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RESUMEN

Objetivo: Valorar el efecto de la terapia craneosacral en el tratamiento del colico del
lactante y si determinar si es efectiva en disminuir las horas de llanto, aumentar las
horas de suefio y reducir la severidad de los sintomas del célico del lactante.
Identificar el nimero de sesiones de terapia craneosacral necesarias para obtener

una resolucion completa de los sintomas del célico del lactante.

Material y método: Se realiz6 un ensayo clinico controlado en 58 bebés de 0 a 84
dias de edad diagnosticados del célico del lactante, que fueron aleatorizados en dos
grupos. Se le aplicé un tratamiento de terapia craneosacral a los 29 bebés del grupo
experimental (GE) y no se les aplicé ningtin tratamiento a los 29 bebés del grupo
control. Los padres de ambos grupos recibieron consejos sobre el manejo del célico
del lactante. A los bebés del grupo experimental se les aplic6 una sesion de terapia
craneosacral semanalmente, recibiendo de 1 a 3 sesiones en funcién de la resolucién
de los sintomas del c6lico, en el momento inicial todos recibieron la primera sesién,
alos 7 dias los bebés que continuaron con sintomas del c6lico del lactante recibieron
la segunda sesion y a los 14 dias los bebés que manifestaban sintomas de célico del
lactante recibieron la tercera sesién. Todos los bebés del estudio fueron evaluados
en 4 ocasiones, en el momento inicial, a los 7, a los 14 y a los 24 dias. Las
herramientas de medida utilizadas fueron el Infant Colic Severity Questionnaire
(ICSQ) y un diario de llanto y suefio, cumplimentados por los padres de los
participantes. Las variables dependientes principales fueron Llanto, Suefio y
Severidad-ICSQ.

Resultados: Los bebés del grupo de terapia craneosacral obtuvieron diferencias
significativas (p<0,001) en la mejora obtenida en los sintomas del célico del lactante
entre el dia inicial y los 7, los 14 y los 24 dias en Llanto, Suefo y Severidad-ICSQ.
Los bebés del grupo control tnicamente obtuvieron diferencias significativas
(p<0,05) en la mejora de Suefio a los 14 dias y a los 24 dias. Se observaron diferencias
significativas (p<0,001) entre el grupo control y el experimental en las mejoras
obtenidas en Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ alos 7, alos 14 y a los 24 dias, a favor
del grupo experimental. Entre el momento inicial y los 24 dias del inicio de la
intervencion el Llanto disminuy6 3,75 horas (p<0,001) en el grupo de TCS y 0,28
horas (p=0,103) en el grupo control, el Suefio aument6 4,03 horas (p<0,001) en el



grupo de TCS y 0,58 horas (p=0,001) en el grupo control y la Severidad-ICSQ se
redujo 23,14 puntos (p<0,001) en el grupo de TCS y 0,76 puntos (p=0,289) en el
grupo control. Con una diferencia entre grupos significativa a favor del

experimental en Llanto, Suefo y Severidad a los 24 dias (p<0,001).

Fueron necesarias 1, 2 o 3 sesiones de terapia craneosacral para obtener una
resolucion completa de los sintomas del cdlico del lactante en el grupo
experimental. No se observaron diferencias significativas entre los bebés del grupo
experimental que habian recibido diferente nimero de sesiones de terapia
craneosacral en los resultados obtenidos en Llanto (p=0,387), Suetio (p=0,762) y
Severidad-ICSQ (p=0,886) a los 24 dias del inicio de la intervencién. El nimero de
sesiones de TCS necesarias para la resolucion completa de los sintomas del célico
del lactante fue independiente del resto de variables sociosanitarias, de las
caracteristicas iniciales de los sintomas del célico del lactante y de los resultados
obtenidos a los 24 dias, s6lo mostr6 una correlacion estadisticamente significativa
con el tipo de parto de los bebés del grupo experimental (p=0,037; coeficiente de

contingencia 0,563).

Conclusiones: Podria afirmarse que el tratamiento de terapia craneosacral aplicado
es eficaz en la disminucién de las horas de llanto, el aumento de las horas de suefio
y la reduccién de la severidad del célico del lactante, frente a los bebés que no
reciben tratamiento. Los bebés con colico de lactante que reciben terapia
craneosacral necesitan de una a tres sesiones para obtener una resolucién completa
de los sintomas del célico del lactante. La diferencia del nimero de sesiones de
terapia craneosacral necesarias en cada bebé para obtener una resoluciéon completa

de los sintomas del colico del lactante podria estar relacionada con el tipo de parto.

Palabras clave: Terapia Craneosacral, Osteopatia, Craneal, Colico del lactante,

Terapia Manual, Infantil, Llanto.



ABSTRAC

Objective: To assess the effect of craniosacral therapy in the treatment of infant colic
and whether to determine this therapy effectiveness in reducing crying hours,
increasing sleeping hours and reducing the severity of infant colic symptoms.
Identify the number of craniosacral therapy sessions necessary to obtain a complete
resolution of the symptoms of infant colic.

