritmo de succion.

3. Durante la alimentacién el nifio succiona.
4. Conocimiento de la madre de la causa del llanto del nifio.
5. Modo de definicion llanto del bebé.
6. Tipo de llanto.

7. Tiempo que llora el nifio al dia.

8. Dias a la semana que llora el nifio.

9. Momento en el que llora mas el nifo.
10. Conducta del bebé cuando llora.

11. Color de la caca.

12. Consistencia de la caca.

13. Olor de la caca.

14. Frecuencia de la caca.

15. Cantidad de la caca.

16. Frecuencia del eructo.

17. Tipo de eructo.

18. Frecuencia de vomito/regurgitacion.
19. Cantidad de vomito/regurgitacion.
20. Tipo de vomito/regurgitacion.

21. Olor de vomito/regurgitacion.

22. Tipo de sueio.

23. Horas que duerme el bebé al dia.

24. Veces que se despierta durante la noche.
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25. Horas que duerme durante la noche.

4.4.1.3 Tipos de respuestas.

Para nuestro cuestionario decidimos que las respuestas tuviesen una gradacion
de tipo cualitativo ordinal. Los items “tipo de succion”, “conocimiento de la madre de la
causa del llanto del nifio”, “momento en el que llora mas el nifio”, “color de la caca”,
“olor de la caca”, “cantidad de la caca”, “frecuencia del eructo”, “frecuencia de
vomito/regurgitacion”, “tipo de vomito/regurgitacion”, “olor del voémito/regurgitacion”
y “veces que se despierta durante la noche” tenian cuatro posibles opciones, de menor a
mayor severidad del sintoma o signo valorado. Asignamos a dichas respuestas unos

valores numéricos, generdndose una puntuacion en cada item que variaba entre 1-4

puntos en la que uno indica “menos gravedad” y cuatro “mas gravedad”.

Por otra parte a los items “modo de definicion del llanto del bebé”, “tipo de

2 ¢¢

llanto”, “dias a la semana que llora el nifio”, “consistencia de la caca”, “frecuencia de la
caca”, “tipo de eructo”, “cantidad de vomito/regurgitacion”, “tipo de sueno”, “horas que
duerme el bebé al dia” y “horas que duerme durante la noche” se les asignaron tres
respuestas, puntuadas con los valores 1, 2 y 3 de menor a mayor severidad del sintoma o

signo.

Finalmente los items “ritmo de succién”, “durante la alimentaciéon el nifio
succiona”, “tiempo que llora el nifio al dia” y “conducta del bebé cuando llora” contaron
con dos posibles respuestas, igualmente una de menor severidad y otra de mayor
severidad del sintoma o signo considerado. Otorgamos a estas respuestas los valores de

1 y 2 puntos, correspondiendo el 1 a “menos gravedad” y cuatro a “mas gravedad”.

La puntuacion total del cuestionario se obtiene sumando el valor alcanzado en

cada item, pudiendo ir desde 25 a 82 puntos.
La version inicial del cuestionario se presenta en el anexo 6.

4.4.1.4 Opinion de Expertos. Confeccion de una segunda version del cuestionario.

Con objeto de obtener un instrumento dotado de validez de contenido, se llevé a
cabo un proceso de refinamiento efectuado por 3 especialistas en el tema. Estos expertos

289

emplearon una técnica Delphi modificada siguiendo la propuesta de Polit™ De este

modo se disend una segunda version del cuestionario. Se unieron los items “ritmo de la
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succion” y “durante la alimentacion el nifio succiona”, de dos categorias cada uno, para
formar el item “ritmo de la succion” con 4 categorias. En los items “modo de definicion
del llanto de su hijo”, “tipo de llanto”, “consistencia de la caca”, “frecuencia de la
caca”, “tipo de eructo”, “cantidad de vomito/regurgitacion”, “tipo de sueno”, “horas que
duerme el nifo al dia” y “horas que duerme durante la noche” se afnadi6 una categoria
para obtener también 4 posibles respuestas. En los items “tiempo que llora el nifio al
dia” y “conducta del bebé cuando llora” se afiadieron dos nuevas categorias pasando
igualmente a tener 4 respuestas posibles. Finalmente se elimin6 el item “dias a la

semana que llora el nifio”, ya que afiadimos sus categorias a las del item “tiempo que

llora el nifio al dia”.

De este modo se obtuvo un instrumento compuesto por un total de 23 items, con
4 respuestas de mayor a menor severidad del colico del lactante (ver anexo 7) y en el
que podia obtenerse una puntuacion que iba desde un minimo de 23 puntos a un

maximo de 92 puntos.

4.4.1.5 Estudio piloto. Elaboracion de la version definitiva del cuestionario.

Este segundo borrador del cuestionario se utilizo en un estudio piloto, llevado a
cabo sobre un total de 40 nifios con caracteristicas similares a la muestra definitiva, con
el objetivo de identificar aquellas palabras o preguntas confusas y asi asegurarnos de
que los items del “Cuestionario de Severidad del Colico del lactante” (Infant Colic
Severity Questionnaire, en adelante ICSQ) eran perfectamente comprensibles para los

padres de los nifios.

Durante la aplicacion de este pilotaje, dos de las investigadoras estuvieron
presentes para contestar a las dudas sobre las interpretaciones que los padres dieron a
los items y sus categorias, pidiéndoles a los participantes que subrayasen aquellas

palabras o frases dificiles de comprender.

Los participantes en el estudio piloto encontraron el cuestionario facil y
comprensible. Tan so6lo fue modificada alguna palabra en las respuestas de algunas
preguntas. En el item “olor de vomito” se modificaron las tres tltimas respuestas (“no
huelen muy fuerte” se cambid por “huelen algo fuerte y un poco mal”; “huelen mal” se
cambid por “huelen bastante fuerte y bastante mal”; “huelen fuerte y mal” se cambi6

por “huelen muy fuerte y muy mal”); en el item “horas que duerme durante la noche” se
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modificaron las tres primeras respuestas (“>12 horas” se cambi6 por “>10 horas”; “entre
10-12 horas” se cambi6d por “>8 pero menos de 10 horas” y “entre 5-10 horas” se
cambi6 por “>5 pero menos de 8 horas”). Estos cambios se produjeron para mejorar su

comprension y evitar que se produjese alguna confusion.

También se anadieron dos nuevos items, tras la realizacion del estudio piloto y
un nuevo debate de los autores, puesto que nos parecieron relevantes. Estos items
fueron: “frecuencia de expulsion de gases” y “tipo de gases”. El item “frecuencia de los
gases” se incorpord puesto que, ademds de considerarlo importante a raiz de nuestra

. . , . . . 191
experiencia clinica, en el libro “Manual de lactancia materna”

se menciona que ‘el
llanto, en ocasiones, se atribuye a gases abdominales por el alto contenido en lactosa de
la leche materna” y que “esta sobrecarga de lactosa puede producir gases intestinales a
causa del aire deglutido en la succion”. Ademas, se indica que el aspecto del nifio que
sufre un colico es similar al que presenta abundantes gases y no puede expulsarlos. Por

otra parte el item “tipo de gases” se incorpord por decision final de los autores a partir

de nuestra experiencia clinica.

La version definitiva del cuestionario ICSQ consta de 25 items dotados de
respuestas que tienen una gradacion de tipo cualitativo ordinal, con cuatro posibles
opciones, de menor a mayor severidad del sintoma o signo valorado. Asignamos a
dichas respuestas unos valores numéricos, generandose una puntuacion en cada item
que variaba entre 1-4 puntos en la que uno indica “menos gravedad” y cuatro “mas
gravedad”. La puntuacion total del cuestionario se obtiene sumando el valor alcanzado
en cada item, pudiendo ir desde 24 a 100 puntos. Debemos puntualizar que existe un
item que presenta valor 0, concretamente el “tipo de llanto”. Esto se debi6 a que los
padres de los niflos sin co6lico en ocasiones no podian responder a esa pregunta por
hacer referencia directa “al tipo de llanto que se presenta en el célico del lactante”. Por

ello, se le dio valor 0 a aquellos sujetos que no contestaron a esta pregunta.

Presentamos la version definitiva del cuestionario (ver anexo 1).
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4.4.2 Estudio de la Validez y fiabilidad de la Version definitiva del cuestionario

ICSQ ( Infant Colic Severity Questionnaire).

Dicha version definitiva del cuestionario se empleo6 para el estudio de la validez
y fiabilidad del mismo que se efectud sobre un total de 140 padres de nifios tanto sanos
como diagnosticados de colico del lactante, a los que de forma previa a su participacion
en este estudio se les inform6 de forma verbal y escrita acerca del proposito de nuestra
investigacion, se les explicd que los datos obtenidos fueron utilizados solo con fines de
investigacion conforme a las normas legales. De acuerdo con la Ley 15/1999 de
Proteccién de Datos de Caracter Personal, fueron informados que los datos personales
que requerimos a los sujetos son los necesarios para realizar el estudio correctamente. Y
que no se revelard la identidad de ningin individuo bajo ningun concepto a personas

externas a la investigacion, asi como tampoco sus datos personales.

Se procedi6 a la administracion del cuestionario a los padres/madres de los nifios
participantes en la validacion del cuestionario, la recopilacion de los datos se llevo a
cabo a través de una entrevista a los padres en una sala acondicionada para el estudio en
el departamento de Fisioterapia de la Facultad de Enfermeria, Podologia y Fisioterapia

de la Universidad de Sevilla.

Los cuestionarios se administraron de la siguiente manera: se suministr6 el
cuestionario a 140 padres/madres (test) y pasadas 48 horas se les plante6 un retest a

todos nuestros participantes.

4.5 Protocolo de intervencion y recogida de datos. Ensayo clinico desarrollado en

la segunda fase de nuestro estudio.

La captacion de los bebés se realizd, en primer lugar, tomando contacto con
familias y padres desde los Centros de Salud de la provincia de Sevilla. Nos dirigimos a
los pediatras de los Centros de Atencion Primaria para difundir nuestro Proyecto de
Investigacion y solicitar su participacion en dar a conocer este estudio entre las familias
y padres. Ademas, distribuimos por todos los centros material divulgativo (carteleria y

tripticos; ver anexo 8 con las explicaciones mas relevantes de nuestro trabajo.

De forma previa a su inclusion en nuestro ECA, una vez comprobados los

criterios de seleccion, todos los padres de los bebés que formaron parte de esta etapa de
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nuestro trabajo fueron informados en profundidad sobre los rasgos de nuestra
investigacion. Para ello, se les entregd un documento en el que se recogen los objetivos
y el desarrollo del estudio, asi como las intervenciones, los riesgos o efectos secundarios
potencialmente derivados y las evaluaciones que se realizarian a sus bebés. Una vez
leido este documento y aclaradas las dudas pertinentes, los padres que accedieron de

forma voluntaria a participar, firmaron el documento de consentimiento informado.

Valoracion inicial pretest

Tras la firma del consentimiento informado se procedio a la evaluacion inicial de
los sujetos. Para ello, y en el contexto de una entrevista clinica de Fisioterapia, los
padres cumplimentan el cuestionario validado en la primera fase de nuestro estudio
(pretest), recogiéndose, ademas, informacion referida a las variables a controlar. Todo

estos aspectos se muestran en la figura 12.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Nombre del nifio:

Fecha de Nacimiento: Peso:

Antecedentes:

Fecha 1?* Evaluacion:

Fecha 2 Evaluacion:

Grupo: [ Experimental [__]Control
Nombre del Padre/Madre:

Datos de Contacto:

Tipo de parto:

[1 Parto natural vaginal sin complicaciones.
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L1 Parto natural vaginal con complicaciones.
(]  Ceséarea programada.

[ Cesarea de urgencia.

Semanas con las que nacio el nifio:
(1 De37a4l semanas.
De 42 semanas o0 mas.

De 28-37 semanas.

0 o u

Menos de 27 semanas.

Tipo de alimentacion del nifio:

1  Elnifio toma leche materna del pecho

[ ]  Elnifio se alimenta con biberon de leche materna.
]  El nifio se alimenta con leche preparada.
L]

El nifio alterna leche materna con leche preparada.

Tipo de conducta alimentaria:

1  Siempre respeta de 2-3 horas en cada toma.

[] Normalmente, pero no siempre, respeta las 2-3 horas en cada toma.
[C]  Casinunca las respeta.

[1  Siempre a demanda, independientemente de las horas.

Duracion de las tomas:

119



Entre 10-20 min.

Entre 21-30 min.

Entre 31-40 min.

o o o 0

Mais de 40 min.

Productos anticolicos del nifio:
]  No toma ningin producto anticélico.

[C]  Leche anticélico, infusiones o té de hierbas, biberon anticélicos u otros

productos anticélicos no farmacologicos.
] Productos farmacologicos.

[]  Combina varios productos.

Leche o productos lacteos que toma la madre:

] Ninguno.
] . .
La madre toma productos o derivados de soja.
]
(] La madre toma proteinas de leche de vaca u otros productos lacteos.

La madre alterna productos con proteina de leche de vaca y sin ella.

(El bebé toma vitaminas u otros suplementos como el hierro?:
[] No, nunca, en ninguna ocasion.

(]  Si, en alguna ocasion, de forma temporal.

] Si, frecuentemente.
]

Siempre.
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(Cuando le diagnosticaron el colico del lactante?:
] <1 semana.
Entre 1-2 semanas.

Entre 2-3 semanas.

0 0 0O

Mais de 3 semanas.

Fig.12:

Una vez realizada dicha evaluacion inicial (Historia Clinica inicial) procedimos
a la distribucion de los sujetos en los dos grupos de intervenciéon (control y
experimental). Esta distribucion se efectud con ocultacion de la secuencia de
asignacion. Para ello, la investigadora que aplico las intervenciones solicitaba a otro
investigador, que tenia guardada la secuencia aleatoria de asignacion de los
tratamientos, que habia creado con el programa “Random Allocation Software”, que le
indicase la intervencion que le correspondia a cada uno de los nifios que se iban

incorporando a nuestro ensayo.

Efectuada la distribucion aleatoria de los nifios en los dos grupos, a los bebés
asignados al grupo experimental se les aplicdé una primera sesion de Fisioterapia,
implementando el Protocolo de Terapia Manual disefiado para el tratamiento del célico
del lactante. El objetivo de las técnicas de masaje infantil y de terapia manual aplicadas,
en la primera sesion, fue liberar, movilizar y elastificar los planos tisulares mas
superficiales (tejido epitelial y fascia superficial). La duracion de esta primera sesion

fue de una hora. Dicha sesion se desarrollo del siguiente modo:

1. Toma de contacto con el bebé. Se aplicod a los nifios en primer lugar un masaje
de contacto, durante dos minutos, en el que colocamos la mano abierta
cubriendo la mayor parte posible de la region abdominal, manteniendo una
presion ligera y constante. Mediante este procedimiento estableciamos una toma
de contacto con los bebés que favorecia el que se calmaran®®.

2. Implementacion del protocolo de Masaje Infantil (de unos 15 minutos de
duracion)*®. Efectuamos los siguientes procedimientos:

2.1.Técnica de masaje de roce superficial utilizando las presas “mano

sobre mano” de forma alterna en direccidon craneo-caudal,
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denominada por Vimala Schneider™®

“rueda hidraulica”. Se
realizaron 6 repeticiones.

2.2.Seguidamente se efectuaba un movimiento de flexion bilateral de
caderas y rodillas del bebé, provocando una ligera presién en la
region inferior del abdomen. Este movimiento se repetia 2 veces.

2.3.Técnica de masaje de roce superficial, utilizando tinicamente la mano
derecha en direccion caudal desde la parte inferior del apéndice
xifoides, manteniendo simultaneamente los miembros inferiores del
bebé en flexion de cadera de aproximadamente 90 grados. Se
realizaron 6 repeticiones.

2.4.A continuacién se llevaba a cabo un movimiento de flexion bilateral
de caderas y rodillas del bebé, provocando una ligera presion en la
region inferior del abdomen. Este movimiento se repetia 2 veces.

2.5.Técnica de masaje superficial con presa digito-digital de ambas
manos en sentido lateral desde la linea media, partiendo de la region
periumbilical. Se efectuaban 6 repeticiones.

2.6.Proseguiamos haciendo un movimiento de flexion bilateral de
caderas y rodillas del bebé, provocando, de nuevo, una ligera presion
en la region inferior del abdomen. Este movimiento se repetia 2
veces.

2.7.Técnica de masaje superficial circular en sentido del vaciamiento del
intestino grueso, se movia de forma alterna, colocando el
fisioterapeuta una mano sobre la otra mano, en el abdomen del bebé,
siguiendo el recorrido del intestino grueso, e inmediatamente por
debajo del arco costal y hasta la pelvis del bebé.

2.8.A continuacién se realizaba un movimiento de flexion bilateral de
caderas y rodillas del bebé, provocando una ligera presion en la
region inferior del abdomen. Este movimiento se repetia 2 veces.

2.9.Técnica de masaje superficial con una mano. Se realizaba en primer
lugar en sentido descendente, recorriendo el colon descendente desde
el angulo esplénico hasta la region izquierda abdémino-pelviana, en
sentido transversal de izquierda a derecha y siguiendo el recorrido del
colon transverso. Se finalizaba con una maniobra en forma de “u”

invertida recorriendo en sentido caudo-craneal el colon ascendente,
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3.

de derecha a izquierda el colon transverso y en sentido craneo-caudal
el colon descendente.

2.10. Técnica de presion superficial digito-digital con ambas manos
simultdneamente por toda la regién abdominal.

2.11. Se completaba esta aplicacion de masaje infantil llevando a cabo
un movimiento de flexién bilateral de caderas y rodillas del bebé,
provocando una ligera presion en la region inferior del abdomen. Este
movimiento se repetia, como en ocasiones anteriores, 2 veces.

Implementacion de técnicas especificas de terapia manual siguiendo los criterios
de trabajo descrito en osteopatia visceral y pediatria y el modelo de trabajo
fascial definido por Pilat'>*. Esta fase de la primera sesién tenia una duracion de
25 minutos. En ella llevamos a cabo los siguientes procedimientos:

3.1. Técnica para el vaciamiento del colon sigmoideo.

3.2. Relajacion y elastificacion de la region infraumbilical vinculada con
el recto.

3.3.Liberacion y facilitacion tisular en la region de la valvula ileo-cecal.

3.4.Relajacion y movilizacion del intestino grueso.

3.5.Relajacion y movilizacion del intestino delgado.

3.6.Liberacion tisular del angulo hepatico, esplénico, duodenoyeyunal,
piloro, cardias y esfinter esofdgico inferior.

3.7.Repaso de la técnica de vaciamiento del colon sigmoideo.

3.8.Repaso de la técnica de relajacion y elastificacion de la region

infraumbilical vinculada con el recto.

Fig. 13
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Fig 14

Fig.15
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Fig 16

Fig 17
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Fig. 19
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Fig. 21
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Fig. 22

Fig. 23

4. Cierre de la primera sesion con aplicacion de masaje Infantil descrito por Vimala

Schneider®®, con una duracion aproximada de unos 2 minutos.

Inmediatamente después de la primera sesion, le facilitdbamos a los padres una
serie de consejos referentes al manejo del nifio con cdlico (ver anexo 2). Posteriormente,
citamos a los padres para una segunda y ultima sesion de fisioterapia una semana mas

154
tarde'™.
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Esta segunda sesion contaba con una duracion aproximada de una hora. El
objetivo terapéutico que nos planteabamos alcanzar en esta sesion fue liberar, movilizar
y elastificar los planos tisulares mas profundos (tejido muscular y fascia profunda). En
esta segunda sesion se repetia exactamente igual el mismo protocolo descrito en la
primera sesion; repasando las regiones tisulares tratadas previamente e intentando
alcanzar planos tisulares de mayor profundidad. Por ello, todas las maniobras de masaje
superficial se realizaban con la intencionalidad de implementar masaje profundo,
siempre y cuando el tejido lo permitiese. También, todas las técnicas especificas de tipo
osteopatico-visceral se implementaron para incidir de forma especial en la fascia
profunda, siempre y cuando la fascia superficial y planos anexos nos permitian dicho

acceso.

La evaluacion del bebé con el ICSQ, tras esta segunda sesion, se realizod

transcurrida una semana.

A los nifios que formaron parte del grupo control, se les realizdé la misma
valoracion mediante el cuestionario ICSQ en el contexto de la entrevista clinica y se les
solicitd a los padres que realizasen su vida cotidiana durante 15 dias; tras este periodo

de tiempo, se procede a la evaluacion final del bebé.

4.6 Almacenamiento, organizacion y analisis estadistico de los datos.

Una vez obtenidos los datos mediante el ICSQ y la entrevista clinica, se
elaboraron sendas matrices, conteniendo la primera un total de 140 participantes en la

primera fase y 50 en la segunda fase.

Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS 22.00 para
Windows y con el programa Epidat 4.0 de software libre. Todas las pruebas estadisticas
fueron realizadas considerando un intervalo de confianza del 95% (p-valor <0,05). La
estructuracion de estos andlisis fue realizada en funcién de los objetivos establecidos

para las dos fases de nuestro estudio, en los apartados que exponemos a continuacion.

Fase I

1. Construccion del cuestionario y validez:
Para analizar la validez del cuestionario, hemos seguido los siguientes pasos:
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En primer lugar, calculamos la matriz de correlacion que expreso la relacion
existente entre todos los items, evaluados en los 140 sujetos, con el fin de
comprobar la redundancia de dichos items. Consideramos como redundantes
los items cuando el coeficiente de correlacion de Spearman present6 valores
que excediesen de 0,80.

Comprobamos la existencia de efectos techo y suelo mediante el calculo del
porcentaje de sujetos con las puntuaciones mas altas o mas bajas definidas
sobre la base de la puntuacion de la escala global, asi como de cada uno de
los 25 items de nuestro cuestionario. Consideramos que éstos efectos estaban
presentes si el 15% de los participantes o mas obtenian puntuaciones muy
altas (valor méximo del global del cuestionario o de cada uno de los 25
items) o muy bajas (valor minimo del global del cuestionario o de cada uno
de los 25 items).

La validez de contenido se estudi® mediante un andlisis factorial de
componentes principales. Verificamos la conveniencia de aplicar el analisis
factorial (adecuacion del tamafio muestral) a través del calculo del
estadistico de Kaiser-Meyer-Olkin y del test de esfericidad de Bartlett.
También se obtuvo la matriz de correlaciones anti-imagen. Posteriormente,
una vez efectuadas dichas pruebas, se realizd un anélisis factorial por el
método de componentes principales.

La validez de constructo, en concreto, la validez convergente, se determin6
estableciendo la correlacion de las puntuaciones obtenidas por los nifios en
nuestro cuestionario frente al nimero de horas de llanto. Para ello, se calculo
el valor del coeficiente de correlacion de Spearman. La magnitud de la
correlacion se clasificd de la siguiente manera: de 0,1 a 0,29 como relacion
débil, de 0,3 a 0,49, correlacion moderada y >0,5 correlacion fuerte®””.

La validez discriminante (la cual también forma parte de la validez de
constructo™’) se estudié mediante un analisis de regresion logistica en el que
se consider6 como variable dependiente el diagnostico médico (coélico si,
colico no), que tomamos como patréon oro, y como variable independiente
empleamos el valor global obtenido con el cuestionario ICSQ en la primera
evaluacion (test). A través de este método se calcularon la sensibilidad y la
especificidad de nuestro cuestionario, asi como los valores predictivos

positivo y negativo y la razéon de probabilidad de una prueba positiva y
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negativa. Este andlisis se complement6 con la realizacion de una curva ROC
(received operating characteristics), que nos permiti6 corroborar la exactitud
diferenciadora de la variable que se estudid (es decir la clasificacion como
“Con cdlico” o “Sin co6lico” a partir de los valores pronosticados obtenidos al
aplicar nuestro cuestionario) mediante el area bajo la curva. Esto es, la buena
o mala capacidad discriminativa de nuestro modelo. También se procedio a
comprobar la linealidad de la funcion logit generada.

