EDITORIAL

Colico infantil y microbiota
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En 1906 se acuii6 la palabra “genética”. Poco tiempo
después se comenzo a atribuir ala genética el origen de to-
dos los males del ser humano hasta que Freud (1856-1939)
incluy6 a los padres. Mas recientemente, se incorporo a
la lista de culpables a la microbiota intestinal. Como los
Dioses del Olimpo, la microbiota, desde muy temprano
en nuestra vida, comienza a dirigir nuestro destino. Para
mantenerla contenta, hay que haber nacido por via va-
ginal, que la madre no haya recibido antibié6ticos en los
ultimos meses del embarazo, ni el recién nacido en los
primeros meses de vida, y que este haya sido alimentado
con leche humana exclusivamente por varios meses. Y a
veces, a pesar de haberse dado todas estas condiciones, la
microbiota se rebelay causa trastornos funcionales a corto
plazo en el bebé, el célico infantil (CI) o, alargo plazo, en-
fermedades inflamatorias. El articulo de Vinderolay cols.!
en esta edicion de la Revista del Hospital Italiano, detalla el
papel de la microbiota intestinal en modular el sistema
inmunolégico y como sus alteraciones pueden llevar a
desarrollar ciertos trastornos. Uno de los trastornos en los
que se haidentificado una alteracién de la microbiota es el
CI. Sibien el primer llanto del recién nacido es muy bien
recibido por los padres, el llanto persistente o excesivo
es uno de los problemas mas angustiosos de la infancia
tanto para el bebé como para los padres y el médico?. El
CI es una entidad benigna y autolimitada que se resuelve
con el tiempo. Sin embargo, de la misma manera que uno
sabe que la turbulencia en un avién no tiene consecuen-
cias graves y que se resuelve con el tiempo, el pasajero
no deja de preocuparse y desear que termine lo antes
posible. En una revision sistematica y metanalisis de 28
estudios que incluyeron a 8690 bebés, se documentaron
colicos (definidos como llanto/inquietud > 8 horas por
dia en > 8 dias en cualquier semana) en el 17 al 25% de
los bebés menores de 6 semanas, el 11% de los que tenian
entre 8 y 9 semanas y el 0,6% de los que tenian entre 10
y 12 semanas?.

El tratamiento del lactante sano con CI se adapta a la
historia, al examen fisico y las caracteristicas familiares,
teniendo en cuenta que algunas familias toleran el llanto

peor que otras. Los objetivos son apoyar a los padres a
tolerar el llanto, identificar potenciales riesgos para la
salud y bienestar del bebé, prevenir secuelas a largo plazo
en larelacion padres-nifio y, cuando es necesario, indicar
alguno de los tratamientos aprobados*. Esta descripta una
desafortunada asociacion entre llanto temprano y abuso,
llegando en casos excepcionales al bebé sacudido’. Es im-
portante también identificar posible depresion materna®.

Es interesante que también, en bebés con CI, ademas
de alteraciones en la microbiota intestinal, se ha descripto
una elevacion en la calprotectina fecal, un marcador de in-
flamacion intestinal’. Los bebés que desarrollan proctitis
alérgica (ala proteina de la leche de vaca) también tienen
alteraciones de la microbiotay elevacion de la calprotec-
tina. Aproximadamente el 25% de los bebés con sintomas
de CI moderados o graves son alérgicos a la proteina de
la leche de vaca®. La combinacién de alteracion de la
microbiota y alergia a la proteina de leche de vaca puede
explicar ciertos datos de incidencia, pero no otros. Un
estudio prospectivo (89 lactantes alimentados con leche
materna y con férmula) encontré que, a las 2 semanas
de edad, la prevalencia de llanto durante mas de 3 horas
al dia era del 43% entre los lactantes alimentados con
formula y del 16% entre los lactantes amamantados®. Sin
embargo, a las 6 semanas de vida, la prevalencia fue del
12% entre los lactantes alimentados con férmulay del 31%
entre los lactantes amamantados. Esto dariala impresion
de que la lactancia materna solamente posterga el inicio
del CI. {Y por qué motivos estaria alterada la microbiota
en bebés alimentados exclusivamente con leche materna?

Entre los tratamientos propuestos para CI estan la
reduccion de lactosa en la formula alimentaria, la elimi-
nacion de la proteina de laleche de vacaya sea enla dieta
de la madre o el uso de férmulas con proteina parcial y
extensamente hidrolizada (esta ultima es la recomen-
dada). En 2018, una revision de Cochrane concluy6 que
la evidencia acerca de la eficacia de las modificaciones
dietéticas para el tratamiento del CI era escasa y tiene
un riesgo significativo de sesgo'®. Los pocos estudios
disponibles tenian tamafos de muestra pequefios y la
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mayoria, limitaciones graves. No hubo estudios sufi-
cientes, lo que hizo inviable el uso del metanalisis. Los
beneficios informados para las férmulas hidrolizadas
fueron inconsistentes. Con respecto al tratamiento del
dolor en CI, otra revision de Cochrane no encontr6
evidencia que respalde el uso de simeticona, agentes
herbarios, azicar o diciclomina!. Otros tratamientos
estudiados son la manipulacion espinal, la quiropraxiay
la acupuntura. Finalmente, aparecieron los probiéticos,
fundamentalmente Limosilactobacillus reuteri. Los mejores
estudios que demuestran su eficacia para tratamiento del
CI fueron realizados en bebés alimentados con pecho.
Una revision sistematica y metanalisis concluy6 que los
efectos de la intervencion fueron espectaculares en los
lactantes amamantados, pero insignificantes en los lactan-
tes alimentados con férmula. El nimero necesario para
tratar a fin de que haya mejoria al dia 21 de tratamiento es
2,6 [IC 95%: 2,0 a 8,6]. Otrarevisiéon de Cochrane concluyo
que no hay pruebas claras de que los probiéticos sean mas
eficaces que el placebo para prevenir los CI; sin embargo,
el tiempo de llanto diario pareci6é reducirse con el uso
de probiéticos en comparacion con el placebo'?. Quedan
pendientes muchas preguntas y temas para investigar:
1) ¢éEs necesario que la microbiota se “normalice” para
que los bebés mejoren? No hay estudios que hayan in-
vestigado si existe un cambio de microbiota en los bebés
que mejoraron su CI con tratamiento con probiéticos o
sin €l; 2) éCuales son los factores que llevan a la altera-
ciénde la microbiota en bebés nacidos por parto vaginal,
alimentados con pecho y que no recibieron antibidticos?;
8) éPor qué la alergia a la proteina de leche de vacay el
CI mejoran espontaneamente? {coincide eso con una
“normalizacion” de la microbiota?; 4) {Por qué ciertos
tratamientos, incluyendo probiéticos, son eficaces en
algunos bebés y no en otros?

Como curiosidad, gran parte de los estudios de CI
vienen de Europa, particularmente de Italia. En conclu-
sion, puede ser que el CI sea un paraguas con diversas
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etiologias y que la causa no sea solo la alteracion de la
microbiota. {O si?
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