Material and method: A controlled clinical trial was conducted in 58 babies aged 0
to 84 days diagnosed with infant colic, which were randomized into two groups. A
craniosacral therapy treatment was applied to the 29 babies of the experimental
group (GE) and no treatment was applied to the 29 babies of the control group. The
parents of both groups received advice on the management of infant colic. Babies
in the experimental group were given a weekly craniosacral therapy session,
receiving 1 to 3 sessions depending on the resolution of the symptoms of colic, at
the initial moment all received the first session, at 7 days the babies who they
continued with symptoms of colic of the infant received the second session and at
14 days the babies that manifested symptoms of colic of the infant received the third
session. All infants in the study were evaluated in four moments, at the initial time,
at 7, 14 and 24 days. The measurement tools used were the Infant Colic Severity
Questionnaire (ICSQ) and a crying and sleep diary, completed by the parents of the
participants. The main dependent variables were Crying, Sleep and Severity-ICSQ.

Results: Babies in the craniosacral therapy group obtained significant differences
(p <0.001) in the improvement obtained in infant colic symptoms between the
initial day and 7, 14 and 24 days in Crying, Sleep and Severity-ICSQ. Babies in the
control group only obtained significant differences (p <0.05) in the improvement of
Sleep at 14 days and at 24 days. Significant differences (p <0.001) were observed
between the control group and the experimental group in the improvements
obtained in Crying, Sleep and Severity-ICSQ at 7, 14 and 24 days, in favor of the
experimental group. Between the initial moment and 24 days after the beginning
of the intervention, the crying decreased in 3.75 hours (p <0.001) in the TCS group
and 0.28 hours (p = 0.103) in the control group, Sleep increased 4.03 hours (p <0.001)
in the TCS group and 0.58 hours (p = 0.001) in the control group and the Severity-
ICSQ was reduced 23.14 points (p <0.001) in the TCS group and 0.76 points (p =
0.289) in the control group. A significant difference has been observed in groups in
favor of the experimental group in Crying, Sleep and Severity at 24 days (p <0.001).



One, two or three sessions of craniosacral therapy were necessary to obtain a
complete resolution of infant colic symptoms in the experimental group. No
significant differences were observed between infants in the experimental group
who had received different numbers of craniosacral therapy sessions in the results
obtained in Crying (p = 0.387), Sleep (p = 0.772) and Severity-ICSQ (p = 0.886) at 24
days after the start of the intervention. The number of TCS sessions was necessary
independent of the rest of the socio-health variables, for the complete resolution of
infant colic symptoms, the initial characteristics of the infant colic symptoms and
the results obtained at 24 days, only showed one statistically significant correlation
with the type of birth of infants in the experimental group (p = 0.037; contingency
coefficient 0.563).

Conclusions: It could be said that the treatment of craniosacral therapy applied is
effective in reducing hours of crying, increasing hours of sleep and reducing the
severity of infant colic, compared to infants who were not treated. Babies with
infant colic who receive craniosacral therapy need one to three sessions to obtain a
complete resolution of the symptoms of infant colic. The difference in the number
of craniosacral therapy sessions needed in each baby to obtain a complete
resolution of infant colic symptoms could be related to the type of delivery.

Keywords: Craniosacral Therapy, Osteopathy, Cranial, Infant Colic, Manual
Therapy, Infant, Crying.
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I: INTRODUCCION 29

I-INTRODUCCION

Las terapias manuales con sus aplicaciones para restablecer la salud han
existido al largo de la historia, desarrollandose y adaptandose a los diferentes
contextos sociales y culturales. La Osteopatia es una ciencia de la salud
fundamentada en habilidades y unos conocimientos cientificos en constante
evolucion. El tratamiento osteopatico pone énfasis principalmente en la integridad
y en la libre movilidad estructural del cuerpo para mantener la buena salud del
organismo (1). Como parte de la osteopatia nacio6 la terapia craneosacral, en la que
se trata a los recién nacidos de forma holistica, a través del contacto manual,
sintiéndolos como un todo a nivel fisico, quimico y emocional, donde la estructura
y la funcién son interdependientes. En los tltimos afios se ha tratado de dar una
respuesta desde la terapia manual, la osteopatia y la terapia craneosacral al célico
del lactante, siendo numerosas las indicaciones terapéuticas de la terapia
craneosacral en pediatria que se basan en un tratamiento global del cuerpo del bebé

y cuya evidencia cientifica esta en auge actualmente.

1.1.Problema de investigacion

El denominado “colico del lactante” se ha definido como un cuadro clinico
que cursa con llantos repetitivos y prolongados en los primeros meses de vida, en
bebés que por lo demds aparentan estar sanos (2,3). En la actualidad existen muchos
conceptos sin clarificar respecto a su definicion, prevalencia, etiologia y tratamiento
(4). Es un cuadro clinico que no muestra unas caracteristicas tinicas y prevalentes,
sino que varia de un bebé a otro en cuanto a intensidad y durabilidad, afectando a
un grupo heterogéneo en cuando a tipos de nacimiento, condiciones ambientales y
situacion socioecondmica de las familias. Hasta la fecha se ha identificado sobre
todo por el llanto inconsolable, el estado irritativo de los bebes y la disminucién de

horas de suerio, aunque también hay otros sintomas asociados al colico del lactante.