Finalmente debido a que podria ocurrir que nuestro cuestionario pudiera
diferenciar mejor a los sujetos con cdlico del lactante mediante la utilizacion
de diferentes variables (a las que en apartados anteriores denominamos
“variables a controlar”) y no so6lo mediante el uso de una Unica variable, se
procedié a la realizacion de un andlisis de regresion logistica en el que,
ademas de las dos variables citadas en el parrafo anterior, se incluyeron en el
mismo las variables que mostraron diferencias con niveles de significacion
inferiores a 0,25 (p<0,25) entre los grupos de sujetos con y sin colico del
lactante. Se procedido a estudiar la validez de los nuevos modelos de
regresion logistica, generados al incorporar estas nuevas variables, en

términos de capacidad discriminativa de estos nuevos modelos.
2. Fiabilidad de la escala:

- La consistencia interna se evalu6 mediante el calculo del coeficiente Alpha
de Cronbach. Este valor se obtuvo para establecer la correlacion entre el
total de los valores de los 25 items que forman el cuestionario. Ademas, se
determind el mismo estadistico eliminando cada uno de los items y
correlacionando el resto para evaluar la influencia de cada item sobre el total
de la puntuacion. En ambos casos, se consider6 una consistencia interna
adecuada con valores que oscilaran entre 0,7 y 0.9%", puesto que los valores
excesivamente elevados podrian indicar la existencia de items redundantes
en el seno de nuestro cuestionario™”.

- El estudio de sensibilidad al cambio se realizdo mediante la obtencion del
tamafo del efecto de cada intervencion (terapia manual y grupo control) a
través del coeficiente d de Cohen. Se considera un tamafio del efecto grande

cuando la d de Cohen es mayor de 0,8; moderado cuando oscila entre 0,5 y
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0,79; pequeiio cuando oscila entre 0,2 y 0,49 y despreciable cuando es menor
de 0,2*”,

Se realizd un analisis descriptivo de los resultados obtenidos en las dos
mediciones realizadas con nuestro cuestionario (test y retest), asi como de la
media y de la diferencia entre las citadas mediciones. Se verifico la presencia
de valores atipicos mediante un diagrama de cajas y bigotes realizado con los
valores mostrados por el cuestionario ICSQ en el test y el retest. I[gualmente
se estudid la posible existencia de valores outliers calculando los valores
tipificados de las diferencias entre test y retest.

Para analizar la fiabilidad test-retest se realizo el calculo del coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) aplicando un modelo de dos factores con
efectos mixtos y acuerdo de tipo absoluto (CCI A) y posteriormente con un
modelo de un factor con efectos aleatorios (CCI B). Cuando el CCI B es
igual que el CCI A es porque no existe un error sistematico (Conradsson,
2007)**. Se calculé ademés el intervalo de confianza al 95% para los valores
del CCI. Para interpretar los valores del CCI hemos seguido los criterios de
Weir en 2005*° (valores de 0,50 a 0,69 se consideran como “moderado”,
valores de 0,70 a 0,89 como “ alto” y valores de 0,90 y superiores como
“excelente”).

Ademas, afiadido a lo anterior, se determiné el valor del error estandar de
medicion (EEM), siguiendo el procedimiento descrito por Stratford*y el
cambio minimo detectable (CMD). E1 CMD o repetibilidad se calculd segun
las ecuaciones: V2x1.96xsw (siendo sw el error estandar de medicion), para
un 95% de nivel de confianza, (en adelante NC); \/2X1.645xsw, para un 90%
de NCy V2x1.28xsw para un 80% de NC. En el andlisis de la varianza de
una via (ANOVA de una via), la raiz cuadrada de la media cuadratica de los
residuos de la prueba de los efectos intra-sujetos es la desviacion tipica intra-
sujetos, que nos proporciona una forma de calcular el error de la medicion
(sw = EEM) (Bland 2010, Conradsson, 2007)***. Cuando hay
heterocedasticidad no se puede utilizar este método. Se investigo la presencia
de heterocedasticidad mediante el calculo del coeficiente Tau-B de Kendall.
El CMD y el EEM también se calcularon como un porcentaje de la
puntuacién maxima posible siguiendo las dos expresiones que mostramos a

. 2
continuacion®*®:
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EEM% = (EEM/media)x100
CMD% = (CMD/media)x100

Donde “media” es la media de todas las observaciones efectuadas en las dos
mediciones realizadas (test y retest). Consideramos valores menores de un 30% de

dicho valor maximo como aceptables.

- Para cada uno de los 25 items que componen el cuestionario ICSQ se calculo
el valor del coeficiente Kappa ponderado siguiendo el método de Cicchetti.
Los valores del coeficiente Kappa ponderado fueron interpretados siguiendo la
clasificacion establecida por Landis y Koch en 1977*7. La concordancia se
considera pobre si el indice Kappa toma un valor de 0,00, leve si se situa entre
0,01 y 0,20, aceptable si esta entre 0,21 y 0,40, moderada entre 0,41 y 0,60,

298,299
0-7%

considerable entre 0,61 y 0,80 y casi perfecta 0,8 . Estos andlisis se

llevaron a cabo con el programa estadistico Epidat 4.0.

Coeficiente Fuerza de la concordancia

Escala de Valoracién (Landis y Koch, 1977)

0,00 = Pobre

0,01-0,20 > Leve

0,21 - 0,40 > Aceptable

0,41 - 0,60 - Moderada

0,61 - 0,80 > Considerable

0,81 - 1,00 - Casi perfecta

Tabla 2. Clasificacion establecida por Landis y Koch en 1977.

Fuente: Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement for categorical data. Biometrics. 1977
Mar;33(1):159-74.

- Finalmente se completd el CCI con el estudio de los graficos de Bland y

Altman’®.
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Estos analisis de validez y fiabilidad se completaron con andlisis por subgrupos
establecidos a partir del diagndstico médico con colico o sin célico y también a partir de
la clasificacion de nifios con colico y nifios sin cdlico realizada por nuestro cuestionario.

Anexo 9

Fase II

En esta segunda parte se contrasta la eficacia de la intervencion comparando dos
grupos (experimental frente a control) observando si existen diferencias entre las
evaluaciones iniciales (pretest) y las realizadas 15 dias después del inicio del
tratamiento (postest). Calculamos ademas la resta entre pretest y postest, variable a la

que hemos denominado “diferencia”.

De forma previa a la realizacion de cualquier analisis estadistico en esta segunda
fase de nuestro estudio se comprob6 la normalidad de nuestras variables a través de la
prueba de Shapiro-Wilk (Ver anexo 10). Hemos desarrollado un anélisis descriptivo de
los datos obtenidos para nuestra variable dependiente severidad del cdélico del lactante
evaluada con el cuestionario ICSQ en la medicién inicial (pretest), tras dos semanas
(postest) y diferencia (resta de pretest menos postest) en el que mostramos la mediana,
los cuartiles primero y tercero y el minimo y maximo, debido a que nuestra variable no
se ajusto a la normal. En el Anexo 11 se muestra este andlisis descriptivo que se efectud

para cada uno de los 25 items que integran el cuestionario ICSQ.

Seguidamente estudiamos la homogeneidad de los dos grupos, tanto en el valor
inicial de la variable dependiente y de la distribucion por “sexo”, por “edades de los
sujetos”, por “tipo de parto”, por “semanas con las que naci6 el nifio”, por “peso del
nifo al nacer”, por “tipo de alimentacion del bebé”, por “tipo de conducta alimentaria
del bebé”, por “duracion de cada toma”, por “productos anticolicos que toma el bebé”,
por “tipo de productos lacteos que toma la madre”, por “ingesta de vitaminas o
suplementos vitaminicos que toma el bebé”, por “tiempo que lleva el nifio con el
diagnostico de colico” y por “tiempo que lleva el nifio con el llanto”. En el caso de las
variables “edad de los bebés” y “peso del nifio al nacer” se empled la prueba t de
Student para muestras independientes, puesto que ambas variables se ajustaron a la
normal. Sin embargo en el caso del valor en el pretest de nuestra variable dependiente,
se utilizd la prueba U de Mann-Whitney porque no se ajustd a la normal. Para las

variables “sexo”, “Tipo de parto”, “Semanas con las que nacié el nifo”, “tipo de
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alimentacion del nifio”, “tipo de conducta alimentaria”, “duracion de las tomas”, “tipo
de productos anticolicos que toma el bebé”, “leche o productos lacteos que toma la
madre”, “toma de vitaminas u otros suplementos como el hierro por el nifio”, “tiempo
que lleva el nifio con el diagnostico de colico”, se us6 la prueba Chi-cuadrado por

correccion de continuidad de Yates.

A continuacidn, para ver si existen diferencias en cada grupo, considerando cada
uno de forma aislada, entre las mediciones final e inicial, se ha utilizado la prueba de los
rangos con signo de Wilcoxon. Finalmente para conocer si existen diferencias entre
ambos grupos, hemos empleado la prueba U de Mann-Whitney sobre las diferencias
encontradas entre pretest-postest, calculandose ademas el tamaio del efecto siguiendo el

. . 1—
procedimiento por Grissom®”' %,

Se realizo un analisis por “intencion de tratar” en el estudio de los efectos de la

intervencion aplicada.
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5 RESULTADOS

Organizamos nuestros resultados en dos grandes apartados correspondientes a
cada una de las dos fases de nuestro estudio empirico. En el primero procedemos a
estudiar la validez y fiabilidad de un cuestionario de severidad del colico del lactante.
En la segunda fase estudiamos la eficacia de la fisioterapia en el tratamiento del célico

del lactante.

5.1 Validez y fiabilidad de un cuestionario de severidad del célico del lactante.

Este primer apartado lo hemos dividido en dos sub-apartados: 1. Construccion

de la escala y validez y 2. Fiabilidad de la escala.

5.1.1 Construccion de la escala y validez.
5.1.1.1 1.1.1 Redundancia de los items.

Para analizar la posible redundancia de los items hemos hallado la matriz de
correlaciones entre todos los items considerados. No encontramos ningun valor del
coeficiente de correlacion entre rangos de Spearman que superase 0,80, por lo que no

existio ningun item redundante.

5.1.1.2 Efectos techo y suelo.

En el total de la escala el maximo se situé en 80 puntos y el minimo en 35
puntos, por lo que en ninguno de los 140 bebés analizados se alcanzaron las
puntuaciones de 24 puntos (minimo posible) ni de 100 puntos (maximo posible). Es
decir, no estuvieron presentes ni el efecto techo ni el efecto suelo. Por otro lado,
también estudiamos la presencia de dichos efectos en cada uno de los 25 items que
componen nuestro cuestionario. Recordamos que hemos estimado que éstos efectos
estaban presentes si el 15% de los pacientes o mas obtuvieron puntuaciones muy altas
(valor maximo de cada uno de los 25 items) o muy bajas (valor minimo de cada uno de
los 25 items). En la tabla 3 mostramos el porcentaje de sujetos en los que se apreci6 el
valor mas bajo y el valor mas alto de cada uno de los 25 items, sefialandose en amarillo

aquellos items en los que se produjo efecto techo y/o efecto suelo.
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Dimensiones

Suefio

Vomitos

Llanto

Succidén

Tipo de gases

Frecuencia

ftems

Tipo de suefio.
N° horas que duerme el beb¢ al dia.

N° de veces que se despierta durante la

noche.

N° horas que duerme durante la noche.
Olor de las cacas
Frecuencia de vomitos.
Cantidad de vomitos.

Tipo de vomitos.

Olor de vomitos.

Tipo de llanto.

Tiempo de llanto.

Momento del dia de mayor llanto.
Tipo de conducta cuando el bebé llora.
Tipo de succidén
Ritmo de succion
Color cacas.
Consistencia cacas.

Tipo de eructos.

Tipo de gases.

Definicién de llanto del nino.

E. techo
(% valor 1)
30,0
36,4
10,0
5,0

47,9

30,0
28,6
71,4
57,1
27,9
40,0
11,4
11,4
50,0
33,6
59,3
36,4
8,6
12,9

10

E. suelo
( % valor 4)
23,6
12,9
27,9
19,3

7,1

8,6
5,0
10,7
12,9
30,0
30,0
20,0
28,6
43
3,6
8,6
2,9
22,9
25,0

29,3
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E. techo E. suelo

Dimensiones ftems
(% valor 1) (% valor 4)

gases Frecuencia eructos. 48,6 20,7
Frecuencia expulsion gases. 20,7 15,7
Frecuencia de las cacas. 16,4 11,4

Cacas
Cantidad de las cacas. 28,6 5,7

Grado
conocimiento Grado conocimiento del llanto. 16,4 7.9

del llanto

Tabla 3. Efectos techo y suelo. Se han presentado los items agrupados en las 8 dimensiones que obtuvimos en el analisis
factorial de componentes principales. * En el item tipo de 1lanto el valor minimo fue 0 y no 1 ( el item tenia valores que iban de 0 a
4). Fuente: elaboracion propia.

5.1.1.3 Validez de Contenido. Analisis Factorial.

Hemos estudiado la validez de contenido mediante un analisis factorial de
componentes principales. En primer lugar, hemos comprobado la conveniencia de
aplicar dicho analisis factorial (adecuacion del tamafio muestral). Para ello procedimos
al calculo del estadistico de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y del test de esfericidad de
Bartlett. El estadistico KMO tomo6 un valor de 0,761 por lo que se considera que hay
una aceptable adecuacion muestral. En cuanto a la prueba de esfericidad de Bartlett esta
mostro una significacion p < 0,0005 mostrando nuevamente que resulta adecuado llevar
a cabo un andlisis factorial. En adicion, al estadistico y a la prueba mencionada se
obtuvo la matriz de correlaciones antiimagen, en la que encontramos solo dos items
(“ritmo de succion” y “grado de conocimiento que tiene la madre del llanto de su beb¢”)
que mostraron un valor inferior a 0,5 por lo que de nuevo consideramos adecuado

aplicar el andlisis factorial.

Efectuadas las comprobaciones mencionadas llevamos a cabo un anélisis
factorial por el método de componentes principales. El andlisis de componentes
principales revel6 8 dimensiones. Presentamos a continuacidn como se agruparon los 25

items en estas 8 dimensiones:
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Dimension 1: los items “olor de las cacas”, “tipo de suefio”, “nimero de horas

que duerme el beb¢ al dia”, “numero de veces que se despierta el bebé durante la

noche” y “numero de horas que duerme el bebé durante la noche” corresponden

a la primera dimension que creemos que hace referencia al suefio del bebé, razon

por la que la hemos denominado “suefio”.

Dimension 2: los items “frecuencia de los vomitos”, “cantidad de vomitos”
2 b

“tipo de vomitos” y “olor de los vomitos” corresponden a la segunda dimension

a la que hemos dado el nombre de “vémitos”.

Dimension 3: los items “tipo de llanto”, “tiempo de llanto”, “momento del dia

de mayor llanto” y “tipo de conducta del llanto” corresponden a la tercera

dimension a la que llamamos “llanto”.

Dimension 4: los items “tipo de succion”, y “ritmo de succioén”, corresponden a

la cuarta dimension (succion).

Dimension 5: los items “color de las cacas”, “consistencia de las cacas”, “tipo

2 b

de eructos” y “tipo de gases” corresponden a la quinta dimension a la que hemos

denominado (cacas frente a gases).

Dimension 6: los items “definicion del llanto del nifio”, “frecuencia de eructos”,

“frecuencia de expulsion gases” corresponden a la sexta dimension a la que

llamamos (modo definicion del llanto del nifio y frecuencia gases).

Dimension 7: los items “frecuencia cacas” y “cantidad cacas” corresponden a la

séptima dimensién a la que hemos puesto el nombre de “frecuencia y cantidad

de cacas”.

Dimension 8: y el item “grado de conocimiento de la madre del llanto de su

hijo” corresponde a la octava dimension que denominamos “grado de

conocimiento de la madre del llanto de su hijo”.

5.1.1.4 Validez de constructo/ validez convergente.

Para el calculo de dicha validez hemos hallado la correlaciéon de las

puntuaciones alcanzadas por los sujetos del estudio en nuestro cuestionario frente a las

horas del llanto. El coeficiente de correlacion de Spearman tomé un valor de 0,64

290

(p<0,0005), tratandose de una correlacion fuerte” .
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5.1.1.5 Validez discriminante.

La validez discriminante se estudid mediante un analisis de regresion logistica.
En dicho andlisis consideramos como variable dependiente el diagndstico médico
(cdlico si, cdlico no), que tomamos como patrén oro, y como variable independiente
empleamos el valor global obtenido con el cuestionario ICSQ en la primera evaluacion

(test).

En primer lugar debemos mencionar que la prueba Chi-cuadrado Omnibus nos
indic6 la existencia de que el coeficiente correspondiente a nuestra variable
independiente (puesto que fue la unica introducida en el modelo de regresion logistica)

fue significativamente distinto de cero. Estos andlisis se muestran en la tabla 4.

Chi cuadrado gl Sig.
Paso 67,656 1 <0,0005
Paso 1 b oque 67,656 1 <0,0005
Modelo 67,656 1 <0,0005

Tabla 4. Pruebas 6mnibus sobre los coeficientes del modelo de regresion logistica.
Fuente: elaboracion propia.
Seguidamente hemos estudiado los valores de los coeficientes de Cox y Snell
(que alcanz6 un valor de 0,383) y el de Nagelkerke (que presentd un valor de 0,556) que
cuantifican la fuerza del modelo. Por tanto podemos afirmar que nuestro modelo explicd
un 55,6% de las probabilidades de clasificaciéon de los bebés en las dos categorias

(colico si; colico no).

A continuacion, presentamos los valores de Odds Ratio asi como la variable

introducida en la ecuacion del modelo de regresion.(tabla 5)
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I.C. 95% para
EXP(B)

B E.T. | Wald | gl | Sig. [Exp(B)|Inferior| Superior

Paso Total test] 0,231 [0,042 [29,585] 1 |<0,0005| 1,260 | 1,159 | 1,369

la
Constante]-10,870( 2,084 |127,208| 1 [<0,0005| 0,000

Tabla 5. Variables en la ecuacion del modelo de regresion logistica.
Fuente: elaboracion propia.

Seguidamente hemos establecido la calibracion de nuestro modelo de regresion
logistica. Esto es, comparamos los valores observados de cdlico si/ colico no
(diagnostico médico) frente a los valores predichos por nuestro modelo. Para ello en
primer lugar comprobamos a través del test de Hosmer y Lemeshow que las diferencias
entre ambos modelos no son estadisticamente significativas (p = 0,516). Este anélisis se

muestra en la tabla 6.

Paso | Chi cuadrado Gl Sig.
1 7,193 8 0,516

Tabla 6. Prueba de Hosner y Lemeshow.
Fuente: elaboracion propia.
Ademas hemos comprobado el porcentaje de coincidencias entre los valores
pronosticados y los observados. Resultd que existidé un 85,7% de coincidencias, cuando

se empled como punto de corte una probabilidad de 0,5/0,5.(ver tabla 7).

Pronosticado
Valores
Observado ) Porcentaje
observados colico
correcto
sano colico
Valores sano 28 10 73,7
observados )
L1 cOlico 10 92 90,2
colico
Porcentaje global 85,7

Tabla 7: Porcentaje de coincidencias entre los valores pronosticados por el modelo de regresion logistica y los valores
observados.

Fuente: elaboracion propia.
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En nuestro modelo la sensibilidad (en la que se evalia cuantos individuos que
“si teniendo coélico” el modelo los clasific6 como “con coélico”) fue de 92 bebés
clasificados por nuestro modelo como “con cdlico” de un total de 102 bebés que tenian
el “diagnostico médico de codlico del lactante”. Por lo tanto, la sensibilidad tom6 un

valor de 0,902.

Por otra parte la especificidad (la cual analiza cuantos sujetos que “no teniendo
colico del lactante” el modelo los clasific6 como “sin célico”) fue de 28 bebés
clasificados por nuestro modelo como “sin co6lico” de un total de 38 nifios que no
presentaban el “diagndstico médico de colico del lactante”. Es decir, la especificidad

mostro un valor de 0,737.

Ademas, calculamos el valor predictivo positivo (VPP), que es la probabilidad
de que un nifio que haya sido clasificado como “con cdlico” por nuestro cuestionario,
(92 bebés) si tenga colico (102 bebés), y el valor predictivo negativo (VPN), que es la
probabilidad de que un nifo identificado como “sin cdlico” (28 bebés) por nuestra
herramienta realmente no tenga célico (38 bebés). E1 VPP fue del 90,2% y el VPN fue
de 73,7%.

También calculamos la razon de probabilidad de una prueba positiva (RPP), que
se calcula como la proporcion de nifios “con co6lico” que tienen un resultado positivo en
nuestra herramienta (sensibilidad), dividido por la proporcién de bebés que no tienen
colico, pero en los que la prueba también dio un resultado positivo (1-especificidad). La
RPP fue de 3,43 [RPP=sensibilidad/(1-sensibilidad)]. Este dato permitiria interpretar
que en el grupo de bebés “con colico” la probabilidad de que sean identificados como
“con colico” por nuestro cuestionario es 3,43 veces mayor que los individuos en los que
se ha descartado que tengan cdlico. De forma andloga, hemos determinado la razén de
probabilidad de una prueba negativa (RPN), la cual se obtiene dividiendo el nimero de
nifios diagnosticados de colico que obtuvieron un resultado negativo en nuestro
cuestionario (1-sensibilidad) entre la proporcion de nifios que no tienen colico en los
que el cuestionario mostrd un resultado negativo (especificidad); la RPN fue de 13,3
[RPN=(1-sensibilidad)/especificidad]. Esto sefiala que un resultado negativo se encontrd
13,3 veces mas frecuentemente en los bebés “sin colico” que entre aquellos que si lo

parecian.
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Este analisis se complement6 con la realizacion de una curva ROC (received
operating characteristics), que se muestra en la figura 24. El area bajo esta curva nos
permite también analizar la capacidad discriminativa de nuestro modelo. Dicho érea
bajo la curva mostré un valor 0,904 (es decir un 90,4%) constituyendo un valor muy
elevado e indicando una vez mas la buena capacidad discriminativa de nuestro
modelo. La tabla 8 con las “coordenadas de la curva ROC” (ver anexo 12) indico que
“la probabilidad de clasificacion como positivo (con codlico) para valores mayores o
iguales que 0,525 obtuvo una valor de sensibilidad de 0,902 y un valor de
especificidad de 0,737 (1 menos la especificidad = 0,263), siendo el mejor de los
valores posibles. Repetimos todo el andlisis de regresion logistica estableciendo como
referencia esta nueva probabilidad de clasificacion como positivo (mayor o igual que
0,525 en lugar del 0,5 inicial) obteniéndose valores iguales a los descritos en este
apartado de validez discriminante. Con el valor de probabilidad de clasificacion como
positivo para valores mayores o iguales que 0,525 el punto de corte en nuestro

cuestionario se situo en 48 puntos (bebés con 48 puntos = con colico).

Intervalo de confianza
asintético al 95%

Area | Error tip. [Sig. Asintotical

Limite inferior lel.te
superior
0,904 0,027 <0,0005 0,850 0,958

Tabla 8 Area bajo la curva.

Fuente: elaboracion propia.
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Curva COR

0,89

0,67

0,47

Susceptibilidad

0,27

] I
0,0 0.2 0,4 08 0,3 10

1 - Especificidad

Figura 24. Curva COR
Fuente: elaboracion propia.

También se comprobd la linealidad de la funcion logit generada. Para ello
procedimos a recodificar la variable (test), es decir las puntuaciones alcanzadas por los
140 casos incluidos en nuestro estudio en la primera evaluacion, estableciendo 4 puntos
de corte (basdndonos para ello en los quintiles) y transformandola en una variable

categorica dotada de 5 categorias.

