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Resumen

El célico del lactante es una condicion transitoria, sin riesgo
de mortalidad y que no interfiere con el crecimiento del nifio.
Afecta a una proporcion entre el 5% y el 30% de nifios sanos
en la primera etapa de la vida, y no tiene causa definida aun
después de los multiples intentos que se han llevado a cabo
para esclarecer su etiologia. Una serie de factores
asociados intentan explicar este vacio, los cuales van desde
el régimen de alimentacion del nifio y posibles alergias
desarrolladas, hasta factores personales de los padres tales
como la edad, el nivel socioeconémico, el desprendimiento
de las madres hacia sus hijos para evitar la sobreproteccion
y el habito de fumar. Estos factores siguen en duda debido a
la falta de estudios concluyentes acerca del tema y a la
variacion en los patrones de crianza entre las diferentes
culturas. [Chinchilla PA, Gomez C, Jerez JJ, Latorre JF.
Factores asociados al cdlico del lactante. MedUNAB 2008;
11:45-49]

Palabras clave: Codlico del lactante, incidencia, llanto
persistente, infantes, llanto excesivo.

Introduccion

Se define al colico del lactante (CL), también conocido como
llanto persistente," * llanto excesivo,” * o irritabilidad del
infante,” como un sindrome caracterizado por llanto
paroxistico,”’ subito e intenso,’ que suele aparecer en infantes
desde las tres semanas de vida, terminando con frecuencia
aproximadamente hacia los tres meses de edad.”” Con
respecto a la duracion se acepta comunmente la definicion de
Wessel etal,”'* """ quienes lo describen como un evento que
“dura mas de tres horas al dia, y mas de tres dias a la semana
por mas de tres semanas”.” "> '° Los episodios recurrentes
suelen producirse vesperalmente;” ' ' ' es decir, en las
horas de la tarde alrededor de las 6 pmo antes.*

Summary

The infantile colic is a transitory condition, without mortality
risk and does not interfere with a child's growth. It affects a
range of 5% to 30% of healthy children in the first stage of
theirlives, and hasn't have a defined cause yet even after the
multiple intents to clear it's etiology. A series of associated
factors try to give an explanation to this syndrome, that goes
from the child's feeding habits and the development of
possible allergies, to the parent's personal factors such as
age, socioeconomic status, mother's lack of attachment
towards the child to prevent overprotection, and smoking
habits. These factors continue to be doubtful because of the
lack of conclusive studies about this topic, and the variation
in the raising patterns of different cultures. [Chinchilla PA,
Goémez C, Jerez JJ, Latorre JF. Factors associated with
infant colic. MedUNAB 2008; 11: 45-49]

Keywords: Infantile colic, incidence, persistent crying,
infants, excessive crying.

Es importante anotar que a pesar de las potenciales
consecuencias en salud que este sindrome puede acarrear,
atn no se ha llegado a consenso en lo que respecta a su
definicion.” Se precisa el anterior concepto luego de poner
en comun diferentes definiciones revisadas acerca del tema,
y para posteriores usos investigativos. Aunque es
recomendable emplear una definicion que tome en cuenta
tanto la duracion del llanto como el efecto que produce en
los padres, hasta el punto en el cual ellos decidan buscar la
ayuda profesional,””’ es importante pensar que el concepto
de los padres puede ser muy subjetivo debido al desespero
causado por la persistente situacion.” Igualmente, las
definiciones que solo hacen mencion de llanto excesivo
inexplicable, sin parametros de tiempo, crean confusion y
ocasionan interpretaciones erroneas en la diferenciacion
entre colico y llanto normal." "
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Conrespecto al limite de edad de la poblacion, la mayoria de
los estudios afirman que el sindrome se produce a las pocas
. roo . . 6,7,10,12
semanas de edad sin dar un limite inferior exacto, pero
se cree conveniente asignarle un valor para dar mayor
claridad y objetividad al concepto. Por consenso, la mayoria
de las publicaciones han escogido un periodo de tres meses

como limite superior, lo cual es conveniente.

Otros sintomas descritos para la definicion de célico, tales
como chillidos agudos, cara enrojecida, abdomen tenso y
distendido, manos apretadas y flexion de las piernas,”* son
rasgos adicionales de menor importancia para la

constitucion del concepto.’

Enlosultimos afios, cientificos y profesionales del area de la
salud han intentado descifrar los factores etioldgicos del
CL, patologia que afecta a un porcentaje no despreciable de
la poblacion infantil, con una incidencia reportada en
diferentes estudios de 5% a 30%,™ * y menos del 5% de
estos infantes tienen explicacion médica para su
condicion.” Esta entidad afecta a todos los estratos
socioeconomicos, sin evidencia de historia familiar ni
diferencia de prevalencia entre sexos.