Concluimos el estudio de la validez discriminante del cuestionario ICSQ
realizando un nuevo andlisis de regresion logistica. En este se consideré como variable
dependiente, nuevamente, el diagndstico médico (célico si, colico no) y como variables
independientes empleamos, ademas del valor global obtenido con el cuestionario ICSQ
en la primera evaluacion (test), aquellas variables, que al efectuar analisis bivariantes
(entre ellas y la variable dependiente), mostraron diferencias con niveles de
significacion inferiores a 0,25 (p < 0,25) entre los grupos de sujetos con y sin célico del
lactante. Estas variables fueron: “tipo de alimentacion del bebé”, “tipo de conducta
alimentaria” y “duracioén de la toma”. Todo esto se llevo a cabo porque podria ocurrir

que nuestro cuestionario pudiera diferenciar mejor a los sujetos con colico del lactante
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mediante la utilizacion de diferentes variables (a las que en apartados anteriores
denominamos “variables a controlar”) y no s6lo mediante el uso de una tnica variable.

Por ello se acometio la realizacion de este nuevo andlisis de regresion logistica.

Se procedi6 a estudiar la validez de los nuevos modelos de regresion logistica,
generados al incorporar estas nuevas variables, en términos de capacidad discriminativa
de dichos nuevos modelos. Pudimos comprobar que la inclusion de estas tres “variables
a controlar” incrementdé escasamente la capacidad discriminativa del modelo.
Recordamos que, con la inclusion como variable independiente del valor global
obtenido con el cuestionario ICSQ en la primera evaluacidon (test), se obtuvo un
porcentaje de coincidencias, entre los valores pronosticados y los observados, de un
85,7%. Al incluir la variable “tipo de alimentacion del bebé” en el modelo de regresion,
junto con el valor de la puntuacién “test”, el porcentaje de coincidencias aumento hasta
un (88,6%). Con la variable “tipo de conducta alimentaria” se incrementé hasta un
86,4% y con la variable “duracion de la toma” hasta un 87,9%. Consideramos que este
incremento fue escaso, razon por la que decidimos continuar con el modelo de regresion
logistica en el que unicamente incluimos como variable independiente el valor global
obtenido con el cuestionario ICSQ en la primera evaluacion (test). Otra razén adicional
que nos llevo a tomar la decision anteriormente mencionada fue que opinamos que
nuestro objetivo principal era establecer la validez del citado cuestionario, y entre ellas
la validez discriminante, y no crear el mejor modelo de regresion logistica posible que

estableciese los mejores pronosticos posibles.

5.1.2 Fiabilidad de la escala.
5.1.2.1 Consistencia interna.

Hemos determinado el grado de consistencia interna de nuestro cuestionario
estableciendo para ello el valor del coeficiente Alpha de Cronbach, el cual fue de 0,844

291

tratandose por tanto de una consistencia interna adecuada Demostrandose

22 En cuanto al valor de dicho

nuevamente que no existieron items redundantes
estadistico hallado al eliminarse cada uno de los items y correlacionando el resto hemos
encontrado algunos items (ritmo de la succion, definicion del llanto del nifio, color
cacas, consistencia de las cacas, y cantidad de las cacas) que al eliminarlos mejoraria la

consistencia interna. Sin embargo, el valor maximo del coeficiente Alpha de Cronbach
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que obtenemos es de 0,852, por lo que consideramos que no es un valor que mejore
dicho coeficiente significativamente, razon por la que hemos decidido conservar dichos

items en nuestro cuestionario.

5.1.2.2 Sensibilidad al cambio.

La sensibilidad al cambio se estudié mediante el andlisis del tamafio del efecto
del tratamiento con el método xxx de dos semanas de duracion (n=25). El valor medio
obtenido por los sujetos en nuestro cuestionario pasdé de 68,08 (DT=8,49) a 49,48
(DT=6,60) una mejoria que resultd ser estadisticamente significativa (p<0’0005). El
tamafio del efecto (coeficiente d de Cohen) fue de 2,07 mostrando un tamafio del efecto

del tratamiento catalogado como muy grande293 .

5.1.2.3 Analisis descriptivo de las mediciones test/retest.

Seguidamente procedemos a llevar a cabo un analisis descriptivo de los
resultados que hemos obtenido en las dos mediciones realizadas en nuestro cuestionario
(test/retest) y de la media y la diferencia entre las citadas mediciones. Estos analisis se
muestran en la tabla 9. Ademads se verifico la presencia de valores atipicos mediante un

diagrama de cajas y bigotes, no encontrandose ninglin caso atipico.

Total escala Total escala

Media diferencia
test retest

Media 56,23 56,12 56,17 0,11

IC al 95% (54,32 ; ) _ .
para la media 58.14) (54,26 ; 57,98) (54,29 ; 58,05) (-0,14; 0,35)

Des. Tipica 11,41 11,11 11,23 1,47
Mediana 55,00 55,50 55,75 0
Minimo 35,00 35,00 35,00 -4
Maximo 80,00 79,00 79,00 7
Primer cuartil 47,00 47,00 47,00 0
Tercer cuartil 64,00 64,00 64,00 0

Tabla9. Descriptivo delos resultados obtenidos en las dos mediciones para el total del cuestionario, asi como de la media
de dichas mediciones y de las diferencias entre ambas mediciones (test y retest).

Fuente: elaboracion propia.
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Figura 25. Grafico de cajas y bigotes de la primera medicion (test) y de la segunda (retest) realizadas con nuestro
cuestionario.

Fuente: elaboracion propia.

5.1.2.4 Fiabilidad test-retest.

Hemos estudiado la fiabilidad test-retest de nuestro cuestionario a través del
calculo del coeficiente de correlacion intraclase (CCI) aplicando un modelo de dos
factores con efectos mixtos y acuerdo de tipo absoluto (CCI A) y posteriormente con un
modelo de un factor con efectos aleatorios (CCI B). Se calcul6 ademas el intervalo de
confianza al 95% para los valores del CCI. Estos resultados aparecen reflejados en la
tabla 10. Siguiendo los criterios de Weir*”’el valor del CCI fue excelente. Completamos
el estudio de la fiabilidad test-retest del instrumento que hemos desarrollado estimando
el error estandar de medicion (EEM), siguiendo el procedimiento descrito por Stratford
y Goldsmith*°y el cambio minimo detectable (CMD). De forma previa al empleo de
este método comprobamos que no existia heterocedasticidad (p > 0,05). Los valores del
EEM y del CMD, que se interpreta como el valor minimo que permitiria indicar que se
ha producido un cambio en la variable, aparecen descritos en la tabla 10. Si observamos
las diferencias entre medidas y los limites de acuerdo, no se encontré que se hubiese
producido un sesgo en la determinacion de nuestra variable y se comprobd que la

diferencia se encontr6 dos 6rdenes de magnitud por debajo del de la propia variable. En
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este sentido el acuerdo entre las dos mediciones efectuadas con nuestro cuestionario
puede considerarse bueno. Se calcul6 también el CMD% resultando un valor del 5,12%

y el EEM% mostrando un porcentaje de un 1,85%, siendo de nuevo valores aceptables

296

(muy inferiores al 30% establecido)™".

IC al 95% | Significacion
CCIA 0.99 (0.99-0.99) p<0.0005
CCIB 0.99 (0.99-0.99) p<0.0005
EEM 1.04 (0,86 ; 1,38) -
NC 95% NC 90% NC 80%
CMD
2.88 2.42 1.88

Tabla 10. Valores del CCI, del EEM y del CMD.
Fuente: elaboracion propia.

En adicion a todo lo anterior se calculdo el valor del coeficiente Kappa
ponderado, siguiendo el método de Cicchetti, para cada uno de los 25 items que
componen nuestro cuestionario. Estos resultados se muestran en la tabla 11. Como
puede apreciarse en la citada tabla de nuestros 25 items 24 mostraron un grado de
concordancia casi perfecto (tabla 11) y tan s6lo un item (“color de las cacas™) ofrecio un

valor de concordancia “considerable” (tabla 11).

ftem Kappa ponderado  IC al 95% Significacion
Tipo de Succion 0,99 (0,90 ; 0,99) p <0,0005
Ritmo de Succion 0,96 (0,92 ;0,99) p <0,0005
Grado de conocimiento que
tiene la madre del llanto de su 0,91 (0,85;0,97) p <0,0005
bebé
Modo de definicion del llanto
0,97 (0,94 ; 0,99) p < 0,0005
del nifio
Tipo llanto 0,97 (0,94 ;0,99) p <0,0005
Momento del dia de mayor
0,98 (0,96 ;1) p <0,0005
llanto
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ftem Kappa ponderado  IC al 95% Significacion
Tiempo llanto 0,93 (0,89 ;0,97) p <0,0005
Conducta del bebé cuando
0,97 (0,94 ; 0,99) p <0,0005
llora
Color de las cacas 0,75 (0,67 ; 0,84) p <0,0005
Consistencia de las cacas 0,94 (0,90 ; 0,98) p <0,0005
Olor de las cacas 0,95 (0,91; 0,99) p <0,0005
Frecuencia de las cacas 0,97 (0,94 ; 0,99) p <0,0005
Cantidad de las cacas 0,82 (0,74 ;0,91) p <0,0005
Frecuencia de los eructos 1,00 (1,00 ; 1,00) p < 0,0005
Tipo de los eructos 1 (1;1 p <0,0005
Frecuencia de los vomitos 1 (1;1) p <0,0005
Cantidad de los vomitos 0,99 (0,97 ;1) p <0,0005
Tipo de los vomitos 1 (11 p <0,0005
Olor de los vomitos 0,98 (0,95;1) p <0,0005
Tipo de suefio 0,75 (0,65 ;0,84) p <0,0005
Numero de horas que duerme
0,81 (0,72 ;0,90) p <0,0005
el beb¢ al dia
Numero de veces que el bebé
_ 0,97 (095;1) p <0,0005
se despierta durante la noche
Numero de horas que el bebé
0,95 (0,92 ;0,99) p <0,0005
durante la noche
Frecuencia de gases 0,99 (0,98 ;1) p <0,0005
Tipo de gases 0,98 (0,95;1) p <0,0005

Tabla 11. Valores del coeficiente de concordancia Kappa ponderado para los 25 items del cuestionario.

Fuente: elaboracion propia.

Finalmente se completo el andlisis de fiabilidad test-retest con el estudio de los
graficos de Bland y Altman®®. Se calcularon las diferencias y los limites de acuerdo con
su representacion grafica segun el método propuesto por los citados autores, en el que se
representa la diferencia entre mediciones frente al valor medio de las dos mediciones.
De esta forma se obtiene una nube de puntos que permite visualizar la magnitud de las
diferencias y la presencia de patrones compatibles con sesgos en las mediciones. Este

grafico se muestra en la figura 26.
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A partir de la observacion del mencionado grafico parece que para valores
mayores del cuestionario esto se asocid con errores ligeramente mayores en las
mediciones, pero estos errores en las mediciones, con valores mas altos fueron tanto por
exceso como por defecto (y no s6lo en un sentido). Por esta razén consideramos que no

se produjo un sesgo en las mediciones.

Los nifios que estaban peor (valores muy altos en el cuestionario), aunque las
dos mediciones estuvieron separadas tan solo por dos dias, pudieron presentar
diferencias relativamente importantes en su estado de un dia para otro. Esto es, era
mucho més probable que cambiasen mas sus puntuaciones (que presentasen una mayor
oscilacion en su estado), frente a los nifios que estaban mejor, que tendieron a oscilar

menos en los valores que mostraron en las dos mediciones (test y retest).
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Figura 26. Grafico de Bland y Altman.

Fuente: elaboracion propia.
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5.2 Eficacia de un protocolo de terapia manual en el tratamiento del colico del

lactante.

Este segundo apartado lo hemos dividido en cuatro sub-apartados: 1. Anélisis
descriptivo de los resultados obtenidos en nuestro ensayo clinico. 2. Estudio de la
homogeneidad inicial de los dos grupos (experimental y control). 3. Contraste Pretest-
postest considerando aisladamente cada grupo de tratamiento. 4. Contraste de la eficacia

del tratamiento en el grupo experimental frente al control.

5.2.1 Analisis descriptivo de los datos obtenidos en nuestro ensayo clinico.

Hemos comenzado el estudio de los resultados alcanzados en nuestro ensayo
clinico llevando a cabo un analisis descriptivo de los datos obtenidos para nuestra
variable dependiente “severidad del cdlico del lactante” y de cada uno de los 25 items

que la componen. Estos resultados se muestran en las tablas 12 y 13.

‘ Cuartil primero y . .
Grupo Mediana Miéximo | Minimo
tercero
Control 56,00 50,00 ; 62,00 84,00 45,00
Pretest
Experimental | 64,00 60,00 ; 76,00 80,00 40,00
Control 53,00 50,50 ; 62,00 84,00 45,00
Postest
Experimental | 48,00 41,00 ; 53,50 63,00 28,00
Diferencia Control 0,00 0,00 ; 2,00 8,00 -4,00
pretest postest | Experimental | 19,00 11,50 ; 25,00 34,00 0,00

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de las dos mediciones efectuadas con el cuestionario pretest y postest, asi como de las
diferencias entre ambas mediciones.

Los estadisticos descriptivos de los 25 items (pretest-postest) se encuentran en el

Anexo 11.

5.2.2 Homogeneidad inicial de los grupos experimental y control.

La muestra de 50 bebés se distribuyd al azar en dos grupos, experimental y
control de 25 sujetos cada uno. Hemos comprobado si las variables edad, sexo, peso al
nacer, tipo de parto, semanas de gestacion, tipo de alimentacion del niflo, tipo de

conducta alimentaria del nifio, duraciéon de las tomas, tipo de productos anticolicos que
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toma el bebé, leche o productos lacteos que toma la madres, toma de vitaminas u otros
suplementos vitaminicos, tiempo que lleva el nifio con el diagdstico de colico y
severidad inicial del célico del lactante (pretest) estan controladas, de forma que no
constituyen un sesgo en los grupos. Es decir, que en los dos grupos hay
aproximadamente el mismo numero de nifios que de nifas y que tienen una media de

edad similar asi como de la severidad inicial del colico del lactante.

En el caso de la variable cualitativa sexo, para determinar si hay diferencia en
cuanto a la proporcion existente en cada uno de los grupos, utilizamos la prueba chi-
cuadrado por correccion de continuidad de Yates. En el grupo experimental hemos
incluido 7 nifios (28% del total del grupo) y 18 nifias (72% del total del grupo), mientras
que en el control 10 nifios (40% del total del grupo) y 15 ninas (60% del total del
grupo). Comprobamos mediante la prueba chi-cuadrado por correccion de continuidad
de Yates si existe una diferencia estadisticamente significativa en la distribucion de sexo
en los dos grupos y obtenemos que no hay diferencia. Por tanto los dos grupos son

homogéneos en cuanto a la distribucion de sexo (X* (1, 50) = 0,357, p = 0,550).

Para la variable cualitativa “tipo de parto” realizamos una recodificacion de las
misma reagrupando las categorias (parto natural vaginal sin complicaciones, parto
natural vaginal con complicaciones, cesarea programada y cesdrea de urgencia) a dos
nuevas categorias (parto sin complicaciones y parto con complicaciones). Con objeto de
estudiar la distribucion de los nifios en funcion del tipo de parto en los dos grupos del
estudio utilizamos la prueba Chi-Cuadrado por correccion de continuidad de Yates. En
el grupo experimental 5 nifios (20% del total del grupo) nacieron mediante parto sin
complicaciones y 20 nifios (80% del grupo) tuvieron un parto con complicaciones. Por
otro lado, en el grupo control 11 nifos (44% del total del grupo) nacieron mediante
parto sin complicaciones y 14 nifios (56% del grupo) con parto con complicaciones. A
través de la prueba chi-cuadrado por correccion de continuidad de Yates hemos
analizado si existen diferencias estadisticamente significativas en la distribucion en
funciéon del tipo de parto de los bebés en los dos grupos y obtenemos que no hay

diferencia (X* (1, 50) = 2,298 p = 0,130).

En cuanto a la variable cualitativa “semanas con las que nacidé el nino”
procedimos a recodificarla reagrupando las categorias iniciales (de 37 a 41 semanas,

mas de 42 semanas, de 28 a 36 semanas y menos de 28 semanas) a dos nuevas
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categorias (37 o mas semanas y menos de 37 semanas). Para analizar la homogeneidad
de los dos grupos de estudio en cuanto a la distribucién de los bebés en funciéon del
nimero de semanas de gestacion usamos la prueba Chi-Cuadrado por correccion de
continuidad de Yates. En el grupo experimental se incluyeron 18 bebés (72% del total
del grupo) que tuvieron 37 o mas semanas de gestacion y 7 bebés (28% del grupo) que
tuvieron menos de 37 semanas de gestacion. En el grupo control incluimos 21 bebés
(84% del grupo) que tuvieron 37 o mas semanas de gestacion y 4 bebés (16% del grupo)
con menos de 37 semanas de gestaciéon. La prueba chi-cuadrado por correccion de
continuidad de Yates mostrd que no existen diferencias estadisticamente significativas
en la distribucién segin el nimero de semanas de gestacion de los bebés en los dos

rupos (X2 (1, 50) = 0,466 p = 0,495).
grup p

Para la variable “tipo de alimentacion del nifio” también tuvimos que llevar a
cabo una recodificacion de las categorias iniciales (el nifio toma leche materna en el
pecho, el nifio toma biberdn de leche materna, el nifio se alimenta de leche preparada y
el nifo alterna leche materna con leche preparada) a las categorias: el nifio se alimenta
de leche materna y el nifio se alimenta de leche preparada. Comprobamos que los dos
grupos presentaban una distribuciéon similar de los bebés en cuanto al tipo de
alimentacion que presentaban. En el grupo experimental 9 bebés (36% del grupo)
tomaban leche materna y 16 bebés (64%) tomaban leche preparada. En el grupo control
15 nifios (60%) se alimentaban de leche materna y 10 (40%) de leche preparada. La
prueba chi-cuadrado por correcciéon de continuidad de Yates mostré que no existen
diferencias estadisticamente significativas en la distribucion segin el tipo de

alimentacion del bebé en los dos grupos (X (1, 50) = 2,003 p = 0,157).

En la variable “tipo de conducta alimentaria del nifio” nuevamente realizamos
una recodificacion de las categorias iniciales (siempre respeta 2-3 horas entre las tomas,
normalmente respeta 2-3 horas entre las tomas, casi nunca respeta las horas y siempre a
demanda) por otras dos categorias nuevas (casi siempre respeta 2-3 horas entre las
tomas y casi nunca respeta las horas). En el grupo experimental 9 nifios (36% del grupo)
casi siempre respetaban las horas y 16 nifos (64%) casi nunca respetaba las horas,
mientas que en el grupo control 12 bebés (48%) casi siempre respetaba las horas y 12
bebés (52%) casi nunca respetaba las horas. A través de la prueba chi-cuadrado por
correccion de continuidad de Yates hemos analizado si existen diferencias

estadisticamente significativas en la distribucién en funcién del tipo de conducta
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alimentaria de los bebés en los dos grupos y obtenemos que no hay diferencia (X* (1,

50) = 0,328 p = 0,567).

En el caso de la variable “duracion de las tomas” procedimos a recodificarla,
desde las categorias iniciales (menos de 20 min., entre 20-30 min., entre 30-40 min. y
mas de 40 min.) a las categorias: menos de 30 min. y mas de 30 min. En el grupo
experimental en 11 sujetos (44% del grupo) tenian una duracion de la toma de menos de
30 min. y 14 sujetos (56% del grupo) tenian una duracion de la toma de mas de 30 min.
En el grupo control 18 sujetos (72% del grupo) tenian una duracién de la toma de
menos de 30 min. y 7 sujetos (28% del grupo) tenian una duracion de mas de 30 min.
Mediante la prueba Chi-cuadrado por correccion de continuidad de Yates comprobamos
la existencia de diferencias estadisticamente significativas en la distribucion por
duracion de las tomas de los nifios en los dos grupos de estudio resultando que no hubo

diferencias (X° (1, 50) = 2,956 p =0,086).

En cuanto a la variable cualitativa “tipo de productos anticolicos que toma el
nifio” la recodificamos desde las cuatro categorias iniciales (no toma ningun producto
anticolico; leche anticolicos, infusiones o té de hierbas, biberén anticolicos u otros
productos no farmacoldgicos; productos farmacoldgicos; y combina varias cosas) a
otras dos nuevas variables (no toma productos anticolicos y toma productos
anticolicos). En el grupo experimental al igual que en el grupo control 3 bebés (12% de
cada grupo respectivamente) no tomaron ningin producto anticélico mientas que 22
nifios (88%) si tomaron productos anticolicos. La prueba Chi-cuadrado por correccion
de continuidad de Yates arrojo que no hubo diferencias entre los dos grupos de estudio
en cuanto a la distribucion de los nifios segun la toma o no de productos anticélicos (X*

(1, 50) = 0,000 p = 1,000).

Para la variable “leche o productos lacteos que toma la madre” se recodifico
desde las cuatro categorias iniciales (ninguno, la madre toma o derivados de la soja, la
madre toma proteinas de leche de vaca y otros productos lacteos y la madre alterna
productos con proteinas de leche de vaca y sin ellas) por las categorias nuevas (no toma
productos con proteinas de leche de vaca y toma proteinas de leche de vaca). En el
grupo experimental se incluyeron 8 sujetos (32% del grupo) cuyas madres no tomaban
productos con proteinas de leche de vaca y 17 sujetos (68%) cuyas madres si tomaban

proteinas de leche de vaca. Por otra parte, en el grupo control se incluyeron 4 bebés
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(16%) cuyas madres no tomaban productos con proteinas de leche de vaca y 21 bebés
(84%) cuyas madres si tomaban productos con proteinas de leche de vaca. La prueba
Chi-cuadrado por correccion de continuidad de Yates mostré que no habia diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos para esta variable (X (1, 50) = 0,987

p=0321).

En el caso de la variable “toma de vitaminas u otros suplementos como el hierro
por el bebé” procedimos a recodificar las cuatro categorias iniciales (no, nunca, en
ninguna ocasion; si, en alguna ocasion, de forma temporal; si, frecuentemente y
siempre) por dos categorias de nueva creacion como fueron: rara vez o nunca y si, con
frecuencia. En el grupo experimental 19 nifios (76% del grupo) rara vez o nunca
tomaron este tipo de productos y 6 nifnos (24%) si los tomaron. En el grupo control 14
nifios (56%) los tomaron rara vez o nunca y 11 niflos (44%) los tomaron con frecuencia.
Nuevamente la prueba Chi-cuadrado por correccion de continuidad de Yates nos indico
que no habia diferencias estadisticamente significativas para esta variable (X*(1, 50) =

1,426 p = 0,232).

Por lo que respecta a la variable “tiempo que lleva el nifio con el diagnostico de
colico” reconvertimos las categorias inicialmente propuestas (1 semana o menos, mas
de 1 semana hasta 2 semanas, mds de dos semanas hasta 3 semanas y mas de 3
semanas) por otras dos que fueron (2 semanas o menos y mas de 2 semanas). En el
grupo experimental 19 bebés (76% del grupo) llevaban con el diagndstico de colico 2
semanas 0 menos y otros 6 bebés (24% del grupo) llevaban més de dos semanas con el
diagnostico de colico. Por contra, en el grupo control 14 bebés (56%) llevaban con el
diagnoéstico de colico dos semanas o menos y 11 bebés (44%) llevaban mas de dos
semanas. Como en ocasiones anteriores, a través de la prueba Chi-cuadrado por
correccion de continuidad de Yates obtuvimos que no existieron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos para esta variable (X (1, 50) = 1,,426 p

=0,232).
Todos estos analisis se muestran en la tabla 14.

Porcentaje  Prueba

Variable Grupo Frec.:uenc primeroy emplea S1gn}ﬁcac1
ia 6n
tercero da
Sexo Niflos Control 10 40% Chi- P=550
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Prueba
emplea
da

Significaci
on
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Porcentaje  Prueba

Variable Grupo Fre(?uenc primeroy emplea Slgn}ﬁcam
ia on
tercero da
que l.lizva menos Experimen 6% Cuadra
el nifio tal 19 dopor p— 0,232
con el correcc
diagnostic Control 11 44% i6n de
O,?el Masde2  Experimen ngtl(ril
colico semanas tal 6 oy uida

Tabla 14. Homogeneidad de los dos grupos de estudio para las variables sexo, tipo de parto, semanas de gestacion, peso
del niflo, tipo de alimentacion del bebé,

Hemos comprobado si existe una diferencia estadisticamente significativa en la
media de la edad en los sujetos incluidos en los grupos control y experimental,
utilizando para ello la prueba paramétrica t de student para muestras independientes, y
nos indica que no existe diferencia estadisticamente significativa en la media de la edad
entre los dos grupos (p>0,05). Comprobamos en primer lugar la ausencia de diferencias
significativas entre las varianzas de error del disefio, Frevene (1, 48) = 1,279 (p=0,264).
El grupo experimental (media 49,44, DT 24,68) no tiene una edad significativamente
superior que el grupo control (media 44,84, DT 20,55), t de student (48) = -0,716
(p=0,477).

Por lo que respecta a la variable “peso del nifio al nacer” también determinamos
si existen diferencias estadisticamente significativas en la media de los pesos en los
bebés estudiados en los grupos control y experimental. Para esto hemos, usado la prueba
paramétrica t de student para muestras independientes. Esta prueba nos indicé que no
existe una diferencia estadisticamente significativa en la media de los pesos entre los
dos grupos (p>0,05). Comprobamos en primer lugar la ausencia de diferencias
significativas entre las varianzas de error del disefio, Fpevene (1, 48) = 3,440 (p=0,070).
El grupo experimental (media 3,02, DT 0,64) no tiene un peso significativamente
superior que el grupo control (media 3,29, DT 0,46), t de student (48) = 1,745
(p=0,087).

Asi mismo hemos comprobado que nuestros grupos son homogéneos para el
valor inicial de nuestra variable dependiente “severidad del coélico del lactante”, es
decir, no existen diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en los

valores de los pretest de dicha variable principal. Para comprobar este extremo
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utilizamos la prueba U de Mann-Whitney obteniéndose una significaciéon p=0,074. Los

resultados de dichas pruebas se muestran en la tabla 15.

Prueba

Variable Grupo Media DT Significacion
empleada
Control 44 .84 20,55 t de
Edad . p=0,477
Experimental 49,44 24,68 Student
Control 3,29 0,46 t de
Peso : p = 0,087
Experimental 3,02 0,64 Student
Control *56,00 *50,00 ; 62,00 U de
Pretest Mann- p=0,074
Experimental  *64,00 *60,00 ; 76,00 Whitney

Tabla 15. Homogeneidad inicial de los dos grupos en las variables edad, peso del nifio al nacer y valoracion inicial de la
severidad del colico del lactante. * Se muestran la mediana y los cuartiles primero y tercero.

5.2.3 Efecto de la intervencion realizada en el grupo experimental y de la

realizada en el grupo control.

A continuacién hemos determinado si existen diferencias en cada grupo,
considerado de forma aislada, entre las mediciones pretest y postest (inicial y final),
usandose para esto la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Tal y como puede
apreciarse en la tabla 16 en el grupo experimental existi6 una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,0005) en la severidad del colico del lactante antes y
después del tratamiento, siendo significativamente menores los valores postratamiento.
Por el contrario en el grupo control aunque se produjo un ligero descenso de la

severidad del cdlico del lactante este no fue estadisticamente significativo.

Cuartiles
Medicién Mediana  primero y Significacién
tercero
Pretest 56,00 50,00 ; 62,00
Control p =0,066
Postest 53,00 50,50 ; 62,00
. Pretest 64,00 60,00 ; 76,00
Experimental p <0,0005
Postest 48,00 41,00 ; 53,50

Tabla 16. Contraste pretest-postest considerando cada grupo por separado.
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5.2.4 Efectividad de un protocolo de terapia manual frente al grupo control en el

tratamiento del colico del lactante.

Procedemos a establecer si han existido diferencias significativas en la evolucion
mostrada por los bebés que participaron en nuestro ensayo. Para ello se empleo la
prueba U de Mann-Whitney sobre las diferencias encontradas entre pretest y postest,
calculandose en adicion el tamano del efecto siguiendo el procedimiento por

. 301-303
QGrissom

. Estos resultados se presentan en la tabla 17, en la que puede apreciarse
que la mejoria alcanzada por los bebés en el grupo experimental fue significativamente
superior a la que se produjo en el grupo control y con un tamafio del efecto (es decir,

con una diferencia entre los grupos) muy grande.

Cuartiles

. i .. . Tamafo
Grupo Mediana primero y Significacion del efecto
tercero
Diferencia | Control 0,00 0,00 ; 2,00
pretest- . . p <0,0005 0,94
postest Experimental 19,00 11,50 ; 25,00

Tabla 17. Contraste pretest-postest considerando cada grupo por separado.

La variable (o variables) de resultado de contraste: Probabilidad pronosticada
tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real

negativo.

a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado minimo
menos 1, mientras que el mayor valor de corte es el valor de contraste
observado maximo mas 1. Todos los demas valores de corte son la
media de dos wvalores de contraste observados ordenados y

consecutivos.
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6 DISCUSION

6.1 Sobre la validez y fiabilidad del cuestionario de severidad del codlico del

lactante:

Para determinar la validez de nuestro cuestionario, analizamos los efectos techo
y suelo en la totalidad de nuestro cuestionario, la maxima puntuacién se situdé en 80
puntos y el minimo en 35 puntos; por lo que, en ningln sujeto se alcanzé la puntuacion
maxima de nuestro cuestionario (100 puntos), ni la minima (24 puntos). Asi que, no
estuvieron presentes ni el efecto techo ni el efecto suelo. También se estudid la
presencia de éstos efectos en cada uno de los 25 items que componen nuestro
cuestionario. Como se mostrd anteriormente en la Tabla 3, los items en los que
encontramos mayor porcentaje de pacientes en el efecto suelo fueron: “tipo de
vomitos”, “color de cacas”, “olor de vomitos” y “tipo de succién”; ya que en estos
items, la gran mayoria de los sujetos (fueran sanos o con colico) respondian, por norma
general, la forma mas leve de cada situacion, puesto que, las puntuaciones mas altas de
dichos items solo se dan en casos muy graves de colico. Por ejemplo, un vémito
amarillento y de fuerte olor podrian determinar causas mas graves, no necesariamente
ligadas al colico del lactante®®?°'; ademas, es probable que en los casos de colico
encontremos cacas de color verdoso pero s6lo en los casos mas graves se dan cacas de

191,198

color negro ; es por ello, que la mayoria de las madres respondio a estos items con

una puntuacion baja. Los items en los que se encontraron mayor porcentaje de sujetos
con efecto techo fueron: “tipo de llanto”, “tiempo de llanto”, y “tipo de conducta cuando
el bebé¢ llora”; ya que en éstos items, aunque no encontramos porcentajes tan altos como
en los del efecto suelo, muchos de los nifios ( fueran sanos o con coélico) respondian

puntuaciones mas altas en dichos items, puesto que, la mayoria de los niflos pueden

mostrar patrones de llanto significativos sin tener necesariamente colico del lactante.

También hemos estudiado la validez de contenido mediante un analisis factorial.
El KMO tomo6 un valor de 0,761, por lo que, consideramos que existido una aceptable
adecuacion muestral. La prueba de esfericidad de Bartlett mostré una significacion de
p< 0,0005. Ademas, se obtuvo la matriz de correlaciones antiimagen, en la que sélo dos
items mostraron un valor inferior a 0,50; por lo que, de nuevo comprobamos que existio

una muestra apropiada para aplicar el analisis factorial.
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En las validaciones que se han realizado de los instrumentos utilizados para la
valoracion del colico del lactante; como el diario de madres “Parental diary of infant
cry and fuss behaviour” por Barr y cols®' | la escala del célico del lactante “Infant
colic scale (ICS)” por Cirgin Ellet y cols*’y la adaptacién transcultural al turco de ésta

escala “Infant colic scale (ICS)**”

; solo en la adaptacion transcultural de la ICS al
turco, calcularon el KMO, el cual mostré un valor de 0,65; en ninguna se calculo la

prueba de esfericidad de Bartlett ni la matriz de correlaciones antiimagen.

Realizadas estas comprobaciones, llevamos a cabo el andlisis factorial y el
analisis de componentes principales reveld 8 dimensiones. Todos los items relacionados
con el sueiio del bebé se clasificaron en la dimensiéon 1, y el item “olor de las cacas”
también se correspondi6 en la dimension 1. Todos los items que hacian referencia a los
vomitos/regurgitaciones del bebé se correspondieron con la dimension 2. Todos los
items relacionados con el llanto del bebé menos el item “definicion del llanto del nifio”
correspondieron a la dimension 3. Los items que hacian referencia a la succién del nifio
se clasificaron en la dimension 4. Los items “color de las cacas”, “consistencia de las
cacas”, “tipo de eructos” y “tipo de gases” correspondieron a la dimension 5, a la que
denominamos cacas y tipo de gases; sin embargo, los items “color de las cacas” y
“consistencia de las cacas” se relacionan negativamente con los items “tipo de eructos”
y “tipo de gases”; por lo que, podemos deducir que cuanto mas fuerte se produce el gas
o el eructo, mas amarillenta y blanda se produce la caca. Los items “definicion del
llanto del nifio”, “frecuencia de eructos” y “frecuencia de expulsion de gases” se
clasificaron en la dimension 6, a la que designamos como frecuencia de los gases; los
items “frecuencia de eructos y frecuencia de gases” los podemos catalogar como
“gases”’; sin embargo, el item “definicion del llanto del nifio” no lo podemos relacionar
con los dos items anteriores. Los items “frecuencia de las cacas” y “cantidad de las
cacas” correspondieron a la dimensién 7, catalogada como frecuencia y cantidad de
las cacas. Y por ultimo, el item” grado de conocimiento de la madres del llanto de su

hijo” se clasifico en la dimension 8 sin relacionarse con ningun otro.

Tan solo en la adaptacién transcultural al turco de la ICS®, de las
validaciones que se han realizado de las herramientas disponibles para el colico del
lactante, se hizo el analisis factorial, mostrando dos elementos que se situaron en
subescalas diferentes a la version original del ICS; aun asi, se devolvieron a la

subescala original.
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A continuacién, calculamos la validez de constructo hallando la correlacion de
las puntuaciones alcanzadas por los sujetos del estudio en nuestro cuestionario frente a
las horas de llanto del nifio. El motivo por el que utilizamos las horas de llanto en vez
del diario de madres “Parental diary of infant cry and fuss behaviour”®' o el ICS®,
es porque consideramos que el diario de madres “Parental diary of infant cry and

fuss behaviour”®'

es muy antiguo (1988) y creemos que para unos padres con un bebé
con coélico se hace muy complicado completar un diario de 24 horas, por lo que seria
dificil conseguir en esta poblacion que se realizara y completara satisfactoriamente éste
diario. Ademas, este diario de madres no fue disefiado para evaluar el célico del lactante
sino para describir los patrones de la conducta infantil en un dmbito general. Por otro
lado, analizando las propiedades clinimétricas de la validacion del diario de madres
“Parental diary of infant cry and fuss behaviour”®', observamos que el tnico analisis
que se efectud fue la validez de constructo y con una muestra insuficiente; por lo que,
consideramos que no hay pruebas suficientes para considerarlo valido y fiable. En
cuanto al ICS, no lo hemos utilizado porque desde el afio 2002 que se valido esta escala
por Cirgin Ellet y cols®, han sido muy pocos los autores que han utilizado esta escala en
sus estudios' 'y por el disefio de sus items nos era muy dificil cuantificar los aspectos
que consideramos relevantes, ya que podemos apreciar que esta escala es rigurosamente
discriminativa al utilizar como dimensiones las posibles causas del colico del lactante

para su evaluacion. Es por esto que utilizamos las horas de llanto de nuestro

cuestionario para analizar la validez de constructo.

El coeficiente de correlacion de Spearman de nuestro cuestionario tomé un valor
de 0,64, como este valor fue >0,5, se considera que se trata de una correlacion fuerte.
En la validacion del diario de madres “Parental diary of infant cry and fuss

behaviour”®'

también se analiz6 la validez de constructo comparandose el diario de 24
horas con grabaciones de audio de 24 horas de las vocalizaciones del bebé y en éste fue
de 0,64, pero hubo ciertas inexactitudes porque uno de los diarios fue mucho menos

preciso que los otros nueve.

En la validacion del ICS también se analiza la validez de constructo
comparandose la dimension “dificil temperamento infantil” de la ICS con el
cuestionario “Infant characteristics questionnaire™® (ICQ) que dio un valor de 0,72.
Sin embargo, en la escala ICQ los participantes mas jovenes fueron de 4-6 meses de

edad.
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Ademas, analizamos la validez discriminante considerando el diagndstico
médico como variable dependiente y como patrén oro, y como variable independiente

el valor global obtenido en la primera evaluacion de nuestro cuestionario ICSQ (test).

El porcentaje de coincidencias entre los valores pronosticados y los observados
resulté en un 85,7% de coincidencias cuando se emple6 como punto de corte una
probabilidad de 0,5/0,5. Evaluamos cuantos nifos diagnosticados de colico el modelo
clasifico como “con colico” (sensibilidad); 92 bebés fueron clasificados por nuestro
modelo como “con co6lico” de un total de 102 bebés que tenian el diagnoéstico del colico
del lactante. Por lo que, la sensibilidad fue de 0,902. Analizamos también cudntos nifios

13

que no tenian el diagndstico del colico del lactante, el modelo clasifico como “sin
colico” (especificidad); 28 bebés fueron clasificados por nuestro modelo como “sin
colico” de un total de 38 nifios que no presentaban el diagnodstico de cdlico del lactante.
Por lo que, la especificidad fue de 0,737. Estos hallazgos muestran que nuestro
cuestionario goza de muy buena capacidad discriminativa; por lo que, lo consideramos

una herramienta fiable para determinar si un nifio tiene c6lico o no.

Por lo tanto, consideramos que con nuestro cuestionario “ICSQ” podemos
arrojar luz a una de las cuestiones que consideramos preocupante en este ambito, el
diagnoéstico, siendo, en nuestra opinidon, inadecuado y desmesurado en muchas
ocasiones. Los criterios diagndsticos a los que la literatura actual hace referencia y por
la que se rigen la mayoria de pediatras son los establecidos por Wessel y cols', en los
que se considera que si un nifio llora de forma inconsolable mas de tres horas al dia,
mas de tres dias a la semana durante mas de tres semanas, puede ser diagnosticado de
colico del lactante. En nuestra practica clinica, hemos encontrado bebés que siendo
diagnoésticados de colico del lactante no cumplian con estos requisitos, encontrando
casos en los que el bebé no lloraba mas de tres horas al dia o que habian sido
diagnosticados antes de las tres semanas de vida. Los que nos da a pensar que muchos
profesionales no siguen estos criterios;por lo que, creemos que es debido a que muchos
padres buscan ayuda profesionales antes de que pasen estas tres semanas y por el hecho
de que a percepcion de los padres, el nifio llore mucho, muchos pediatras lo

diagnostican de coélico del lactante.

Ademas, consideramos que loc criterios de Wessel y cols' son muy antiguos y

solo se cifien, como hemos nombrado en varias ocasiones, al llanto, sintoma que puede
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ser que no sea el signo principal. Asimismo, en nuestra opinion, estos criterios dejan sin
diagnosticar a muchos nifios por no cumplir las més de tres horas de llanto por dia y
muchos bebés pueden presentar otros sintomas de colico sin necesidad de que el llanto
dure mas de tres horas por dia. De igual manera, estos criterios tampoco cubren a los
bebés que no llevan tres semanas de llanto, y pensamos que los nifios con célico pueden
presentar sintomas desde el nacimiento; por lo que, no nos parece adecuado que tengan
que transcurrir tres semanas hasta ser diagnosticado. Ademas, por el fuerte impacto que
este problema produce en el contexto familiar era necesario buscar alternativas. Por ello,
creemos fundamental el disefio y validacion de este cuestionario que pueda servir de

herramienta diagnostica creando criterios claros y fiables.

A continuacion, complementamos el analisis con la realizacion de la curva ROC,
el area bajo la curva mostré un valor de 0,904 (90,4%) indicando de nuevo la buena
capacidad discriminativa de nuestro modelo. Con el valor de probabilidad de
clasificacion como positivo para valores mayores o iguales que 0,525 el punto de corte
en nuestro cuestionario se situdé en 48 puntos (niflos con 48 puntos= con cdlico). La
razon por la que el punto de corte lo situamos en 48 puntos fue porque preferiamos que
discriminase a favor de los “con célico”, ya que opinamos que es mejor que nuestro
cuestionario sitie a los bebés “sin colico” como “con célico” que sitie a los bebés “con
colico” como “sin cdlico”, puesto que creemos que es menos importante que un bebé
“sin colico” sea tratado que un bebé “con colico” quede sin tratar. Asi, con 47 puntos el

modelo sita a los bebés “sin colico” y con 48 puntos sitia a los bebés “con cdlico”.

En los diferentes instrumentos que hemos mencionado anteriormente no hemos
encontrado que se efectuase la validez discriminativa. En la validacién de la ICS® no se
pudo calcular dicha validez porque todos los sujetos participantes tenian coélico del
lactante; no obstante; dicha validez deberia de haberse hecho ya que la ICS es una
escala del tipo discriminativa, la cual debe identificar a nifios con coélico del lactante, y
si este analisis no se efectiia no podemos saber si la escala discrimina correctamente. Lo
mismo sucede con la validacién transcultural de la ICS®al turco. En cuanto al

9961

“Parental diary of infant cry and fuss behaviour™" tampoco se establecio la validez

discriminante.

Analizando la fiabilidad de nuestro cuestionario, establecimos el valor del

coeficiente Alpha de Cronbach, el cual fue de 0,844, por lo que podemos decir que
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existe una consistencia interna adecuada y buena correlacion entre los items de nuestro
cuestionario; ademas, nos indica que no existen items redundantes. Encontramos
algunos items que al eliminarlos mejorarian la consistencia interna pero el valor
maximo que hubiéramos obtenido del coeficiente Alpha de Cronbach seria 0,852; por lo
que, decidimos no eliminar ningin item al no considerar la mejora de éste valor

significativa.

En la validacion de la escala ICS®y en la adaptacién transcultural de la ICS
al turco®, el Alpha de Cronbach fue para ambos de 0,73 y en la validacion del

9961

“Parental diary of infant cry and fuss behaviour”” ni si quiera se calculo este valor.

Seguidamente procedimos a analizar la fiabilidad test-retest, el valor del CCI
fue de 0,99 por lo que lo consideramos excelente. Se concluyd que el acuerdo de las
mediciones test y retest de nuestro cuestionario es bueno; por lo que, las respuestas de
las madres de los bebés no oscilaron entre las dos mediciones, habiendo dejado dos dias
de diferencia entre ambas. Ademas, se calcul6 el coeficiente de Kappa ponderado para
cada uno de los 25 items y se concluyd que 24 de los 25 items mostraron un grado de
concordancia casi perfecto y tan solo un item ofrecié un valor de concordancia

“considerable”.

Finalmente, se realizo el grafico de Bland y Altman; observandolo vemos que
los valores mayores del cuestionario se asocian con errores ligeramente mayores en las
mediciones, aunque estos errores fueron tanto por exceso como por defecto. Esto puede
ser debido, a que los niflos que estaban peor y consecuentemente tenian puntuaciones
mas altas, aunque el cuestionario se repitio tan sélo con dos dias de diferencia, pudieron
presentar diferencias relativamente importantes en su estado de un dia para otro, ya que
se trata de los casos mas graves. Sin embargo, los nifios que estaban mejor y tenian

puntuaciones mas bajas tendieron a oscilar menos en los valores.

Ni en la validacion del “Parental diary of infant cry and fuss behaviour”°'ni
en la validacion de la ICS®se realiz6 el analisis de fiabilidad test-retest, por lo que no se
pudo comprobar la concordancia de sus items entre éstas mediciones. Solo se realizo
este analisis de fiabilidad en la validacién transcultural de la ICS®, en la que el
coeficiente de correlacion de Pearson mostrd para el total de la escala un valor de 0,65 y
valores entre 0,52 y 0,75 para las subescalas, administrando la escala a 30 madres de

nifos con colico y con 2 semanas de diferencia entre el test-retest.
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Podemos observar que dentro del marco de instrumentos disponibles para la
evaluacion del célico del lactante; nuestro cuestionario es, el que mas analisis de validez

y fiabilidad ha realizado mostrando muy buenos resultados.

El “Parental diary of infant cry and fuss behaviour”®'analiza la validez de
constructo comparandolo con grabaciones de audio de 24 horas de las vocalizaciones
del bebé usando un sistema de grabacion de voz activa que tenia libertad de movimiento
y un circuito activador de voz, el cual permitia grabaciones continuas de 24 horas. En
estas grabaciones el llanto se interpretd como una expresion de emocién negativa
designandolo como una vocalizacion negativa en comparacion con los sonidos neutros
(como grufiidos) y los sonidos positivos (como arrullos). Para el anélisis de la validez de
constructo participaron 10 madres de nifios en los que la edad media fue de 6,3 semanas
en el momento de la grabacion, siendo 5 nifias y 5 nifios. Categorizando los sonidos de
la cinta como ‘“vocalizaciones negativas” , “vocalizaciones no negativas”,
vocalizaciones de padres y otros sonidos; y transcribiendo de las cintas solo las
vocalizaciones negativas y por un solo observador se concluyd que la correlacion entre
la frecuencia de combinaciones de llanto y molestias o quejas y los episodios de
vocalizaciones negativas en la cinta fue moderadamente fuerte (r=+0,64, p=0,03); sin
embargo, un diario fue mucho menos preciso que los otros nueve porque tres episodios
de vocalizaciones negativas que habian sido grabados en la cinta, habian sido omitidos
en los diarios y otros tres episodios negativos en la cinta habian sido fusionados en un
solo episodio en el diario; por lo que, en este diario hubieron inexactitudes, analizando
s6lo la correlacion de los nueve restantes aumentd a (r=+0,85, p=0,002), las
correlaciones entre los diarios y las grabaciones tomando como separado el llanto fue de
(r=+0,67, p=0,02) y haciéndolo solo con los nueve diarios fue una correlacion fuerte

(r=+0,90,p=0,001). No hubieron correlaciones de las molestias o quejas por separado.

En primer lugar, queremos comentar que consideramos la muestra para el
analisis de la validez de constructo mas que insuficiente, por lo que, se necesitarian
grabaciones de mas lactantes. A los padres no se les dijo cada cuanto tenian que rellenar
el diario, pero la mayoria de los padres dijeron que habian rellenado el diario cada dos o
cuatro horas; asi que, esto puede dar bastante variabilidad entre las respuestas al
completar el diario. Ademads, vemos que aunque la correlacion entre los diarios y las
grabaciones de audio se considera fuerte por ser superior o igual a 0,5, encontramos que

la duracion media total y combinaciones de llanto y molestias o quejas registradas en el
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diario ( 125 minutos en 24 horas) fue mucho mayor que la duracion total de las
vocalizaciones negativas en la cinta ( 29 minutos en 24 horas), esto puede ser debido a
que los registros de llanto por los padres pudieron haber sido sesgados por la presencia
de la grabadora y; por otro lado, la falta de una sesion de practica formal y de
instrucciones pueden dar lugar a registros menos Optimos. Asimismo, hubo grandes
diferencias entre los padres con el uso del simbolo “molestias o quejas” y el simbolo
“alboroto”, tanto es asi que uno de los padres no utilizé el simbolo “alboroto” en ningtiin
momento; por lo que, esto sugiere que hubo una amplia gama de estilos de registro en
los diarios por parte de los padres. Por otro lado, en esta validacion por Barr y cols®'no
encontramos ningun otro analisis de validez ni fiabilidad ademas del de la validez de
constructo; por lo que, lo consideramos muy pobre y determinamos que no hay pruebas
suficientes para considerar valido y fiable el “Parental diary of infant cry and fuss

behaviour”.