Aunque la tendencia se orienta a buscar causas gastro-
intestinales, se han encontrado posibles asociaciones que
incluyen desde el tipo de alimentacion del lactante,” hasta el
estado mental, psicologico, habitos y paridad de la madre.”
Estos factores siguen en duda debido a la falta de estudios
conclusivos acerca del tema y a la variacion en los patrones
de crianza entre las diferentes culturas. Por lo tanto, el
objetivo de este articulo es realizar una revision narrativa
acerca de los factores asociados a la aparicion de colico de
lactante.

Factores etiologicos asociados

Se pueden clasificar, en la actualidad, los factores asociados
para CL como gastrointestinales (GI) y no gastrointestinales
(NGI), lo que permite tener una orientacion focalizada al
respecto (tabla 1).”*

Tabla 1. Factores etiolégicos asociados a CL.

Factores gastrointestinales Factores no gastrointestinales

Alteracion en hormonas Gl Depresién/ ansiedad materna

Intolerancia a la lactosa Factores psicosociales de la madre
Microflora intestinal Tabaquismo materno
Hipersensibilidad a la alimentacion Peso al nacer

Reflujo gastroesoféagico

Dismotilidad

Interaccién padres - infante

CL: colico del lactante, GI: gastrointestinales
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Factores gastrointestinales. Uno de los factores mas
fuertemente asociados dentro de esta clasificacion es la
presencia de alteraciones en hormonas GI.”' Se ha sugerido
que los infantes con coélico presentan niveles bajos de
colecistoquinina (CCK).” La CCK juega un rol muy
importante en la contraccion posprandial de la vesicula
biliar ademas de tener efectos tranquilizadores en el infante,
tales como saciedad y bienestar. Algunos autores
hipotetizan que en el coélico infantil se presentan
alteraciones en la secrecion de CCK, lo cual propicia un
estado de hipocontractilidad en la vesicula biliar (reportado
tempranamente) y llanto excesivo.” Con respecto a dicha
hipotesis, se ha encontrado una fuerte evidencia en
diferentes estudios que han medido los niveles de CCK pre'y
posprandiales en plasma.”” *’ La motilina, de igual forma,
también parece jugar un papel importante. Al parecer ésta
incrementa el vaciamiento gastrico, aumentando la
peristalsis y disminuyendo el tiempo de transito intestinal,
ocasionando dolor.”"***

Recientemente, la intolerancia a la lactosa ha sido implicada
en el desarrollo de CL. La deficiencia en lactasa ocasiona la
entrada de grandes cantidades de lactosa al intestino
delgado y colon, en donde funciona como substrato para
lactobacilos y bifidobacterias, que fermentan la lactosa,
produciendo rapidamente acido lactico e hidrégeno. El
hidrégeno provoca distension (y en ocasiones dolor
abdominal), mientras que el efecto osmotico generado por
el acido lactico causa un influjo de agua, perpetuando asi la
distension abdominal.”

Relacionado con lo anterior, algunos estudios apoyan la
nocién de que el aire intraintestinal excesivo produce
episodios de colico, el cual resulta de aerofagia secundaria
al llanto inconsolable o del aumento en la generacion de gas
producido por fermentacion coldnica debida a un elevado
numero de bacterias, a mala absorcion de carbohidratos (por
inmadurez fisioldgica en la secrecion de hormonas GI) o a
ambos.”” **' También se han involucrado a los lactobacilos
intestinales en la etiopatogenia del célico. Es posible que
existan en menor cantidad o que haya un balance
inadecuado de los mismos. Diferencias en la microflora
intestinal de los nifilos con CL, como el hallazgo de
Lactobacillus brevis y Lactobacillus lactis lactis, pueden
estar asociados en la patogénesis del CL.** Esto lleva a
inmadurez en la barrera intestinal, produciendo una
respuesta inmune aberrante, conduciendo a pérdida de
tolerancia oral y aumentando el meteorismo y la distension
abdominal.

Diversas investigaciones han implicado a factores
dietéticos exdgenos de la madre como la causa de algunos
casos de CL. Se ha sugerido un estado de hipersensibilidad a
la alimentacién, en donde existe una respuesta ante
alergenos (especialmente betaglobulina, una proteina de la
leche de vaca) presentes en leche de seno materno o en la de
formula. La incrementada absorcion de la alfa-
lactoalbimina humana en infantes alimentados por seno,
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comparados con los que no lo son, sugieren que la
permeabilidad de la mucosa del intestino puede ser factor
influyente y la presencia de inflamacion yeyunal es
sugestiva de una enteropatia inducida por proteinas.® Por lo
tanto, el amamantamiento no es protector contrael CL.”