En La ICS®se analiza también la validez de constructo comparando la
dimension “dificil temperamento infantil” de esta escala con el cuestionatio “Infant

characteristics questionnaire™*

(ICQ), un cuestionario comunmente utilizado para
medir el temperamento infantil. Este cuestionario contiene 28 items valorados en una
escala de 7 puntos calificindose el 1 como el rasgo Optimo de temperamento y el 7
como el rasgo de temperamento dificil y se llegd a la conclusion de que el ICQ fue un
medio psicométricamente adecuado para la medicion de dificultoso temperamento
infantil. Sin embargo, en la escala ICQ los participantes mas jovenes eran de 4-6 meses
de edad y en el ICS los participantes fueron recién nacidos de menos de un mes de edad.
La muestra fue de 254 padres de familia; 235 eran madres, 5 fueron abuelas y 14 eran
padres. La dimension de dificil temperamento infantil indicé una correlacion de 0,72
con el total de la escala ICQ, lo que indic6 una adecuada validez de constructo. Ademas,

se analiz6 el coeficiente alfa de Cronbach, que dio un total de 0,73. Las correlaciones

intraclase de los items fueron de >0,30, y las interdimensionales fueron de <0,20.

En primer lugar, queremos sefialar que durante la recopilacion de los datos de la
primera fase, 3 de los cuestionarios de los participantes fueron devueltos porque se
habian saltado una pagina y los investigadores enviaron al participante un nuevo
cuestionario para completar lo que quedaba. Ademas, en el estudio piloto de la “ICS”,
solo participaron 5 padres, por lo que consideramos el numero de participantes

deficiente teniendo en cuenta el nimero de muestra que se utilizo finalmente para el
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estudio de las propiedades clinimétricas. Por otro lado, la edad de los nifios vari6 en las
tres fases del estudio de 5-8 meses; edad en la que, generalmente, los sintomas de colico
del lactante han remitido"**. Asimismo, no se aplicaron criterios de inclusién para los
participantes en el estudio; sino que después de leer la definicion de coélico
proporcionada por el investigador (llanto persistente y actividad excesiva o inquietud en
un nifio sano), los padres decidian si su bebé tenia coélico o no. No se le nego la
participacion a ningun padre debido a que los investigadores consideraron que, como
todos los padres manifestaban su interés en participar, estaban pidiendo ayuda en un
momento de angustia significativa y estimaron que ningln nifio debia ser rechazado.
Por lo que, lo consideramos sesgo. Por ultimo, en esta validacion por Cirgin Ellet*no
encontramos ningun otro andlisis de validez ni fiabilidad aparte del de la validez de
constructo y el Alpha de Cronbach como la consistencia interna; por lo que, lo
consideramos pobre y determinamos que no hay pruebas suficientes para considerar

valido y fiable la “infant colic scale”.

En la adaptacién transcultural al turco de la “ICS”*’se llevo a cabo la validez
de contenido, la validez de constructo, la consistencia interna y la fiabilidad test-retes.
Se efectud el KMO que mostr6 0,65, lo que indicod que la muestra era suficiente grande
para hacer un andlisis factorial satisfactorio y se evaluaron los 19 items. Todos los items
de la interaccion padres-hijos tuvieron una varianza de 13,51% en la dimension 1, todos
los items de dificil temperamento infantil y dos items de la inmadurez del sistema
nervioso central se situaron en la dimension 2, con una varianza de 12,6%, todos los
items de la intolerancia de la leche de vaca se colocaron en la dimensién 3 con una
varianza del 11,52%. 5 items del sistema nervioso central se situaron en la dimension 4
con una varianza del 10,96%. Todos los items de la inmadurez gastrointestinal
conformaron la dimension 5 con una varianza de 8,95%. La escala tuvo una varianza
total del 57,63%. Los analisis factoriales de los items de la version turca variaron entre
0,30 y 0,91. En cuanto a la fiabilidad, se evalu6 la correlacion item-total de la escala
para los 7 items( los items 1 y 2 de la dimension “alergia o intolerancia a la leche de
vaca 0 a la soja”; los items 5 y 6 de la dimensiéon “inmadurez del sistema
gastrointestinal” y los items 10,11 y 12 de la dimensiéon “inmadurez del sistema
nervioso central”) se encontraron por debajo de 0,20 ( r=0,16, r=0,12, r=0,06, = 0,17,
r=0,15, r=0,01, r=0,13), y los items con un coeficiente de correlacién por debajo de 0,20

. .. 290 .. ,
se recomienda eliminarlos™. Cuando se eliminaron los items 5 y 6 de la escala, el
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Alpha de Cronbach total aument6 de 0,70 a 0,73. Por lo que, los coeficientes alfa de
Cronbach para las subescalas fueron de 0,55-0,89 y 0,73 para la escala total.

La fiabilidad test-retest de las subescalas estuvo entre 0,52 y 0,75 y el
coeficiente de correlacion para el total de la escala fue de 0,65. Se administro la escala y
los datos fueron recogidos de nuevo 2 semanas mas tarde en 30 madres de niflos con
colico. El coeficiente de correlacion de Pearson se utilizo para examinar la correlacion
entre los datos recogidos entre la primera y la segunda vez. Como podemos observar el
analisis de la escala turca mostr6é dos elementos que situaron en subescalas diferentes a
la version original, pero como estos elementos demostraron correlacion significativa
con su subescala original se devolvieron a la misma; por lo que, consideramos que ha
sido sesgado. La fiabilidad test-retest sdlo se administro a 30 madres de las 110 que
finalmente participaron en el estudio. La varianza total de la escala fue de 57,63%, lo

que se considerd suficiente por tratarse de una escala multidimensional.

Determinamos que, aunque en esta Ultima validacion es donde mds andlisis se
realizan de los tres que hemos nombrado, hay muchos otros que no se realizaron y que
sin embargo, en la validacion de nuestro cuestionario si que los tenemos en cuenta;
como son: redundancia de los items, efectos techo y suelo, validez discriminante,
sensibilidad al cambio y la fiabilidad test-retest. Por lo que, en vista a las validaciones

61,65,66

que hemos comentado, comprobamos que estos instrumentos , ho pueden

considerarse validos y fiables para la evaluacion del colico del lactante.

Tras la interpretacion de los resultados mostrados, podemos considerar el ICSQ
valido y fiable, pudiéndose utilizar de manera generalizada por todos los profesionales
de la salud para diagnosticar el colico del lactante desde un punto de vista integral, en lo
que se refiere a las dimensiones contempladas, y no solo teniendo en cuenta el llanto,
sino también suefio, cacas, succion, eructos, gases y vomitos/regurgitaciones. De igual
manera, estandarizando el cuestionario “ICSQ”, podemos, también, solucionar la
variabilidad epidemiologica existente hasta ahora, debido a la falta de criterios

diagnosticos claros.

Por otro lado, la variabiliadad existente en las herramientas utilizadas en los
ensayos utilizados para comprobar la eficacia de las diferentes opciones terapéuticas,
deriva en déficits metodologicos que resultan discrepantes entre los resultados. El

cuestionario “ICSQ” puede ser utilizado de manera generalizada en los diferentes
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estudios que comprueben la fiabilidad de un determianado tratamiento, siendo
consideradas todas las dimensiones que plantea el “ICSQ” en el seguimiento del nifio
con colico del lactante. De esta manera, se favorecera que se puedan tener en cuenta
todos los sintomas que aborda el colico del lactante, dejando atras la corriente de valorar

el colico solo desde el llanto.

6.2 Sobre la eficacia de un protocolo de terapia manual en el tratamiento del

colico del lactante:

Para determinar la eficacia de nuestro protocolo de terapia manual en el
tratamiento del colico del lactante, en primer lugar, analizamos la homogeneidad inicial
de los grupos experimental y control y asi comprobar si las variables “edad”, “sexo”,
“tipo de parto”, “semanas de gestacion”, “peso al nacer”, “tipo de conducta

2 ¢

alimentaria”, “duracion de las tomas”, “tipo de productos anticolicos que toma el bebé”,

2% <6

“leche o productos lacteos que toma la madre”, “toma de vitaminas u otros suplementos
como el hierro por el bebé”, “tiempo que lleva el nifio con el diagnostico de colico” y
“severidad del colico del lactante (prestest)” estdn controladas y no constituyen ningin

sesgo en los grupos.

Para la variable “sexo”, se comprobd si existia una diferencia estadisticamente
significativa en la distribuciéon de sexo en los dos grupos, se obtuvo que no hay
diferencia; por lo que, los dos grupos son homogéneos a lo que se refiere a la
distribucion de sexo; ya que, en el grupo control se incluyeron 7 nifios y en el

experimental 10 nifios y 18 nifias en el grupo control y 15 en el grupo experimental.

Para el resto de variables, “tipo de parto”, “semanas de gestacion”, “tipo de

29 «e

conducta alimentaria del bebé”, “duracion de las tomas”, “tipo de productos anticolicos
que toma el bebé”, “leche o productos lacteos que toma la madre”, “toma de vitaminas y
otros suplementos como el hierro por el bebé”, “tiempo que lleva el nifio con el
diagnostico de cdlico”, también se comprobo si existia una diferencia estadisticamente

significativa entre los dos grupos y se obtuvo que no hay diferencia.

Para las variables “edad” y “peso del nifio al nacer” se comprobo si existia una

diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos utilizando la prueba
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paramétrica t de student para muestras independientes y de nuevo se obtuvo que no hay

diferencia.

Por ultimo, comprobamos que los grupos fueran homogéneos para el valor
inicial de nuestra variable dependiente “severidad del célico del lactante”, utilizando la
prueba U de Mann-Whitney y se comprobo que no hay diferencia entre los dos grupos.
Teniendo en cuenta todos éstos analisis consideramos que todas las variables
dependientes de nuestro estudio estdn controladas y no producen ninglin sesgo entre

ambos grupos.

A continuacion, determinamos de manera aislada, entre las mediciones pretest y
postest, si existian diferencias en cada grupo. En el grupo experimental existié una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,0005) en la severidad del colico del
lactante antes y después del tratamiento, siendo significativamente menores los valores
postratamiento. Por el contrario, en el grupo control aunque se produjo un ligero
descenso de la severidad del coélico, éste no fue estadisticamente significativo. Por lo
que, nuestra intervencion de un protocolo de terapia manual en el grupo experimental de
nuestro estudio disminuy¢ el colico en este grupo de nifos; sin embargo, en el grupo
control, que no se realizd ninguna intervencion, estos valores se mantuvieron o
disminuyeron muy levemente. Estos hallazgos nos muestran que nuestro protocolo de
terapia manual da buenos resultados en los nifios con coélico del lactante disminuyendo

los sintomas significativamente en este grupo de nifios.

Ademas, determinamos si existian diferencias significativas en la evolucion de
los niflos que participaron en nuestro estudio empleandose la prueba U de Mann-
Whitney. Apreciamos que la mejoria alcanzada por los bebés del grupo experimental
fue significativamente mayor a la que se produjo en el grupo control y con un tamafio
del efecto muy grande. Por lo que, nuevamente nuestro protocolo de terapia manual
mejord a los nifios del grupo experimental, no encontrandose esta mejoria en los nifios

del grupo control.

No encontramos estudios acerca de un protocolo de terapia manual que aborde el
tratamiento del colico del lactante similar al nuestro con los que comparar nuestros
resultados; no obstante, como hemos mencionado a lo largo de nuestro trabajo la terapia

manual; y, dentro de ésta, la manipulacion vertebral, la osteopatia visceral, la osteopatia
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craneal y el masaje infantil son altamente recomendados en el tratamiento de esta

condicion.

La terapia manual, especificamente la manipulacion vertebra suave, ha sido
investigada en diversos estudios’®®80-83-233:238.240242 "Bpre éstos, encontramos estudios

- 77.80,82 : 81 . o T6
retrospectivos’ **"°,  serie de casos  , estudios prospestivos y ensayos

,78,83,238,239 235,240-242

clinicos y revisiones sistematicas

En su estudio retrospectivo, Wiberg y Wiberg incluyeron 276 nifios con coélico
de entre 0-3 meses que habian sido tratados con manipulacion vertebral; estos nifios,
fueron tratados de 2 a 5 veces en un periodo que no excedia de 8 a 10 dias. Sus
hallazgos mostraron una asociacion entre la mejora y la edad, por lo que, puede ser que
la mejora fue debida a que el colico estaba llegando a su fin. Ademads, no hubo grupo
control y el estudio se basa exclusivamente en la percepcion subjetiva de los padres que
induce al riesgo de sobreestimar las horas de llanto; asimismo, no se utiliza ninguna
herramienta validada para su evaluacion®’. El otro estudio retrospectivo de Miller y
Phillips, investigd los efectos a largo plazo de la manipulacion vertebral en nifios que
habian padecido coélico del lactante. En este estudio no hubo asignacion al azar; ademas,
no se sabe si los dos grupos eran homogéneos entre si al comienzo del estudio.
Asimismo, la herramienta que se utiliza no esta validada y no se detalla los criterios de
inclusion’’. Por ultimo, encontramos otro estudio retrospectivo de Nilsson, en el que se
realizd un cuestionario a padres de niflos que habian tenido cdlico. Este estudio no
utiliza ninguna herramienta valida para cuantificar sus resultados y carece de grupo

, . . . ., . . 82
control. Ademads, no detalla sus criterios de inclusion y los consideramos muy antiguo .

Hipperson mostré buenos resultados en dos casos de bebés con coélico en el que
se resolvieron por completo los sintomas con manipulaciéon vertebral durante 3
semanas. A pesar de esta mejora, son insuficientes el nimero de casos; ademas, de que
uno de los casos fue diagnosticado por el médico pero el otro fue diagnosticado por la

madre®!.

En su estudio prospectivo, Klougart, Nilsson y Jacobsen analizaron el efecto de
la manipulacion vertebral en un estudio prospectivo; sin embargo, en este estudio no
hubo grupo control, por lo que, no se pueden comparar los resultados; ademas, lo
consideramos muy antiguo’®. En cuanto a los ensayos clinicos existentes, Miller, Newel

y Bolton, en un ensayo aleatorio controlado simple ciego, realizaron la asignacion a uno
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de los 3 grupos: tratamiento con manipulacion vertebral con padres no cegados,
tratamiento con manipulacion vertebral con padres cegados o grupo control con padres
cegados. Sin embargo, en este estudio el diagnostico se basa tnicamente en el criterio
de las madres rellenando el diario de padres y creemos que estas respuestas podrian

. 2
estar sobreestimadas®®,

Olafsdottir y cols, en un ensayo aleatorio, realizaron la asignacion a uno de los 2
grupos, manipulacion vertebral o control. Los hallazgos mostraron que no hubo
diferencias significativas entre el grupo control y el de tratamiento pero si hubo
reduccion de los sintomas en los dos grupos. En el grupo de tratamiento hubo una
reduccion de 5,1 a 3,1 hr/dia y en el grupo control hubo una reduccion de 5,4 a 3,1
hr/dia*”. Wiberg, nordsteen y Nilsson realizaron un ensayo controlado aleatorio en el
que participaron 50 bebés de entre 2-10 semanas. Este estudio no tuvo grupo control
con el que comparar los resultados; ademas, el tratamiento con dimeticona con el que

contrasta la manipulacién vertebral es de dudosa efectividada™.

Browning y Miller realizaron un ensayo aleatorio doble ciego, en el que se
compar6 la manipulacién vertebral con la descompresion occipitosacral; pero, este
estudio carece de grupo control con el que comparar sus resultados; asimismo, en el
analisis anterior al tratamiento se mostré que los nifios del grupo tratados con
manipulacion vertebral tenian significativamente mas horas de llanto entre las 6 am y el
mediodia que los nifios del grupo de descompresion occipitosacral; por lo que, ésto

podria alterar los resultados’®.

Miller y Newell elaboraron un ensayo controlado aleatorio doble ciego en el que
participaron 102 nifios sanos nacidos a término de menos de 8 semanas de edad que
presentaban llanto excesivo. Los bebés fueron asignados aleatoriamente a uno de los 3
grupos, un grupo de manipulacién manipulacion vertebral con observacion de los
padres (33 nifios), otro grupo con el mismo tratamiento pero padres cegados (35 nifios)
y por ultimo, un grupo control con los padres también cegados (34 nifios); sin embargo,
en este ensayo no se detalla qué tratamiento quiropractico se realiza ni especifica qué

intrumento utiliza®>’.

Mercer realizard un estudio piloto controlado en el que participaron 30 bebés de
entre 0-8 semanas de edad los cuales se asignaron mediante muestreo aleatorio a uno de

los grupos del estudio, manipulacién vertebral con un maximo de 6 sesiones en un
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periodo de dos semanas y con un seguimiento en consulto de un mes después del cese
del tratamiento o placebo; pero, en este estudio se trata de un estudio piloto con una
muestra pequefia, no se detalla el tipo de cuestionario utilizado ni su validacién; por lo
que, los resultados en este estudio son puramente subjetivos, ademés, no menciona en
qué parametros se encuentran las mejoras y el tiempo de un mes a partir de la ultima

sesion para medir los resultados lo consideramos demasiado™*.

1L .. . e 235,240-242
Por tltimo, de las revisiones sistematicas que hemos encontrado™**

, entre
fqe . 241 . . . . .,
ellas un meta-andlisis™ ', ninguna muestra evidencia de que la manipulacion vertebral

sea beneficiosa en el tratamiento del colico del lactante.

En cuanto a la osteopatia craneal, encontramos dos ensayos clinicos, uno de
ellos descrito anteriormente por comparar la osteopatia craneal y la manipulacion
vertebral”®, y otro por Hayden y Mullinger®. En este ensayo compararon en 28 nifios el
tratamiento con osteopatia craneal en 5 sesiones durante 4 semanas con un grupo
control®*. Aunque en este estudio se muestran buenos resultados, en el anterior de
Browning y Miller’*se determina que tanto la osteopatia craneal como la manipulacion
vertebral tenian el mismo beneficio; por lo que, esto sugiere que no es mejor una que
otro y no se produce diferenciacion. Los estudios referentes a la osteopatia craneal son

escasos; por consiguiente harian falta més ensayos para considerarla beneficiosa.

Por ultimo, también encontramos el masaje infantil como tratamiento en el

colico del lactante desde la fisioterapia. 3 ensayos®***

comprueban su efectividad.
Arikan y cols’ realizaron un ensayo controlado aleatorio en 175 lactantes. Los bebés
fueron asignados al azar a uno de los 4 grupos de intervencidon (masaje por los padres
dos veces al dia durante 25 minutos (35 nifios), solucién de sacarosa (35 nifios), t¢ de
hierbas (35 nifios), formula hidrolizada (35 nifios) y un grupo control (35 nifios). La
herramienta utilizada fue el diario de padres®'. Después de una semana de intervencion,
la cantidad de llanto disminuy¢ significativamente en todos los grupos de intervencion
pero en el grupo control; sin embargo, el grupo de la formula hidrolizada fue la que
redujo mas el llanto en sus participantes. Huhtala y cols** asignaron al azar a 60 bebés
a uno de los dos grupos, cuna vibradora o masaje. Los bebés debian cumplir los criterios
de Wessel'para entrar en el estudio. El instrumento utilizado fue el diario de padres®'en

el que los padres registraron los comportamientos del bebé una semana antes de la

intervencion y 3 semanas después, cuando la intervencion hubo terminado. Hubo una
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reduccion en el llanto de los nifios pero no hubo diferencias entre los dos grupos. En
este estudio no hay grupo control con el que comparar los resultados; ademas, antes de
la intervencion los grupos diferian significativamente en la cantidad de llanto diario
siendo mayor en los nifos del grupo de la cuna vibradora; por lo que, esto podria alterar
los resultados. Cetinkaya y Basbakkal®, en su ensayo cuasi-experimental, realizaron
una asignacion al azar de 40 nifios que cumplian los criterios de Wessel' en uno de los
dos grupos, masaje o control. Encontraron una reduccion significativa en las horas de
llanto de los nifios; no obstante, en este estudio no especificaron el tipo de instrumento
que utilizaron para cuantificar sus resultados. Consideramos que el masaje infantil
podria ser una buena opcion en el tratamiento del colico del lactante; sin embargo, los
estudios que estan disponibles en la actualidad son escasos, por lo que, hacen falta mas

estudios con buenas cualidades metodoldgicas para poder afirmar su eficacia.

En los estudios de terapia manual anteriormente citados, encontramos que cada
autor utiliza un método individualizado de tratamiento sin especificar qué tipo de
maniobras o técnicas se estaban ejerciendo; también, vemos que los distintos ensayos
realizan un numero de sesiones desigual; ademas, el tiempo de cada una de éstas es
discordante. Esto pone de manifiesto la falta de un protocolo establecido generalizado
que consiga llegar a todos los profesionales de la salud para que este problema sea
tratado del mismo modo; ya que, es dificil valorar los beneficios con tanta

heterogeneidad en el modo de aplicacion.

En cuanto a los criterios diagndsticos en los estudios, encontramos, asimismo,
mucha desigualdad, ya que algunos hacen referencia a los criterios de Wessel' otros a
un minimo de horas de llanto al dia durante al menos 5 de los ultimos 7 dias,
diagnéstico médico o incluso otros se cifien al criterio puramente subjetivo de los
padres; por lo que, observamos la falta de unos criterios de diagnostico reales, actuales y

universales.

Por otro lado, en la mayoria de los estudios que hemos analizado se utiliza
como herramienta el diario de padres®'; este diario mide principalmente las horas de
llanto y suefio; por lo que, en todos los ensayos se miden Unicamente estos parametros
pero en ninguno se miden otros aspectos como la calidad del suefio, el tipo de llanto, el
tipo de succion ni otras dimensiones trascendentales como cacas,

vomitos/regurgitaciones, eructos y gases.
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En nuestra opinion, la terapia manual puede ser un tratamiento eficaz en el
tratamiento del colico del lactante; de hecho, esta opcion terapéutica ha tenido un mayor
nimero de ensayos clinicos aleatorios controlados de calidad en la actualidad, a partir
del afio 2000, junto con la acupuntura, considerada dentro del marco de la fisioterapia, y
los probioticos, dejando de lado, por tanto, procedimientos que han estado mas
vinculados hasta el afio 2000 como, las intervenciones naturopaticas o las
farmacoldgicas. Por lo que, en esta nueva etapa, nos acercamos a opciones terapéuticas
ligadas directamente con la fisioterapia. Es por ello, que no estd demas seguir
investigando en esta area utilizando diagnosticos e instrumentos comunes para que los

resultados tengan validez y sean satisfactorios.

Por otro lado, otro procedimiento terapéutico que desvela poca evidencia
cientifica en la actualidad es la terapia conductual, siendo cada vez menos aplicada,
sobretodo en los paises con modelos de crianza occidentales. No obstante, consideramos
que el apego y la relacion afectiva paterno-filial es crucial en el desarrollo del colico del
lactante, siendo el masaje infantil muy beneficioso para aliviar el dolor y los sintomas
del colico del lactante. Es por ello, que nuestro protocolo de tratamiento incluye

maniobras de osteopatia visceral combinadas con masaje infantil en el lactante.

Consideramos, por lo tanto, que nuestro protocolo de terapia manual para el
tratamiento del colico del lactante es fiable, sustentado con las interpretaciones de
nuestros resultados y creemos que éste puede ser utilizado y recomendado por los
profesionales de la salud para la mejora y/o resolucion de los sintomas del colico.
Asimismo, pensamos que este protocolo de tratamiento debe ser complementado con la
eduacion y la promocidn a los cuidadores de unas buenas practicas neonatales; como,
una correcta posicion de la boca y la potencia de succion del bebé, ya que de esto va a
depender la eficacia del vaciado del pecho y por consiguiente que el bebé absorba
menos cantidad de gases y la leche del final rica en grasas"'**'**. Asimismo, es de
vital importancia fomentar un adecuado manejo a los padres y cuidadores y, de esta

manera, evitar sentimientos de ansiedad y angustia en el contexto familiar.

6.3 Limitaciones y prospectiva del estudio:

Una de las limitaciones de nuestro estudio ha sido que puede existir cierta

variabilidad en el modo en que los padres perciben el grado de severidad de cdlico del
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lactante en sus hijos, por lo que creemos que esto puede suponer un sesgo a la hora de

responder al cuestionario.

Por otro lado, el cegado del fisioterapeuta que aplicaba el tratamiento no fue
posible como hubiera sido nuestro deseo, constituyendo esto una limitacién en nuestro
estudio. Tampoco cegamos a los padres de los nifios con cdlico del lactante; por lo que,
en todo momento conocian el grupo de tratamiento en el que fueron asignados. Sin
embargo, se llevo a cabo un cegado del investigador en la secuencia de asignacion de
los sujetos a los dos grupos; por lo que, este miembro del equipo investigador no
particip6 ni en la evaluacion de los bebés ni en su tratamiento. No obstante, que el
fisioterapeuta que aplique el tratamiento y que los padres de los nifios no estén cegados
puede producir un sesgo en los resultados, siendo éste uno de los puntos a mejorar en el
desarrollo de futuras investigaciones; aunque, en anteriores investigaciones en terapia
manual en el cdlico del lactante se determind que no habian diferencias entre los grupos
de tratamiento con padres cegados y no cegados; por lo que, no deberia constituir un

238,2
sesgo™ 7,

Estimamos como otra posible limitacion, la cierta heterogeneidad en cuanto al
grado de severidad de coélico del lactante en los bebés que han participado en nuestro
estudio. Sin embargo, esta variabilidad queda subsanada; ya que, comparando los dos

grupos de nuestro ensayo existe homogeneidad en este aspecto.

Otro aspecto puede ser que, para referirse a algunos aspectos del colico del
lactante como la etiologia, definicién o evaluacion, la literatura disponible es muy
antigua haciendo que en nuestro estudio aparezca un alto porcentaje de articulos

anteriores al ano 2000.

Por ultimo, debido a la falta de un instrumento valido y fiable para la valoracién
del cdlico, no ha sido posible determinar la correlacion en la validez de constructo de
nuestro cuestionario con alguna de las herramientas existentes. No obstante,
comparamos nuestro cuestionario frente a las horas de llanto de los bebés obteniendo

una fuerte correlacion.

Debemos concluir el apartado de discusion de nuestra Tesis Doctoral,
planteando la realizacion de diversos trabajos como continuidad del presente y en

desarrollo de esta linea de investigacion.
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Consideramos que seria interesante analizar el impacto de los factores
predisponentes del colico; como pueden ser, el sexo, el tipo de parto, el peso del
nifio al nacer, las semanas con las que nacio el nifo, el tipo de alimentacion del
beb¢, el tipo de conducta alimentaria, la duracion de las tomas, la leche o
productos lacteos que toma la madre o las vitaminas que toma el nifio; y estudiar
la influencia que éstos factores pueden tener en la aparicion o transcurso del
colico del lactante.

Ademas, seria conveniente, observar la efectividad de los productos
farmacoldgicos, que actualmente se proporcionan y aconsejan a los padres de los
nifios con colico, en el tratamiento de los sintomas de nifilos con colico del
lactante.

Por otro lado, seria oportuno, realizar la adaptacion transcultural de la escala
“ICS” al espafiol y seguidamente, compararla con nuestro cuestionario “ICSQ”,
para poder determinar su correlacion.

Por ultimo, quizas seria interesante, tener en cuenta otras variables de estudio;
como, el grado en el que este sindrome afecta al contexto familiar; asi como, el

grado de ansiedad e inseguridad que esta condicion conlleva.
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7 CONCLUSIONES

Una vez finalizado nuestro estudio sobre la elaboracion y validacion del
cuestionario “ICSQ” y sobre los efectos de un protocolo de terapia manual en el

tratamiento del colico del lactante, planteamos las siguientes conclusiones.

1%. El cuestionario “Infant Colic Severity Questionnaire” constituye un
instrumento valido y fiable para el diagnostico del colico del lactante en nifios con

edades comprendidas entre 0-4 meses.

2% El cuestionario “Infant Colic Severity Questionnaire” constituye un
instrumento valido y fiable para la valoracion del codlico del lactante en nifios con

edades comprendidas entre 0-4 meses.

3%, El protocolo de terapia manual que hemos implementado en nuestro estudio

es efectivo en el tratamiento de los sintomas en nifios con colico del lactante.

4%, El protocolo de terapia manual disefiado en este trabajo es apto para su

utilizacion en la practica clinica diaria de los profesionales de la salud.
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8 RESUMEN

En el presente estudio nos planteamos estudiar la eficacia de un protocolo de
terapia manual para el tratamiento del colico del lactante. Para ello, hemos llevado a
cabo, en primer lugar, la validacion de un cuestionario que nos permita medir la
severidad del colico del lactante desde la fisioterapia, el “Infant Colic Severity
Questionnarie” (ICSQ). En este cuestionario se incluyen 25 items con un minimo de 25
puntos y un maximo de 100 puntos, considerandose cuatro categorias de menor a mayor
severidad de cada uno de los sintomas estudiados. Para la validacion del “ICSQ”
participaron un total de 140 nifios (38 sanos y 102 diagnosticados de c6lico) y se calculd
la matriz de correlacion con el fin de comprobar la redundancia de los items, la
existencia de efectos techo y suelo, la validez de contenido mediante un andlisis
factorial de componentes principales, la validez de constructo, en concreto, la
convergente calculando el valor de coeficiente de correlacion de Spearman y la validez
discriminante. Para la fiabilidad de nuestro cuestionario analizamos la consistencia
interna mediante el coeficiente Alpha de Cronbach, estudiamos la sensibilidad al
cambio a través del coeficiente d de Cohen, se realiz6 la fiabilidad test-retest mediante
el coeficiente de correlacion intraclase (CCI), se determiné el valor del error estandar
de medicion (EEM), se calcul6 el coeficiente Kappa y se completé el estudio con los
graficos de Bland y Altman. Estos andlisis mostraron unos indices adecuados de validez
y fiabilidad. Para determinar la eficacia de un protocolo de terapia manual en el
tratamiento del colico del lactante, se utilizé el cuestionario “ICSQ”, analizando dos
grupos de intervencion, el experimental, en el que los nifios han recibido el protocolo de
terapia manual y unos consejos, y el grupo control, en el que los padres solo recibieron
los consejos. Los padres y los bebés de ambos grupos han sido evaluados en dos
ocasiones, al inicio de la intervencion (pretest) y al finalizarla tras 1 mes desde la
primera intervencion (postest). La poblacion de estudio estuvo constituida por 50 bebés
con colico del lactante de entre 0 y 120 dias. Para contrastar la eficacia de la
intervencion aplicada se han hecho, en primer lugar, analisis descriptivos de los datos
para después, comprobar la normalidad de las variables a través de la prueba de
Shapiro-Wilk. Para ver si hay diferencias entre los grupos se ha utilizado la prueba de
los rangos con signo de Wilcoxon y para ver las diferencias entre ambos grupos de
estudio hemos usado la prueba U de Mann-Whitney y t de Student, segin

correspondiera. Los analisis determinaron que existia una mejora estadisticamente
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significativa entre el pretest y postest en el grupo experimental; sin embargo, esta

mejora no se dio en el grupo control.

Segun nuestros hallazgos, podemos afirmar que el cuestionario “ICSQ” es valido y
fiable para evaluar y diagnosticar el célico del lactante. Ademas, el protocolo de terapia
manual implementado en nuestro trabajo es efectivo en el tratamiento de los sintomas
del colico del lactante y lo consideramos apto para su utilizacion en la practica clinica

diaria de los profesionales de la salud.
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10 ANEXOS

10.1 Anexo I. Cuestionario tercera version

Tipo de succidon:
0  Succion normal: el nifio chupa cbteniendo leche,

cogiendo el chupete o chupandose el dedo
0  Succion fuerte: el nifio chupa con intensidad
obteniende leche o cogiendo el chupete con fuerza
0 Succién leve: el nifio chupa con suavidad, casi no
obtiene leche y se le escapa, no coge el chupete

0 Mo succiona

Ritmo de la succion:
0  Siempre es totalmente regular
u] Mormmalmente regular
0 Nomalmente irregular
o

Siempre es totalmente irregular

LConoce la causa del llanto de su hijo?

0 Siempre

0 MNomalmente si
0 Raravez

0 MNunca

¢ Como definiria el llanto de su hijo?
0 Llanto como de rabia
0  Llanto de pena

0 Llanto de malestar

u]

Conjunto de todos

Tipo de llanto:

0 Llanto consolable con rapidez

0 Llanto consolable, pero a largo plazo
0  Aweces consolable, a veces inconsolable
u]

Llanto inconsolable

Tiempo que llora el nifio al dia
O Menos de 3 horas al dia
u] Mas de 3 horas por dia pero menos de 3 dias por
semana
0  Mas de 2 horas por dia durante mas de 3 dias por
semana pero durante menos de 3 semanas
0 Mas de 3 horas por dia durante mas de 3 dias por

semana y durante mas de 3 semanas

£LEn qué momento llora mas el nifio?
0  Durante la mafiana o la tarde
O  Durante todo el dia (vigilia)
0 En latarde-noche
0  Durante toda la noche

Conducta del bebe do llora:
0 Mo realiza ningin movimiento significativo relacionado

con el colico

O Hace movimientes de extension con
piemas/brazoshronco

0 Hace movimientos de extension con
piemas/brazosfronco con poca intensidad y se le
colorea la cara

0 Hace movimientos de extensién con
piemas/brazosfronco con mucha intensidad vy se le

colorea la cara

Color de la caca:

0 Amarillo mostaza

0  Mostaza con manchitas verdes
0  Verde amarronado
o

Amarronado o negro

Consistencia de la caca:
0 Blanda casi liquida
[0  Blanda con grumos
0 Pastosa
0  Dura

Olor de lacaca

0  MNohuele muy fuerte

o Huele como a acido
0 Huele como a podrido
u]

Huele muy fuerte como a acetona

Frecuencia de la caca:
n] Con cada toma

0  De1-2veces por dia

u] Mas de dos veces por dia pero no llega a hacerlo cada

toma

0  Nohace caca en todo el dia de forma habitual

Cantidad de la caca:
0 B pafal solo se mancha un poco
0 B pafal se mancha bastante
0  E pafial se mancha mucho
o

Se le sale la caca del pafial

Frecuencia del eructo:
0  En casitodas las tomas
0 En casitodas las tomas vy entre horas
0  Soloentre horas
0  MNoeructa habitualmente
Tipo de eructo:
0 Apenasse ha, practicamente inaudibl

0  Se escucha suavemente
0  Se escucha bastante fuerte
0

Se escucha estrepitosamente

Frecuencia del vomitofregurgitaciones

Mo hay vémitos

Se producen después de las comidas

Se producen después de las comidas y entre horas

O o o o

Se producen solo entre horas

Cantidad de vémito/regurgitaciones
u] Mo hay vomitos
0  Soloun poco
0 ‘omita bastante cantidad
0 Vomita abundantemente

Tipo de vomitos/regurgitaciones
0 Vémitos de leche

0 ‘Vomito trasparente
0 Vémito amarillento
0 Se alternan varios tipos de vémitos
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Olor del vémito/regurgitacion
0 Nohuelen
O Huelen algo fuerte y un poco mal
0 Huelen bastante fuerte y bastante mal

0 Huele muy fuerte y muy mal

£Como es el suefo?
0 Siempre duerme tranquilo y profundamente
o Duerme tranquilo pero alerta
0  Elsuefio es superficial, con ruidos y movimientos
varios de leve intensidad

0  Elsuefio es con ruidos y se mueve mucho

Horas que duerme al dia (24 horas):
O z12horas
0z &peromenos de 12 horas
O  Entre 5-8 horas
0 Menos de 5 horas

Veces que se despierta durante la noche:
0 Mo se despierta en toda la noche
Se despierta 1-2 veces durante la noche

oo

Se despierta mas de dos veces durante la noche

Se despierta con mucha frs

o

Horas que duerme durante la noche
o z 10 horas
0  Entre 8-10 horas
O  Entre 5-8 horas

0

Menos de 5 horas

Frecuencia de expulsion de gases

O 0O o o

Tipo de gases
u]

o

Con mucha frecuencia
Con frecuencia moderada
Con poca frecuencia

Practicamente inexistentes

Se escuchan suavemente

Se escuchan bastante, aunque de forma moderada en
intensidad

Se escucha fuerte

Se escucha de forma estrepitosa, “como un adulto”.
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10.2 Anexo II. Consejos para el manejo del nifio con cdlico:

- Amamantar al nifio en una posicion mas vertical que horizontal

- Después de las comidas apoyarlo en nuestro pecho en posicion vertical para
intentar hacerle eructar

- No comer a demanda, sino establecer un horario, por ejemplo cada 2-3 horas

- Evitar la ingesta de aire durante las tomas

- Respetar unas rutinas diarias, como bafio, comida y dormir

- Consejos para las madres

- Eliminar la leche y/o los productos lacteos de la dieta

- Eliminar los productos excitantes como la coca-cola

- Consejos para el manejo en los episodios de llanto

- Cuando se aproxime las horas de mayor llanto, preparar un ambiente célido y
agradable, con musica relajante o luz tenue

- Para aliviar el llanto, darle calor en el abdomen con nuestro cuerpo y dar
pasitos, no mover al nifio, sino movernos con el; también dar paseos en
coche

- Ponerle sonidos ritmicos como la lavadora, television, termostato, o en su
defecto grabaciones de estos

- Debemos estar tranquilos para transmitirselo al bebe

- No pasar de brazo de brazo

- Hablarle canturrearle, suave y regular, por ejemplo hacerle la moto.
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10.3 Anexo III. Aprobacion comité ético

A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentaciéon de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto “Eficacia de la Fisioterapia en el tratamiento

del cdlico del lactante.” presentado por D. José Jesus Jiménez Rejano emite el
siguiente informe,

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion en

sujetos humanos y en animales, y se ajusta a las normativas vigentes en
Espafia y en la Union Europea.

Sevilla, a 16 de julio de 2011.

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

Fdo.: Prof. Dr. Ferpa odTi efnandez.

207



10.4 Anexo IV. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO CLINICO DENOMINADO Eficacia de la
Fisioterapia en el tratamiento del célico del lactante

Lea atenta y completamente la informacidén que se le presenta a continuacién. Firme
en cada pagina, sefalando de este modo que ha leido y que comprende su informacién. Debe
preguntar cualquier aspecto que no comprenda antes de firmar el consentimiento que aparece
en la Uultima pagina del documento, por medio del cual usted manifiesta su voluntad de
participacion libremente de su hijo en el presente estudio.

INTRODUCCION.

El colico del lactante es uno de los problemas mas comunes de la infancia y es la queja
principal por la que los padres buscan asesoramiento profesional en el primer afio de vida, se
presenta durante los tres primeros meses de vida como un llanto excesivo lo que se traduce en
una angustia resultante que afecta por igual a los padres y a los nifios. La fisioterapia infantil
puede desempefiar un papel muy importante en este campo mejorando o previniendo
los sintomas del célico.

OBJETIVOS DE NUESTRA INVESTIGACION.

La presente investigacidon pretende demostrar la eficacia de la Fisioterapia para la
mejora o detencién del célico del lactante comparando dos técnicas el masaje infantil y el
método Rubio.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO.

El presente estudio comenzarad con la inclusion de aquellos nifios que hayan sido
diagnosticados de célico del lactante, que tengan entre 0 y 4 meses. Constara de 3 grupos en
paralelo en el que en uno se realizara método Rubio, en otro método Rubio mas masaje
infantil y en el Ultimo no se realizara tratamiento fisioterapico.

Como método de valoracién utilizaremos un test en el que los items valoraran los distintos
sintomas del célico.

El nimero de sesiones seran tres, dejando una semana entre cada una de ellas, cada sesién
durara unos 45 minutos.

Firma del padre/ madre/ tutor legal:

EJEMPLAR PARA EL INVESTIGADOR
“Eficacia de la Fisioterapia en el tratamiento del célico del lactante”
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO CLINICO DCENOMINADO Eficacia de la
Fisioterapia en el tratamiento de la escoliosis en nifios con Atrofia Muscular Espinal.

La pauta de tratamiento se basara:
- Terapia manual no invasiva

- Osteopatia visceral
- Masaje infantil

BENEFICIOS Y RIESGOS DEL ESTUDIO.

El manejo del cdlico del lactante mediante fisioterapia puede tener muchos beneficios
como la mejora del transito intestinal y evacuacioén de las heces y los gases consiguiendo asi la
disminucién del llanto. Esto se traduce en una mejora de la calidad de vida tanto en los padres
como en los nifios.

No existen riesgos conocidos asociados a la participacion en el estudio y este cumple con

los requisitos para experimentar con sujetos humanos menores de edad y se ajusta a las
normativas vigentes en el Estado Espafiol y la Unién Europea.

Firma del padre/ madre/ tutor legal:

EJEMPLAR PARA EL INVESTIGADOR
“Eficacia de la Fisioterapia en el tratamiento del célico del lactante”
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO CLINICO DENOMINADO Eficacia de la
Fisioterapia en el tratamiento del célico del lactante.

1. Heleido, comprendido y firmado las paginas anteriores de informacion sobre “Eficacia
de la Fisioterapia para el tratamiento del célico del lactante”.

2. Doy fe de no haber omitido o alterado datos al informar sobre el historial de mi hijo/
hija y sus antecedentes clinico- quirurgicos, especialmente los referidos a
enfermedades personales.

3. Doy el consentimiento para el tratamiento informatizado de la informacién que de mi
hijo/hija se obtenga con fines médicos, cientificos o educativos, conforme a las normas
legales. De acuerdo con la Ley 1571999 de Proteccidn de datos de Caracter Personal,
los datos personales que de mi hijo/ hija se requieren (edad, sexo, etc.) son los
necesarios para realizar el estudio correctamente. No se revelara la identidad de mi
hijo/ hija, asi como tampoco sus datos personales. Ninguno de estos datos seran
revelados a personas externas a la investigacién. La participacion es andnima, sin
embargo, los datos de mi hijo/ hija seran registrados en una lista de control que sera
guardada por el investigador principal y sélo recurrira a ella en los momentos
imprescindibles.

4. Me hasido explicado de forma comprensible:

a. El procedimiento a realizar.
b. Los beneficios y riesgos del estudio propuesto.

5. He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas de forma claray
precisa.

6. He hablado con:

Sara Garcia Marqués, DNI 53383831A

7. Comprendo que la participacion de mi hijo/ hija es voluntaria.

8. Comprendo que puedo retirar a mi hijo/ hija de la prueba cuando quiera y sin tener
que dar explicaciones.

Don/ Dofia con
DNI como padre/ madre/ tutor/ tutora de

ACEPTO libremente la participacion de mi hijo/ hija en el estudio.

En ,a de de 20
Firma del padre/ madre/ tutor/ tutora Firma del investigador y DNI
y DNI

Firma del testigo cuando el consentimiento informado sea dado oralmente y DNI

EJEMPLAR PARA EL INVESTIGADOR
“Eficacia de la Fisioterapia en el tratamiento del célico del lactante”
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO CLINICO DENOMINADO Eficacia de la
Fisioterapia en el tratamiento del célico del lactante”

Don/ Dofia con
DNI como padre/ madre/ tutor/ tutora de

NO ACEPTO libremente la participacién de mi hijo/ hija en el estudio.

En ,a de de 20
Firma del padre/ madre/ tutor/ tutora Firma del investigador y DNI
y DNI

Firma del testigo cuando el consentimiento informado sea dado oralmente y DNI

EJEMPLAR PARA EL INVESTIGADOR
“Eficacia de la Fisioterapia en el tratamiento del célico del lactante”
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10.5 Anexo V. Diagrama de Flujo de Perdidas Sujeto

n=57 inscritos

No cumple criterios

de inclusion

n=55
aleatorizados
Grupo Grupo control:

experimental: n=28 n=27

Recibieron Recibieron
tratamiento: n=25 consejos: n=25

>
No realizaron 2* No cumplimentaron
sesion: n=3 cuestionario: n=2
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10.6 Anexo VI. Cuestionario Primera Version

Tipo de succion:
0  Succién normal: el nifio chupa cbteniendo leche,
cogiendo el chupete o chupandose el dedo
0  Succién fuerte; el nifio chupa con intensidad
obteniendo leche o cogiendo el chupete con fuerza
[0 Succion leve: el nifio chupa con suavidad, casi no
obtiene leche y se le escapa, no coge el chupete

0 Mo succiona

Ritmo de la succion:
0O  Regular

0 lrregular

D la el nifio

0  Sin descanso

O Enintervalos.

¢ Conoce la causa del llanto de su hijo?