La transferencia de antigenos intactos de la comida a la
leche materna puede exponer a la mucosa infantil a
alergenos potenciales que son capaces de producir
respuestas inmunolégicas,™” tal como lo encontraron
Jakobsson et al,’" * quienes notaron que un tercio de los
nifios con CL que fueron amamantados tuvieron remision de
sus sintomas cuando sus madres excluyeron la leche de vaca
de su dieta, y recayeron cuando la dieta materna volvi6 a
incluir este tipo de leche. De la misma manera, se han
establecido altos niveles de inmunoglobulina G bovina en
leche de seno de madres de nifios con CL.” Lo anterior se
encuentra apoyado por varios estudios en los que se asociaa
estapatologia con alergiaalaleche de vaca(ALV), yaquese
sugiere que el llanto excesivo producido por esta
enfermedad es resultado de contracciones dolorosas del
intestino causadas por ALV, " en donde los infantes que han
experimentado sus sintomas tienen una alta frecuencia
(44%) de colico.”

Otros autores sugieren que existe una hipermotilidad
intestinal en infantes con coélico, especialmente en las
primeras semanas de vida, provocada por una disregulacion
en el sistema nervioso. Esto debido a una predominancia del
parasimpatico (vagotonia) sobre el simpatico, lo cual ha
sido demostrado a través del efecto benéfico de ciertos
antiespasmodicos.”

Por ultimo, se ha propuesto que los nifios con célico tienen
enfermedad por reflujo gastroesofagico (RGE) y esofagitis,
por lo que el llanto persistente y rechazo al comer son
atribuidos usualmente al reflujo. Aunque de manera
empirica se trata a estos niflos con medicamentos anti-
reflujo, permanece poco claro si esta condicion es la causa
del llanto persistente. Se ha encontrado que la duracion del
llanto no se correlaciona con la severidad del RGE,” y el
tratamiento con medicamentos anti-reflujo no ha sido
superior al placebo. Una relacion entre RGE y CL parece
poco probable.”

Factores no gastrointestinales. Ademas de la nutricion, es
pertinente referirnos a factores que afectan el estado
psicologico y mental de la madre, y la relacion madre-hijo,
que posiblemente influyen para que los infantes presenten
colico. Se encontré un aumento en el riesgo de esta
enfermedad cuando en el transcurso del embarazo la madre
estaba deprimida o se sentia desesperada.”” *' La literatura
psicoldgica busca la explicacion del CL a través de la
ansiedad materna, en la interaccion madre-hijo o en el
temperamento dificil del nifio, en el no convivir con el padre
del infante y en ser una madre joven.”™ * Un aspecto
importante que han podido hallar los investigadores es que,
por el llanto recurrente e inexplicable del infante, la madre
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puede presentar ansiedad, fatiga, resentimiento y sentimien-
tos de inadecuacion,”* y se da la posibilidad de admitir
como factor de riesgo la presencia de niveles altos de
angustia.”*

Madres de nifios con CL tienen mayores puntajes en la
escala de depresion postparto de Edinburgo que aquellas
madres de nifios sin CL, encontrandose que entre ellas, el
21,7% de sus hijos tenia CL." El hecho de no reconocer y
tratar los sintomas depresivos puede resultar en inhabilidad
para las madres, quienes ponen a sus hijos en riesgo de
desarrollar problemas comportamentales y emocionales
serios, al igual que compromete la calidad de la interaccion
padres-hijos. Igualmente, terrores irracionales por parte de
la madre y sentimientos de ambivalencia, ya sea debidos a
su experiencia con el embarazo, su imagen corporal y sexual
o0, larelacion con su pareja, pueden llevar a la madre a tener
una relacion insegura con su hijo, " reforzando la ansiedad
que se presenta al no poder controlar el llanto inexplicable.

Una perspectiva interesante es considerar que el estrés
sufrido durante el embarazo esta asociado con el incremento
del riesgo de bajo peso, nacimiento pretérmino,
malformaciones y algunos aspectos del desarrollo mental,
lo que asociado con la angustia desencadenada por factores
psicosociales en la madre (situacion laboral, circunstancias
monetarias, condiciéon del hogar, si se habia sentido
temerosa, nerviosa, con mal temperamento, etc.) aumentan
la frecuencia de colico en el infante.”