0 Siempre

0 Nomalmente si
0 Raravez

O  Nunca

£Como definiria el llanto de su hijo?
0 Llante como de rabia
0 Llanto de pena
0 Llanto de malestar

Tipo de llanto:
0  Llanto consolable

0 Llante inconselable
0O Mixto

Tiempo que llora el nino al dia:
0  Menos de 3 horas
0 Mas de 3 horas

£Cuantos dias llora a la semana?:
0  Todos los dias
o Mas de 3 dias
O Menos de 3 dias

£En qué momento llora mas el nifio?
0 Durante la mafiana
O Durante todo el dia
0 En latarde-noche
O Durante toda la noche

Conducta del bebe do llora:
0 No hace ningdn movimiento significativo

] Hace movimientos de extension y flexion con los
brazos, piemas y tronco, se le colorea la cara y tiene

espasmos intestinales

Color de la caca:
Amarillo mostaza
Mostaza con manchitas verdes

Verde amamonado

OooaDo

Amarronado o negro

Consistencia de la caca:
O Blanda con grumos

0O  Pastosa

o Dura

Olor de la caca

0  MNohuele muy fuerte

o Huele como a acido
0 Huele como a podrido
o

Huele muy fuerte como a acetona

Frecuencia de la caca:
0 Concadatoma

0  De1-2 veces por dia

[0  Mas de dos veces por dia pero no llega a hacerlo cada

toma

Cantidad de la caca:
0 B pahal solo se mancha un poco
[0 Bl pafial se mancha bastante
0 B pafal se mancha mucho
-

Se le sale la caca del pafial

Frecuencia del eructo:
En casi todas las tomas
En casi todas las tomas vy entre horas

Solo entre horas

[ D N Y

Mo eructa

Tipo de eructo:
0  Se escucha levemente
[0 Hace ruido

0  MNoeructa

Fr del vomitofregurgitaci
0  MNohay vémitos
0  Se producen después de las comidas
0  Seproducen después de las comidas y entre horas
[ Se producen solo entre horas

Cantidad de vomito/regurgitaciones
0  Soloun poco
0 Vomita bastante cantidad
0 Vomita abundantemente

Tipo de vaomitos/regurgitaciones
0 Voémitos de leche

0 \omito trasparente

0 Vémito amariliento

u] Se alternan varios tipos de vomitos
Olor del vomito/regurgitacion
Mo huelen
Mo huele muy fuerte

Huele mal

O o oo

Huele fuerte y mal

£Como es el suefo?
0 Duerme tranquilo y profundamente
0 B suefio es superficial, con ruidos y movimientos
varios de leve intensidad

o Bl suefio es con ruidos y se mueve mucho

Horas que duerme al dia (24 horas):
0 212 horas

0 =8 peromenos de 12 horas
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0  Menos de 8 horas

Veces que se despierta durante la noche:
0  No se despierta en toda la noche
[0  Se despierta 1-2 veces durante la noche
0  Se despierta mas de dos veces durante la noche

0

Horas que duerme durante la noche

o
0
o

Apenas duerme

z 10 horas
Entre 5-10 horas
Menecs de 5 horas
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Tipo de succion:
1 Succién normal; el nific chupa obteniendo leche,
cogiendo el chupete o chupéndose el dedo
[l Succion fuerte: el nifio chupa con intensidad
obteniendo leche o cogiendo el chupete con fuerza
[ Suecién leve: el nifio chupa con suavidad, casi no
obtiene leche y s |e escapa, no coge el chupete

0  Neosucciona

Ritmo de la succion:
O Siempre s totalmente regular
0 Normalmente regular, pero no siempre
o Bastante irregular

nl Muy irregular

£Conoce la causa del llanto de su hijo?
0 Siempre
0 Normalmente si

0 Raravez

I Munca

£ Como definiria el llanto de su hijo?
1 Llantc como de rabia
0 Llanto de pena
O  Llanto de malestar
0 Conjunto de todos

Tipo de llanto:
O Llanto consolable con rapidez
{1 Llanto consolable, pero a largo plazo
0  Aweces consclable, a veces inconsclable
[ Llanto inconsolable

Tiempo que llora el nifio al dia
0  Menos de 3 horas al dia
O Mas de 3 horas por dia pero menos de 3 dias por
semana
o Mas de 3 horas por dia durante mas de 3 dias por
semana pero durante menos de 3 semanas

I Mas de 3 horas por dia durante mas de 3 dias por
semana y durante mas de 3 semanas

£En qué momento llora mas el nifo?
0  Durante la mafiana
o Durante tedo el dia
0  En latarde-noche
{1 Durante toda |a noche

Conducta del bebe cuando llora:
n} Mo realiza ningin movimiento significativo relacionado
con el célico
[ Hace movimientos de extension con
piemas/brazosfironco
0  Hace movimientos de extension con
piemas/hrazostroncoy se le colorea la cara

0 Variedad de movimientos gestos vy ruidos

Color de la caca:
[ Amarille mostaza

0  Mostaza con manchitas verdes

10.7 Anexo VII. Cuestionario Segunda Version

0 Verde amarronado
0O Amarronado o negro

Consistencia de la caca:
O  Blanda casi liguida
[l Blanda con grumos
0 Pastosa
0 Dura

Olor de lacaca
Mo huele muy fuerte

0  Huele como a dcido
O  Huele como a podrido
0  Huele muy fuerte como a acetona

Frecuencia de la caca:
[l Con cada toma

[1  De1-2veces por dia

(]

Mas de dos veces por dia pero no llega a hacerlo cada
toma

0  Nohace caca en todo el dia de forma habitual

Cantidad de la caca:
[0  El pafial solo se mancha un poco
u} El pafial se mancha bastante
O  El pafial se mancha mucho
O  Sele sale la caca del pafial

Frecuencia del eructo:
[l  En casitodas las tomas

[l En casitodas las tomas ¥y entre horas
[1  Séloentre horas

0  Noeructa habitualmente

Tipo de eructo:
O Apenas se escucha, practicamente inaudible
[l  Se escucha suavemente
O  Se escucha bastante fuerte

[l Se escucha estrepitosamente

Frecuencia del vomito/regurgitaciones
0 Mo hay vémitos
O Se producen después de las comidas
0  Se producen después de las comidas y entre horas
u]

Se producen solo entre horas

Cantidad de vomito/regurgitaciones
[l MNohay vémitos
O  Soloun poco
[ Vomita bastante cantidad

0  Vomita abundantemente

Tipo de vomitos/regurgitaciones
0 Voémites de leche

O Vomito trasparente
Vomito amarillente

[l Se alternan varios tipos de vomitos

Olor del vomito/regurgitacion
[ Mohuelen

[l Mohuele muy fuerte

0 Huele mal
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O Huele fuerte y mal

LComo es el suefio?
0 Siempre duerme tranquilo y profundamente
0  Duerme tranguilo pero alerta
0 Elsuefio es superficial, con ruidos y movimientos
varios de leve intensidad

O Elsuefio es con ruidos y se mueve mucho

Horas que duerme al dia (24 horas):
0 z12horas

0z & peromenos de 12 horas
O  Entre 4-8 horas

0  Menos de 4 horas

Veces que se desplerta durante la noche:
0  Mose despierta en toda la noche
[0  Sedespierta 1-2 veces durante la noche
0  Se despierta mas de dos veces durante la noche
o

Apenas duerme

Horas que duerme durante la noche
0 z12horas
O  Entre 10-12 horas
0  Entre 5-10 horas
0 Menos de 5 horas
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Facultad de Fisioterapia

c/Avicena, S/N
C.P:41009 SEVILLA

I i:l célico del lactante es actual-
‘mente uno de los problemas mas

comunes en la infancia y es la queja

principal de los padres en el primer aiio
de vida.

Se presenta durante los tres primeros
meses de vida como un llanto excesivo lo
que se traduce en una angustia resul-
tante que afecta por igual o los padres y

a los nirios.

La fisioterapia in-
fantil puede desem-
pefiar un papel muy
importante en este

campo mejorando o

previniendo los sintomas de colico

ESTUDIO DE
INVESTIGACION

a universidad de Sevilla lanza un

estudio dirigido a los nifios diag-

nosticados de cdlico del lactante,
este estudio pretende demostrar la efica-
cia de la fisioterapia para la mejora o de-
tencion del célico del lactante mediante

t i de terapia |y masa-

jes.

Con esta terapia se pretende conseguir
una mayor metabolizacién de los alimen-
tos y gases lo que se traduce en una dis-

minucion del llanto del bebe y un descan-

50 mds intenso.

10.8 Anexo VIII. Cartel y Triptico del Colico del lactante

Colico
del
Lactante

as sesiones serdn realizadas por dos

fisioterapeutas en la facultad de

fisioterapia de la Universidad de
Sevilla, siendo éstas totalmente gratuitas.

Los padres y madres interesados/as en par-
ticipar, se pueden poner en contacto en el
teléfono:

. Dra. Raquel Chillon: 649.242.657

. Sara Garcia: 675.484.417
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Universidad de Sevilla

Facultad de Fisioterapia

Colico del
lactante

| clico del lactante ocupa

una posicion Gnica en el

campo de los trastornos de
pediatria, es un importante proble-
ma que se debe someter a interven-
ciones para cuidarlo.

Se necesita saber qué tratamiento es el mds fiable para éstos
NECESITA nifios , por ello queremos utilizar la fisioterapia como método
AYUDA para comprobar I eficacia v los beneficios que ésta puede te-
ner en los nifios con célico y conocer de que manera podemos
ayudarlos.

- -

a universidad de Sevilla lanza un estu- o

dio dirigido a los nifios diagnosticados . -"‘i*"

de cdlico del lactante, este estudio pre- a i O
tende demostrar la eficacia de la fisioterapia para la me-
joral o detencion del colico del lactante mediante trata-
mientos de terapia manual y masaje.

Lais sesiones serdin realizadas por dos fisioterapeutas en la
facultad de fisioterapia de la Universidad de Sevilla, sien-
do éstas totalmente gratuitas.

| Padres y madres interesados/as lla-
mar al teléfono:

Dra Raquel Chillon: 649.242.657
s — — _ Sara Garcia: 675.484.417
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Dimensidn 1: alfa de Cronbach = 0,804

Correlaciones

Anexo alfa de Cronbach de cada dimensidn y correlaciones intradimensién

10.9 Anexo IX. Alpha de Cronbach de cada dimension y correlaciones intraclase.

Numero_veces_
Numero_horas_b |despierta_bebé [Numero_hora
Olor_cacas_te [Tipo_de_sue |ebé_al_dia_test_r | noche_test rec |s_duerme_no
st reco fo test reco eco 0 che test reco
IRho de Olor_cacas_test Coef de 1,000 274" 213 235" ;328"
Spearman _reco correlacion
Sig. (bilateral) ,001 ,011 ,005 ,000
N 140 140 140 140 140
Tipo_de_suefio_ Coef de 274" 1,000 687" 629" 542"
test_reco correlacion
Sig. (bilateral) ,001 |. ,000 ,000 ,000
N 140 140 140 140 140
Numero_horas_ Coef de 213" 687" 1,000 467" 573"
bebé al dia_tes correlacion
t_reco Sig. (bilateral) ,011 ,000 |. ,000 ,000
N 140 140 140 140 140
Numero_veces_ Coef de 235" 629" 467" 1,000 495"
despierta_bebé _ correlacion
noche_test_reco Sig. (bilateral) ,005 ,000 ,000 |. ,000
N 140 140 140 140 140
Numero_horas_ Coef de 328" 542" 573" 495" 1,000
duerme_noche_t correlacion
est_reco Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 |.
N 140 140 140 140 140
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total multiple al elimina el
elemento elemento corregida cuadrado elemento
Olor_cacas_test_reco 9,9071 10,646 317 ,119 0,844
Tipo_de_suefo_test_reco 9,3857 7,663 , 729 ,601 0,717
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Numero_horas_bebé_al_dia
test_reco
Numero_veces_despierta_b
ebé_noche_test_reco
Numero_horas_duerme_noc

he test reco

9,7857

9,0143

8,9929

8,702

9,093

9,604

,675 ,547 0,739
,609 ,440 0,760
,664 ,458 0,751

Dimension 2 alfa de Cronbach = 0,852

Correlaciones
Frecuencia_vom
itos_o_regurgita |Cantidad_vomito [Tipo_vémitos_te |O
cion_test reco s _test reco st_reco
JRho de Spearman Frecuencia_vomitos_o_regur Coeficiente de correlacion 1,000 742" 598"
gitacion_test_reco Sig. (bilateral) ,000 ,000
N 140 140 140
Cantidad_vomitos_test_reco Coeficiente de correlaciéon ,742** 1,000 ,396“
Sig. (bilateral) ,000 |. ,000
N 140 140 140
Tipo_vomitos_test_reco Coeficiente de correlaciéon 598" 396" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,000 |.
N 140 140 140
Olor_vomitos_test_reco Coeficiente de correlacion ,630“ ,533“ ,689“
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 |.
N 140 140 140
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total multiple al elimina el
elemento elemento corregida cuadrado elemento
JFrecuencia_vomitos_o_regur 5,4786 6,410 741 ,581 , 792
gitacion_test_reco
Cantidad_vomitos_test_reco 5,5286 7,416 ,568 447 ,859
Tipo_vomitos_test_reco 5,9714 6,086 ,689 ,619 ,814
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Estadisticos total-elemento

Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total multiple al elimina el
elemento elemento corregida cuadrado elemento
JFrecuencia_vomitos_o_regur 5,4786 6,410 741 ,581 , 792
gitacion_test_reco
Cantidad_vomitos_test reco 5,5286 7,416 ,568 447 ,859
Tipo_vomitos_test_reco 5,9714 6,086 ,689 ,619 ,814
Olor_vomitos_test reco 5,7786 5,569 ,789 ,676 , 767

Dimension 3 alfa de Cronbach = 0,709

Correlaciones

Momento_dia_m T
Tipo_llanto_test [ayor_llanto_test_ | Tiempo_llanto_t [b
reco reco est_reco
JRho de Spearman Tipo_llanto_test_reco Coeficiente de correlacion 1,000 ,073 468"
Sig. (bilateral) ,391 ,000
N 140 140 140
Momento_dia_mayor_llanto_ Coeficiente de correlacion ,073 1,000 274"
test_reco Sig. (bilateral) ,391 |. ,001
N 140 140 140
Tiempo_llanto_test_reco Coeficiente de correlacion 468~ 274" 1,000
Sig. (bilateral) ,000 ,001 |.
N 140 140 140
Tipo_conducta_bebé _con_lla Coeficiente de correlacion 439" 427" 525"
nto_test_reco Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 |.
N 140 140 140
**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total multiple al elimina el
elemento elemento corregida cuadrado elemento
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Tipo_llanto_test reco
Momento_dia_mayor_llanto_
test_reco
Tiempo_llanto_test reco

Tipo_conducta_bebé_con_lI

Janto_test_reco

8,1214
7,8357

8,2214
7,8357

6,151
7,779

5,109
6,196

450 ,287 677
,341 ,232 ,725
;593 ,364 ,581
,637 422 ,569

Dimension 4 alfa de Cronbach = 0,424

Correlaciones

tipo_succion_tes |Ritmo_succion_t
t reco est reco
IRho de Spearman tipo_succion_test reco Coeficiente de correlacién 1,000 262"
Sig. (bilateral) ,002
N 140 140
Ritmo_succion_test reco Coeficiente de correlacién 262" 1,000
Sig. (bilateral) ,002 |.
N 140 140
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total multiple al elimina el
elemento elemento corregida cuadrado elemento
tipo_succion_test_reco 1,8000 ,506 275 ,076 |2
Ritmo_succién_test _reco 1,7500 779 275 ,076 |®

a. El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo cual viola los supuestos del

modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codificaciones de los elementos.

Dimensidn 5 alfa de Cronbach = 0,094
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Correlaciones

Color_cacas_tes |[Consitencia_cac | Tipo_eructos_te [Ti
t reco as_test reco st reco
JRho de Spearman Color_cacas_test_reco Coeficiente de correlacion 1,000 354" -,130
Sig. (bilateral) ,000 ,126
N 140 140 140
Consitencia_cacas_test_reco Coeficiente de correlacion 354" 1,000 224"
Sig. (bilateral) ,000 |. ,008
N 140 140 140
Tipo_eructos_test_reco Coeficiente de correlacion -,130 224" 1,000
Sig. (bilateral) ,126 ,008 |.
N 140 140 140
Tipos_gases_test_reco Coeficiente de correlacion -,190° -,138 430"
Sig. (bilateral) ,024 ,105 ,000 |.
N 140 140 140
**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total multiple al elimina el
elemento elemento corregida cuadrado elemento
Color_cacas_test_reco 7,4643 2,754 ,044 ,151 ,071
Consitencia_cacas_test_rec 7,1500 3,035 ,015 ,168 ,113
Tipo_eructos_test_reco 6,4071 2,876 ,074 ,203 ,026
Tipos gases test reco 6,5357 2,783 ,040 ,195 077

Dimension 6 alfa de Cronbach = 0,486

Correlaciones

Modo_definicién
_llanto_test_rec

[¢)

Frecuencia_eruc

tos test reco

Frecue

es te

JRho de Spearman

Modo_definicion llanto test Coeficiente de correlacion

1,000

,165
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reco Sig. (bilateral) ,051
N 140 140
Frecuencia_eructos_test rec Coeficiente de correlacion ,165 1,000
o Sig. (bilateral) ,051|.
N 140 140
Frecuencia_gases_test reco Coeficiente de correlacion 260" 296"
Sig. (bilateral) ,002 ,000 |.
N 140 140
**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
Estadisticos total-elemento
Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total multiple al elimina el
elemento elemento corregida cuadrado elemento
[Modo_definicion_llanto_test_ 4,3929 3,247 ,238 ,064 ,528
reco
|Frecuencia_eructos_test rec 49143 3,388 312 ,139 373
o
|Frecuencia gases test reco 4,5786 3,728 ,392 ,167 ,276

Dimension 7 alfa de Cronbach = 0,316

Correlaciones

Frecuencia_cac |Cantidad_cacas
as_test reco _test reco
JRho de Spearman Frecuencia_cacas_test reco Coeficiente de correlacion 1,000 168"
Sig. (bilateral) ,048
N 140 140
Cantidad_cacas_test reco  Coeficiente de correlacion 168" 1,000
Sig. (bilateral) ,048 |.
N 140 140

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Estadisticos total-elemento

Media de la Varianza de la Alfa de
escala si se escala si se Correlacion Correlacion Cronbach si se
elimina el elimina el elemento-total multiple al elimina el
elemento elemento corregida cuadrado elemento
|Frecuencia_cacas_test_reco 2,0429 , 732 ,188 ,035 |2
Cantidad_cacas_test reco 2,3571 , 792 ,188 ,035|.2

a. El valor es negativo debido a una covarianza promedio entre los elementos negativa, lo cual viola los supuestos del

modelo de fiabilidad. Puede que desee comprobar las codificaciones de los elementos.

Anexo anilisis por subgrupos nifios sanos frente a nifios con célico

1) Grupos basados en los valores observados (segtin el diagndstico médico)

Cuartil Tamaii
Grupo | N Medi DT Median | primer | Maxim | Minim p- o del
a a oy 0 0 valor
efecto
tercero
Sano 38 | 45,16 | 6,06 44 40 ; 48 64 35 p< d=
test | Colic | 10 10,1 53; 0.000 1 4 65
o ) 60,35 ) 60,5 66.25 80 39 5 >
Sano 38 | 45,13 | 6,13 44 40 ;48 64 35 p<
retes Cal 0000 d=
olic | 10 53; )
t ’ 1,70
o ) 60,22 | 9,69 60,5 66.25 79 39 5

Tabla. Estadisticos descriptivos y diferencia de medias en el test y en el retest de nuestro
cuestionario entre los nifios sanos y los niiios con diagndstico médico de célico del lactante.
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I Total test
80 [H Total retest

707

128 128

604

a0

40

30

T
sano colico

Valores observados célico

Figura cc. Grafico de cajas y bigotes de la primera medicion (test) y de la segunda (retest) realizadas con nuestro
cuestionario en el grupo de nifios sanos y en el grupo con diagnéstico médico de cdlico del lactante.

Fuente: elaboracién propia.

2) Efectos techo y suelo

No se observaron efectos techo ni suelo para la puntuacion global del cuestionario en
ninguno de los dos subgrupos de nifios considerados (sanos y con célico). Se comprobd
la existencia de efectos techo y suelo en cada uno de los 25 items que componen nuestro
cuestionario. Recordamos que hemos estimado que éstos efectos estaban presentes si el
15% de los pacientes o0 mas obtuvieron puntuaciones muy altas (valor méximo de cada
uno de los 25 items) o muy bajas (valor minimo de cada uno de los 25 items). En la
tabla xx presentamos el porcentaje de sujetos en los que se apreci6 el valor més bajo y
el valor mas alto de cada uno de los 25 items, sefialandose en amarillo aquellos items en

los que se produjo efecto techo y/o efecto suelo.

Sanos Célico

E. techo E. suelo E. techo E. suelo
(% valor 1) (%valord) (% valor1l) ( % valor 4)

44,7% 7,9% 24,5% 29,4%

Dimensiones items

Tipo de suefio.

SESuS N2 horas que duerme el bebé al dia. 36,8% 2,6% 36,3% 16,7%
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Sanos Colico

Dimensiones _ ftems E. techo E. suelo E. techo E. suelo
(%valorl) (%valor4) (%valorl) (% valord4)
N2 de veces que se despierta durante la 18,4% 7,9% 6,9% 35,3%
noche.
N2 horas que duerme durante la noche. 15,8% 0% 1% 26,5%
Olor de las cacas 73,7% 0% 38,2 9,8%
Frecuencia de vémitos. 52,6% 5,3% 21,6% 9,8%
Cantidad de vomitos. 47,4% 0% 21,6% 6,9%
Vomitos Tipo de vomitos. 94,7% 2,6% 62,7% 13,7%
Olor de vémitos. 73,7% 0% 51,0% 17,6%
Tipo de llanto. 57,9% 0% 16,7% 41,2%
Tiempo de llanto. 94,7% 0% 19,6% 41,2%
Momento del dia de mayor llanto. 28,9% 15,8% 4,9% 21,6%
Tipo de conducta cuando el bebé llora. 23,7% 5,3% 6,9% 37,3%
Tipo de succidn 68,4% 0% 43,1% 5,9%
puccion Ritmo de succién 28,9% 0% 35,3% 4,9%
Color cacas. 52,6% 2,6% 61,8% 10,8%
Consistencia cacas. 39,5% 2,6% 35,3% 2,9%
Tipo de gases | o 0 s 15,8% 7,9% 5,9% 28,4%
Tipo de gases. 23,7% 10,5% 8,8% 30,4%
Definicidn de llanto del nifio. 36,8% 15,8 21,6% 34,3%
Frecuencia Frecuencia eructos. 68,4% 10,5% 41,2% 24,5%
BEES Frecuencia expulsidn gases. 21,1% 2,6% 20,6% 20,6%
Frecuencia de las cacas. 23,7% 7,9% 13,7% 12,7%
cacas Cantidad de las cacas. 23,7% 5,3% 30,4% 5,9%
Grado
Grado conocimiento del llanto. 13,2% 0% 17,6% 10,8%

conocimiento
del llanto

Leyenda tabla oo

3) Validez de constructo/ validez convergente

Se ha determinado mediante el estudio de la correlacion de las puntuaciones arrojadas
por los bebés en el total del cuestionario frente a las horas del llanto. En los nifios sanos
el coeficiente de correlacion de Spearman tomé un valor de -0,054 (p=0,746), no
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existiendo correlacion **°, mientras que en los enfermos fue de 0,38 (p<0,0005) siendo
una correlacion moderada.

4) Fiabilidad de la escala

4.1) Consistencia interna

Hemos comprobado el grado de consistencia interna de nuestro cuestionario
considerando cada grupo de nifios (sanos o con colico, segun el diagndstico médico)
estableciendo para ello el valor del coeficiente Alpha de Cronbach. En el caso de los
nifios sanos este coeficiente fue de 0,561 tratdndose por tanto de una consistencia

. )
interna baja>’

. Al calcular el valor de dicho estadistico, hallado al eliminarse cada uno
de los items y correlacionando el resto, hemos encontrado algunos items (tipo de
succion, ritmo de la succion, definicion del llanto del nifio, tiempo de llanto,
consistencia de las cacas, tipo de eructos y frecuencia de los vomitos) que al eliminarlos
mejoraria la consistencia interna. Sin embargo, el valor méximo del coeficiente Alpha
de Cronbach que obtenemos es de 0,606, por lo que consideramos que no es un valor
que mejore dicho coeficiente significativamente. Con respecto a los nifios con
diagnostico médico de padecer colico del lactante el coeficiente Alpha de Cronbach fue

257 " Al eliminarse

de 0,795, tratdndose por tanto de una consistencia interna adecuada
cada uno de los items y correlacionando el resto hemos encontrado algunos items (ritmo
de la succidn, conocimiento del llanto del nifno, definicion del llanto del nifio, momento
del dia de mayor llanto, color de las cacas, frecuencia de las cacas y cantidad de las
cacas) que al eliminarlos mejoraria la consistencia interna. Sin embargo, el valor

maximo del coeficiente Alpha de Cronbach que obtenemos es de 0,810, por lo que

consideramos que no es un valor que mejore dicho coeficiente significativamente.

4.2) Fiabilidad test-retest del total del cuestionario.

Diagnoéstico o o .,
Medico IC al 95% | Significacion
CCIA 0.99 (0.99-0.99) p<0.0005
CCIB 0.99 (0.99-0.99) p<0.0005
Sanos
EEM 0.38 (0,09 ; 0,25) -
CMD NC 95% NC 90% NC 80%
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1.05 0.88 0.69
CCI A 0.98 (0.98-0.99) p<0.0005
CCIB 0.98 (0.98-0.99) p<0.0005
Con colico EEM 1.19 (1,12 ;2,01) -
CMD NC 95% NC 90% NC 80%
3.29 2.77 2.15

Tabla cc. Valores del CCI, del EEM y del CMD en los nifios sanos y con diagnostico

médico de colico del lactante.
Fuente: elaboracion propia.

4.3) Fiabilidad test-retest de cda uno de los items

ftem fappa IC al 95% Significacion
ponderado

Tipo de Succion 0,89 (0,69 ;1) p <0,0005
Ritmo de Succiéon 1 (1:;1 p <0,0005

Grado de conocimiento que tiene
la madre del llanto de su bebé : (L1 p<0,0005

Modo de definicion del llanto del
N 0,98 (0,95;1) p <0,0005

nifio

Tipo llanto 0,96 (0,91;1) p <0,0005
Momento del dia de mayor llanto 1 (1;1) p <0,0005
Tiempo llanto 1 (1;1) p <0,0005
Conducta del bebé cuando llora 1 (1;1) p <0,0005
Color de las cacas 0,94 (0,87; 1) p <0,0005
Consistencia de las cacas 1 (1;1) p <0,0005
Olor de las cacas 1 (1;1) p <0,0005
Frecuencia de las cacas 1 (1;1) p <0,0005
Cantidad de las cacas 1 (1:;1) p <0,0005
Frecuencia de los eructos 1 (1;1 p <0,0005
Tipo de los eructos 1 (1;1) p <0,0005
Frecuencia de los vomitos 1 (1;1) p <0,0005
Cantidad de los vomitos 1 (1;1) p <0,0005
Tipo de los vomitos 0,85 (0,73 ;0,97) p < 0,0005
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Olor de los voémitos 1 (1;1 p <0,0005
Tipo de suenio 1 (1;1) p <0,0005
Numero de horas que duerme el 0,96 (0,88 ;1) p <0,0005
beb¢ al dia
Numero de veces que el bebé se 0,97 (0,91 ;1) p <0,0005
despierta durante la noche
Numero de horas que el bebé 1 (1;1) p < 0,0005
durante la noche
Frecuencia de gases 1 (1;1) p <0,0005
Tipo de gases 1 (1;1) p <0,0005

Tabla vvv. Valores del coeficiente de concordancia Kappa ponderado para los 25 items

del cuestionario en los nifios sanos.

Fuente: elaboracion propia.

. Kappa
Item IC al 95% Significacion
ponderado
Tipo de Succion 0,95 (0,90 ; 0,99) p <0,0005
Ritmo de Succion 0,95 (0,90 ; 1) p <0,0005
Grado de conocimiento que tiene
0,89 (0,83; 0,96) p <0,0005
la madre del llanto de su bebé
Modo de definicion del llanto del
N 0,95 (0,91;0,99) p < 0,0005
niflo
Tipo llanto 0,96 (0,93 ;0,99) p <0,0005
Momento del dia de mayor Ilanto 0,97 (0,93;1) p <0,0005
Tiempo llanto 0,89 (0,82 ;0,96) p <0,0005
Conducta del bebé cuando llora 0,96 (0,91 ;1) p <0,0005
Color de las cacas 0,69 (0,58 ; 0,80) p <0,0005
Consistencia de las cacas 0,92 (0,86 ;0,97) p <0,0005
Olor de las cacas 0,94 (0,89 ;0,99) p <0,0005
Frecuencia de las cacas 0,96 (0,92;1) p <0,0005
Cantidad de las cacas 0,77 (0,66 ; 0,88) p <0,0005
Frecuencia de los eructos 1 (1;1) p <0,0005
Tipo de los eructos 1 (1;1) p <0,0005
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Frecuencia de los vomitos 1 (1;1) p < 0,0005

Cantidad de los vomitos 0,99 (0,97 ;1) p <0,0005
Tipo de los vomitos 1 (1;1) p < 0,0005
Olor de los vomitos 0,98 (0,95;1) p <0,0005
Tipo de sueno 0,66 (0,54 ;0,79) p <0,0005
Numero de horas que duerme el 0,78 (0,66 ; 0,89) p <0,0005
beb¢ al dia
Numero de veces que el bebé se 0,97 (0,94 ;1) p <0,0005
despierta durante la noche
Numero de horas que el bebé 0,94 (0,89 ;0,99) p <0,0005
durante la noche
Frecuencia de gases 0,99 (0,97 ;1) p <0,0005
Tipo de gases 0,97 (0,94 ;1) p <0,0005

Tabla vvv. Valores del coeficiente de concordancia Kappa ponderado para los 25 items
del cuestionario en los nifios con coélico.

Fuente: elaboracion propia.

4.4) Graficos de Bland y Altman
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Figura xx. Grafico de Bland y Altman para los nifios sanos.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura xx. Gréfico de Bland y Altman para los nifios con diagnostico de coélico.
Fuente: elaboracion propia.
5) Grupos basados en los valores pronosticados (seglin nuestro cuestionario)
Cuartil -
rimero p- Tamafio
Grupo N Media | DT | Mediana P Maximo | Minimo del
y valor
efecto
tercero
Sano
Pron. 38 | 42,87 | 3,47 43 40 ; 47 47 35 p< d-
= [Cotio 102 | 6121 | 9,09 | 61 >4 80 i |00 0
Pron. ’ i 66,25
Sano
Pron. 38 | 42,84 | 3,53 | 43 | 40;47 | 48 35 b e
test
o | catiea 102 | 61,07 | 862 | 61 >4 79 g | W0005 | 21
Pron. ’ i 66,25

Tabla xx. Estadisticos descriptivos y diferencia de medias en el test y en el retest de nuestro

cuestionario entre los nifos clasificados por nuestra herramienta como sanos y los nifios

clasificados como con célico del lactante.
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Dimensiones items

Sueio

Ml Total test
80 - [ Total retest

707

60

504

407

30+

T
sano calico
Grupo pronosticado
Figura cc. Grafico de cajas y bigotes de la primera medicidn (test) y de la segunda (retest) realizadas con nuestro
cuestionario en el grupo de nifios clasificados como sanos por la herramienta disefiada y en el grupo con

clasificado como con cdlico del lactante.

Fuente: elaboracién propia.

1) Efectos techo y suelo

De nuevo no se observaron efectos techo ni suelo para la puntuaciéon global del
cuestionario en ninguno de los dos subgrupos de nifios pronosticados por la herramienta
que hemos disefiado (sanos y con coélico). Por otro lado también se comprobo la
existencia de efectos techo y suelo en cada uno de los 25 items que componen nuestro
cuestionario (ver tabla 3). En la tabla 3 mostramos el porcentaje de sujetos en los que se
apreci6 el valor mas bajo y el valor mas alto de cada uno de los 25 items, sefialdndose

en amarillo aquellos items en los que se produjo efecto techo y/o efecto suelo.

Sanos Colico

E. techo E. suelo E. techo

(%valorl) (%valord) (% valor1l)
Tipo de suefio. 44,7% 7,9% 24,5%

E. suelo
(% valor 4)

29,4%
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Sanos Colico

Dimensiones  ftems E. techo E. suelo E. techo E. suelo
(%valorl) (%valord4) (% valor1l) (% valor 4)
N2 horas que duerme el bebé al dia. 36,8% 2,6% 36,3% 16,7%
N2 de veces que se despierta durante la 18,4% 7,9% 6,9% 35,3%
noche.
N2 horas que duerme durante la noche. 15,8% 0% 1% 26,5%
Olor de las cacas 73,7% 0% 38,2 9,8%
Frecuencia de vémitos. 52,6% 5,3% 21,6% 9,8%
Cantidad de vomitos. 47,4% 0% 21,6% 6,9%
\omitos Tipo de vomitos. 94,7% 2,6% 62,7% 13,7%
Olor de vémitos. 73,7% 0% 51,0% 17,6%
Tipo de llanto. 57,9% 0% 16,7% 41,2%
Tiempo de llanto. 94,7% 0% 19,6% 41,2%
HEIT Momento del dia de mayor llanto. 28,9% 15,8% 4,9% 21,6%
Tipo de conducta cuando el bebé llora. 23,7% 5,3% 6,9% 37,3%
Tipo de succién 68,4% 0% 43,1% 5,9%
puccion Ritmo de succién 28,9% 0% 35,3% 4,9%
Color cacas. 52,6% 2,6% 61,8% 10,8%
Consistencia cacas. 39,5% 2,6% 35,3% 2,9%
Tipo de gases | om0 e s 15,8% 7,9% 5,9% 28,4%
Tipo de gases. 23,7% 10,5% 8,8% 30,4%
Definicién de llanto del nifio. 36,8% 15,8 21,6% 34,3%
Frecuencia Frecuencia eructos. 68,4% 10,5% 41,2% 24,5%
BEES Frecuencia expulsidn gases. 21,1% 2,6% 20,6% 20,6%
Frecuencia de las cacas. 23,7% 7,9% 13,7% 12,7%
cacas Cantidad de las cacas. 23,7% 5,3% 30,4% 5,9%
Grado
il e Grado conocimiento del llanto. 13,2% 0% 17,6% 10,8%

del llanto

Tabla 3. Efectos techo y suelo de cada uno de los 25 items de nuestro cuestionario en el
grupo de bebés clasificados como sanos por la herramienta disefiada y en el grupo clasificado
como con colico.

2) Validez de constructo/ validez convergente
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Hemos estudiado la correlacion de las puntuaciones mostradas por los nifios en el total
del cuestionario frente a las horas del llanto. En los bebés pronosticados como sanos el
coeficiente de correlacion de Spearman tomo un valor de 0,221 (p=0,181), no existiendo
290, mientras que en los enfermos fue de 0,34 (p<0,0005) siendo una
correlaciéon moderada.

correlacion

3) Fiabilidad de la escala

4.1) Consistencia interna

Establecimos la consistencia interna de nuestro cuestionario en cada grupo de bebés
(sanos o con colico, segin el pronostico de nuestro cuestionario) calculando el
coeficiente Alpha de Cronbach. En los nifios sanos este coeficiente fue de 0,181
tratandose por tanto de una consistencia interna muy baja*’. Al calcular el valor de
dicho estadistico, hallado al quitar cada uno de los items y correlacionando el resto,
hemos encontrado como podria esperarse numerosos items (tipo de llanto, tiempo de
llanto, tipo de conducta del bebé cuando llora, color de las cacas, consistencia de las
cacas, frecuencia de las cacas, cantidad de las cacas, cantidad de los vomitos, tipo de
vomitos, olor de los vomitos, tipo de suefio, nimero de horas que duerme el bebé¢ al dia,
nimero de veces que se despierta el bebé durante la noche, nimero de horas que duerme
durante la noche, frecuencia de los gases y tipo de gases) que al eliminarlos mejoraria la
consistencia interna. Sin embargo, el valor maximo del coeficiente Alpha de Cronbach
que obtenemos es de 0,289, por lo que consideramos que no es un valor que mejore
dicho coeficiente significativamente, pues contintia siendo muy bajo. En relacion a los
nifios con diagnoéstico médico de padecer colico del lactante el coeficiente Alpha de
Cronbach fue de 0,738, tratdindose por tanto de una consistencia interna adecuada®’. Al
eliminarse cada uno de los items y correlacionando el resto hemos encontrado algunos
items (conocimiento del llanto del nifio, definicion del llanto del nifio, momento del dia
de mayor llanto, color de las cacas y cantidad de las cacas) que al eliminarlos mejoraria
la consistencia interna. Sin embargo, el valor maximo del coeficiente Alpha de
Cronbach que obtenemos es de 0,758, nuevamente no creemos que sea un valor que

mejore dicho coeficiente significativamente.

4.2) Fiabilidad test-retest del total del cuestionario.
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Dlﬁ/[g;;it(lfo ICal95% | Significacion
CCI A 0.99 (0.98-0.99) p<0.0005
CCIB 0.99 (0.98-0.99) p<0.0005
Sanos EEM 0.38 (0,11;0,25) -
NC 95% NC 90% NC 80%
CMD 1.05 0.88 0.69
CCI A 0.98 (0.97-0.99) p<0.0005
CCIB 0.98 (0.97-0.99) p<0.0005
Con colico EEM 1.19 (1,125 1,95) -
CMD NC 95% NC 90% NC 80%
3.29 2.77 2.15

Tabla cc. Valores del CCI, del EEM y del CMD en los bebés clasificados como sanos
por nuestro cuestionario y clasificado como con coélico del lactante.

Fuente: elaboracion propia.

realizadas con nuestro cuestionario en el grupo de niflos pronosticados como sanos por la

herramienta disefada y en el grupo con pronosticado como con cdlico del lactante.

4.3) Fiabilidad test-retest de cda uno de los items

. Kappa
Item IC al 95% Significacion
ponderado
Tipo de Succién 0,89 (0,69 ;1) p <0,0005
Ritmo de Succion 1 (1;1) p <0,0005
Grado de conocimiento que tiene
1 (1; 1) p <0,0005
la madre del llanto de su bebé
Modo de definicion del llanto del
N 0,98 (0,95; 1) p <0,0005
nifio
Tipo llanto 0,96 091;1) p <0,0005
Momento del dia de mayor llanto 1 (1;1) p < 0,0005
Tiempo llanto 1 (1;1) p <0,0005
Conducta del bebé cuando llora 1 (1;1) p <0,0005
Color de las cacas 0,94 (0,87 ;1) p <0,0005
Consistencia de las cacas 1 (1;1) p <0,0005
Olor de las cacas 1 (1;1) p <0,0005
Frecuencia de las cacas 1 (1;1) p <0,0005
Cantidad de las cacas 1 (1;1) p <0,0005
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Frecuencia de los eructos 1 (1;1) p <0,0005

Tipo de los eructos 1 (1;1) p <0,0005

Frecuencia de los vomitos 1 (1;1) p <0,0005

Cantidad de los vomitos 1 (1;1) p <0,0005

Tipo de los vomitos 0,85 (0,73 ; 0,97) p < 0,0005

Olor de los vomitos 1 (1;1) p < 0,0005

Tipo de suefio 1 (1;1) p <0,0005

Numero de horas que duerme el 0,96 (0,88 ;1) p <0,0005

bebé al dia

Numero de veces que el bebé se 0,97 (091;1) p <0,0005
despierta durante la noche

Numero de horas que el bebé 1 (1;1) p <0,0005

durante la noche
Frecuencia de gases 1 (1;1) p < 0,0005
Tipo de gases 1 (1;1) p <0,0005

Tabla vvv. Valores del coeficiente de concordancia Kappa ponderado para los 25 items

del cuestionario en los nifios sanos.

Fuente: elaboracion propia.

. Kappa :
Item IC al 95% Significacion
ponderado
Tipo de Succion 0,95 (0,90 ; 0,99) p <0,0005
Ritmo de Succion 0,95 (0,90 ;1) p <0,0005
Grado de conocimiento que tiene
0,89 (0,83; 0,96) p <0,0005
la madre del llanto de su bebé
Modo de definicion del llanto del
N 0,95 (0,91 ;0,99) p <0,0005
nifno
Tipo llanto 0,96 (0,93 ;0,99) p <0,0005
Momento del dia de mayor llanto 0,97 (0,93;1) p <0,0005
Tiempo llanto 0,89 (0,82 ;0,96) p <0,0005
Conducta del bebé cuando llora 0,96 (0,91 ;1) p <0,0005
Color de las cacas 0,69 (0,58 ; 0,80) p <0,0005
Consistencia de las cacas 0,92 (0,86 ;0,97) p <0,0005
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Olor de las cacas 0,94 (0,89 ;0,99) p <0,0005

Frecuencia de las cacas 0,96 (0,92;1) p <0,0005

Cantidad de las cacas 0,77 (0,66 ; 0,88) p <0,0005

Frecuencia de los eructos 1 (1;1 p <0,0005

Tipo de los eructos 1 (1;1) p <0,0005

Frecuencia de los vomitos 1 (1;1) p <0,0005

Cantidad de los vomitos 0,99 (0,97;1) p < 0,0005

Tipo de los vomitos 1 (1;1) p <0,0005

Olor de los vomitos 0,98 (0,95;1) p < 0,0005

Tipo de suefio 0,66 (0,54 ;0,79) p <0,0005

Numero de horas que duerme el 0,78 (0,66 ; 0,89) p <0,0005

bebé¢ al dia

Numero de veces que el bebé se 0,97 (0,94 ;1) p <0,0005
despierta durante la noche

Numero de horas que el bebé 0,94 (0,89 ;0,99) p <0,0005

durante la noche
Frecuencia de gases 0,99 (0,97;1) p < 0,0005
Tipo de gases 0,97 (0,94 ;1) p <0,0005

Tabla vvv. Valores del coeficiente de concordancia Kappa ponderado para los 25 items

del cuestionario en los nifios con coélico.

Fuente: elaboracion propia.

4.4) Graficos de Bland y Altman
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Figura xx. Grafico de Bland y Altman para los nifios clasificados como sanos por

nuestra herramienta.

Fuente: elaboracion propia.
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Figura xx. Grafico de Bland y Altman para los nifios clasificados como con colico por
nuestra herramienta.

Fuente: elaboracion propia.
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10.10 Anexo X. Normalidad de las variables edad y severidad del célico del

lactante.
Shapiro-Wilk
Grupo
Estadistico gl Sig.
Control 0,945 25 0,189
Edad
Experimental| 0,938 25 0,133
Control 0,840 25 0,001
pretest
Experimental] 0,863 25 0,003
Control 0,816 25 <0,0005
postest
Experimental] 0,966 25 0,553
Control 0,890 25 0,011
diferencia
Experimental| 0,985 25 0,964
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10.11 Anexo XI. Analisis descriptivo para cada uno de los items.

Cuartil ‘
, Median . Maxim .
Item Grupo primero y Minimo
a 0
tercero
: . Control 1,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Tipo de succién pretest . 22 2
Experimental 1,00 | 1,0053,00 | 3,00 | 1,00
. ., Control 1,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Tipo de succion postest :
Experimental 1,00 1,00 ; 1,50 2,00 1,00
. ., Control 2,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Ritmo de succion pretest :
Experimental 2,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
. L Control 1,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Ritmo de succién postest .
Experimental 2,00 1,00 ; 2,00 3,00 1,00
Conocimiento de la madre del Control 2,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
llanto del nifio pretest Experimental 2,00 1,50 ; 2,00 3,00 1,00
Conocimiento de la madre del Control 2,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
llanto del nifio postest Experimental 2,00 1,00 ; 2,00 3,00 1,00
. Control 4,00 2,50 ; 4,00 4,00 1,00
Tipo llanto pretest :
Experimental 4,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
. Control 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
Tipo llanto postest :
Experimental 1,00 1,00 ; 2,00 3,00 1,00
Tiempo que llora el bebé al dia Control 4,00 1,50 ; 4,00 4,00 1,00
pretest Experimental 3,00 2,50 ; 4,00 4,00 1,00
Tiempo que llora el bebé al dia Control 3,00 1,00 ; 4,00 4,00 1,00
postest Experimental 1,00 1,00;2,00 | 2,00 1,00
Momento del dia de mayor Control 3,00 3,00 ; 3,50 4,00 1,00
llanto pretest Experimental 3,00 2,00 ; 3,50 4,00 1,00
Momento del dia del mayor Control 3,00 3,00 ; 3,00 4,00 2,00
llanto postest Experimental 2,00 2,00 ; 3,00 3,00 1,00
Conducta del bebé cuando llora Control 3,00 3,00 ; 4,00 4,00 2,00
pretest Experimental 3,00 | 2,00:400 | 400 | 200
Conducta del bebé cuando llora Control 3,00 3,00 ; 4,00 4,00 2,00
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postest Experimental 2,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Control .
Color de las cacas pretest . 1,00 1005 2,50 00 L0
Experimental 1,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Control .
Color de las cacas postest . 1,00 1,00 3.0 00 L0
Experimental 1,00 1,00 ; 2,00 2,00 1,00
Consistencia de las cacas Control 2,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
pretest Experimental 3,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
Consistencia de las cacas Control 2,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
postest Experimental 2,00 1,00 ; 3,00 3,00 1,00
Control :
Olor de las cacas pretest . 1,00 100230 00 L0
Experimental 3,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
Control 1,00 1,00 ; 2,50 4,00 1,00
Olor de las cacas postest - 1.00
Experimental 3,00 1,00 ; 3,00 4,00 ’
. Control 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
Frecuencia de las cacas pretest :
Experimental 2,00 2,00 ; 3,00 4,00 1,00
. Control 3,00 2,00 ; 3,00 4,00 1,00
Frecuencia de las cacas postest :
Experimental 2,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Control .
Cantidad de las cacas pretest . 290 2003,50 00 109
Experimental 1,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Control :
Cantidad de las cacas postest . 200 200 3.00 00 L9
Experimental 2,00 2,00 ;2,50 4,00 1,00
Frecuencia de los eructos Control 1,00 1,00 ; 3,50 4,00 1,00
pretest Experimental 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
Frecuencia de los eructos Control 1,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
postest Experimental 2,00 1,00 ; 2,00 3,00 1,00
. Control 3,00 3,00 ; 4,00 4,00 2,00
Tipo de eructos pretest :
Experimental 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
. Control 3,00 3,00 ; 4,00 4,00 2,00
Tipo de eructos postest :
Experimental 2,00 1,50 ; 3,00 3,00 1,00
Frecuencia de los vomitos Control 2,00 1,00 ; 2,50 4,00 1,00
pretest Experimental 3,00 2,00 ;3,00 4,00 1,00
Frecuencia de los vomitos Control 2,00 1,00 ; 2,50 4,00 1,00
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postest Experimental 2,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
Control .
Cantidad de los vomitos pretest : 2,00 1,005 2,00 490 1,00
Experimental 3,00 2,00 ; 3,00 3,00 1,00
Cantidad de los vomitos Control 2,00 1,00 ; 2,50 4,00 1,00
postest Experimental 2,00 1,00 ; 2,50 3,00 1,00
Control .
Tipo de los vomitos pretest : 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00
Experimental 3,00 1,00 ; 3,50 4,00 1,00
Control .
Tipo de los vomitos postest : 1,00 1,00; 1,00 3,00 1,00
Experimental 2,00 1,00 ; 3,50 4,00 1,00
Control .
Olor de los vomitos pretest : 1,oo 1,00; 1,50 3,00 1,90
Experimental 3,00 1,00 ; 4,00 4,00 1,00
Control .
Olor de los vomitos postest : 1,00 1,00; 1,50 3,00 1,00
Experimental 2,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
. N Control 3,00 1,00 ; 4,00 4,00 1,00
Tipo de suefio pretest .
Experimental 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
. N Control 3,00 1,00 ; 4,00 4,00 1,00
Tipo de suefio postest :
Experimental 1,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Horas que duerme el bebé¢ al Control 2,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
dia pretest Experimental 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
Horas que duerme el bebé al Control 2,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
dia postest Experimental 2,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Veces que se despierta durante Control 3,00 2,00 ; 3,50 4,00 1,00
la noche pretest Experimental 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
Veces que se despierta durante Control 3,00 2,00 ;3,50 4,00 1,00
la noche postest Experimental 3,00 1,00 ; 2,00 4,00 1,00
Horas que duerme el bebé Control 3,00 3,00 ; 3,50 4,00 1,00
durante la noche pretest Experimental 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
Horas que duerme el bebé Control 3.00 3,00 ; 3,00 4,00 1,00
durante la noche postest Experimental 2,00 1,50 ; 3,00 3,00 1,00
) Control 2,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
Frecuencia de los gases pretest :
Experimental 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00
) Control 2,00 1,00 ; 3,00 4,00 1,00
Frecuencia de los gases postest :
Experimental 1,00 1,00 ;2,00 3,00 1,00
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Control

: 3,00 2,50 ; 4,00 4,00 1,00
Tipo de los gases pretest :

Experimental 3,00 2,00 ; 4,00 4,00 2,00

: Control 3,00 3,00 ;4,00 4,00 2,00
Tipo de los gases postest :

Experimental 2,00 2,00 ;2,00 3,00 1,00

Modo de definicion del llanto Control 3,00 2,50 ; 4,00 4,00 1,00

del bebé pretest Experimental 4,00 2,50 : 4,00 4,00 1,00

Modo de definicion del llanto Control 3.00 3,00 ; 4,00 4,00 1,00

del bebé postest Experimental 4,00 2,00 ; 4,00 4,00 1,00

Tabla x22. Estadisticos descriptivos de los 25 items (pretest y postest).
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10.12 Anexo XII. Coordenadas de la curva ROC.

Coordenadas de la curva

Variables resultado de contraste:Probabilidad pronosticada

Positivo si es mayor o

igual que’ Sensibilidad 1 — Especificidad
,0000000 1,000 1,000
,0837723 1,000 ,947
,1218866 1,000 ,921
,1487905 ,990 ,868
,1804034 ,980 , 7137
,2170093 ,980 J711
,2586853 971 ,632
,3052311 ,961 ,579
,3561152 951 474
,4104591 ,941 447
,4670725 ,941 421
,5245440 ,902 ,263
,5813747 ,882 ,184
,6361312 ,824 ,184
,6875840 , 794 ,158
,7348054 ,784 ,158
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, 7772133

,8145614

,8468906

,8744593

,8976692

9169992

,9329534

,9460234

9566653

,9652869

9722436

9778385

,9823264

9859187

9887893

,9910800

9929061

9943605

,9962503

9979579

9985830

,765

,735

,686

,647

,627

,608

,569

,549

,500

451

,382

,343

,304

,275

,245

,225

,206

,196

,186

,147

,108

,132

,079

,079

,079

,026

,026

,026

,026

,026

,026

,026

,026

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000
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9988748

9991066

,9992907

9994369

1,0000000

,008

,039

,029

,010

,000

,000

,000

,000

,000

,000
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