Otros estudios evidencian ademas asociacion de factores
socioecondmicos con el riesgo de tener CL. Las mujeres que
durante su embarazo trabajaban en oficinas y tenian una
situacion laboral demandante, presentaban mas riesgo de
tener un hijo con colico que aquellas cuyos oficios no exigen
una alta carga laboral, ni toma de decisiones por parte de
ellas. ™"

Por otro lado, durante los ultimos 10 afos los estudios
epidemioldgicos han revelado que tanto el habito de fumar
en las madres, como la exposiciéon al humo de tabaco,
durante el embarazo y las primeras semanas posparto, estan
estrechamente relacionados con la presencia de colico
infantil, asi como de diferentes enfermedades respiratorias.’
Investigaciones recientes revelan la presencia de
componentes del tabaco tales como la nicotina y cotinina en
la leche materna. La frecuencia de CL es mayor entre nifios
alimentados al seno de madres fumadoras (40%) comparada
con nifios alimentados al seno de madres no fumadoras.”*

Otros estudios llaman la atencion sobre la presencia de estos
mismos componentes del cigarrillo en la orina de neonatos
expuestos al humo del tabaco.” De la misma manera, se ha
llegado a establecer que las mujeres fumadoras de mas de 15
cigarrillos diarios duplican el riesgo de que sus bebés
presenten colico infantil.” Aunque la literatura muestra una
clara asociacion entre el humo del tabaco y el célico infantil,
y algunos autores sugieren que éste se pueda presentar por
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un retraso en el desarrollo del sistema nervioso central o del
aparato gastrointestinal debido a la exposicion al humo del
tabaco durante la gestacion o durante el puerperio,” resulta
precipitado lograr establecer una relacion etiologica directa
enelinfante.

Cuando en los estudios no se tenia en cuenta la alimentacion
del nifio, ni las condiciones psicosociales de la madre, la
edad materna y la paridad fueron los factores encontrados
con mayor frecuencia en los reportes de CL." Sin embargo,
esta afirmacion es dada con base a investigaciones y
estudios regionales, por lo que es dificil y precipitado llegar
a la misma conclusion en poblaciones con diferentes
factores ambientales y culturales.

Otros estudios, en los cuales se establece una relacion entre
el peso al nacer y el colico infantil han diferido en sus
50, 52,53 .
resultados. En algunas ocasiones el factor peso al nacer
. . ;. . 40

no ha sido considerado clinicamente importante,” puesto
que los nacidos con bajo peso estan sometidos a menudo a
cuidado neonatal y por tanto no son comparables con otros
infantes.”™ Sin embargo, en otros mencionan que los
nacidos con bajo peso tienen el doble de riesgo de tener
colico comparados con los infantes nacidos con un peso
entre los 3.500 y 4.499 gr.* Ademas, aquellos que son
considerados genéticamente pequefios presentan mayor
frecuencia de codlico que los considerados como
desnutridos.™

Conclusiones

Durante mas de 50 afios se ha intentado establecer una
estrecha relacion entre algunos agentes considerados
factores de riesgo y la aparicion de colico infantil. Estos se
pueden agrupar en factores gastrointestinales y no
gastrointestinales. Dentro del primer grupo se han
relacionado a la alergia a la leche de vaca, la intolerancia a la
lactosa, la dismotilidad del tracto gastrointestinal y la
alteracion en la flora intestinal como factores causales de
esta entidad. Sin embargo se advierte que individualmente
no actiian como eventos suficientes para la produccion de
colico en los lactantes que padecen estos cambios. Dentro
del segundo grupo, diferentes autores citan factores como el
estado psicologico y sociodemografico de la madre durante
el embarazo (y las condiciones estresantes que lo rodean), y
la relacion que ésta tiene con su hijo, intentando establecer
un vinculo causa-efecto en lo concerniente a esta patologia.

Comprendiendo de manera mas acertada la etiologia del CL
se pueden dilucidar los factores en los cuales se necesita
hacer intervencion para el manejo de esta entidad que,
aunque no representa una situacion de gravedad para el
infante, genera un estado de inconformidad entre el binomio
madre-hijo y los cuidadores de éste. No obstante, como se
pudo advertir alrededor de lo expuesto anteriormente, no
existe una relacion directa comprobada entre un factor
etiologico que desencadene como consecuencia el CL. Los
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autores de las bibliografias citadas coinciden en que se
necesita profundizar mas en el tema y realizar estudios que
puedan extrapolarse a otras poblaciones.
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