Actualmente el célico del lactante afecta a 3 0 4 de cada 10 bebés (5). El célico

del lactante muestra un amplio rango de duracién, con indicios de aparicién desde
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los primeros 15 dias de vida en adelante y pudiendo durar hasta el sexto mes (6—
11), aunque también puede comenzar a resolverse espontaneamente alrededor de
los 3-4 meses de edad (12).

En numerosas ocasiones cuando las familias acuden a consulta médica
buscando una solucién para calmar a sus hijos, a veces habiendo probado algunos
tratamientos farmacolégicos o modificaciones dietéticas sin obtener mejoria, se les
recomienda esperar a que el trascurso natural de la enfermedad haga que los
sintomas se reabsorban. La ansiedad de los padres aumenta al no encontrar
soluciones para calmar a sus hijos (13) y esto repercute a su vez en el bebé a corto
y a largo plazo, pudiendo influir en su desarrollo psicomotor y emocional. Por ello
el colico del lactante a pesar de no considerarse una enfermedad tiene importantes

consecuencias en la salud familiar.

Las propuestas terapéuticas son abundantes, habiendo estudios sobre
administracion de farmacos (14), encimas (15,16), probidticos (17,18),
modificaciones dietéticas (19-21), asesoramiento conductual y comportamental a
los padres, el porteo, los simuladores de coches de paseo, uso de biberones con
sistemas de ventilacion o el uso de chupete (12,22) y la acupuntura (23-28). En
algunos de ellos se han obtenido mejoras en cuanto a disminucién de horas de
llanto, aumento de horas de suefio, disminucion de la cantidad de gases, que son
algunos de los sintomas del célico, pero en general no se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en la reabsorcion global de este cuadro clinico o la
metodologia utilizada no tuvo la calidad suficiente como para concluir que estos

tratamientos son eficaces y fiables en el tratamiento del célico del lactante.

En relacién a los tratamientos mediante osteopatia y terapia manual, se han
encontrado numerosos estudios en los que se aplican estas técnicas, diferenciando
entre técnicas de fisioterapia como el masaje (29-32), manipulacién vertebral
(10,33-37), osteopatia visceral (32) y terapia craneosacral (37,38). La mayoria de los
estudios obtuvieron resultados positivos, pero no fueron concluyentes por déficit
metodolégicos y falta de seguimiento a largo plazo, lo que pone en manifiesto la

necesidad de realizar futuros estudios al respecto para comprobar su eficacia.

Se considera necesario dar respuestas que puedan ayudar a mejorar los
sintomas del co6lico del lactante y disminuyan el estrés familiar. Con el presente

estudio se pretende clarificar algunos aspectos sobre la etiologia y dar respuestas
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de tratamiento del célico del lactante que mejoren la salud y la calidad de vida del

bebé y toda la familia.

Por ello el problema de investigacion plantea si seria adecuado aplicar terapia
craneosacral para abordar el tratamiento del célico del lactante y si este resultaria

efectivo.

1.2. EL COLICO DEL LACTANTE.

1.2.1. Definicién. Contexto sociolégico. Prevalencia. Evolucién.

Definicion:

El término “célico” deriva del griego kblikos, y “significa en relacion con el
colon”. Sin embargo, se ha definido como un trastorno de etiologia u origen
desconocido, que estd caracterizado por prolongados y repetitivos periodos de
llanto e irritabilidad en bebés de 0 a 6 meses de edad, aparentemente sanos (2,3,39).

En la Sociedad Espanola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica el célico del lactante estd incluido dentro de los trastornos funcionales
gastrointestinales por ser un motivo frecuente de consulta. Sin haber evidencia de
que sean desencadenados algtin dolor o causa abdominal u en otro lugar del cuerpo
del bebé (40).

Contexto sociolégico, familiar y sanitario.

Los signos y sintomas de este cuadro resultan comunes a un gran nimero de
patologias o alteraciones infantiles dificultando su manejo clinico y su
interpretacion. La clinica compatible con un coélico del lactante representa un
motivo de consulta de elevada prevalencia en el servicio de urgencias (41). Las
quejas de llanto y célico se encuentran entre las preocupaciones mds comunes en
los tres primeros meses de vida (42), que hacen acudir a los padres a las consultas
de atencién primaria (32,43-45).

Hasta la fecha no se ha encontrado prevalencia estadisticamente significativa
asociada a factores socioecondmicos, a la historia de la familia (46), al género
(32,46), 0 a la alimentacion de los bebés con leche materna o férmula (12,32,46).
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Se han observado problemas de comportamiento a largo plazo (10,47—49),
pudiendo afectar al nifio hasta que tiene de 8 a 10 afios de edad (48). Aunque
algunos autores (50) afirman los bebés con célico del lactante a los 7-8 afios de edad
presentaran un rango normal de comportamiento y habilidades cognitivas de
regulaciéon emocional, son mas numerosos los estudios que determinan que el
cOlico del lactante afecta al bebé y a las familias a corto y a largo plazo
(32,48,49,51,52). Se ha observado que los llantos excesivos e incontrolados que
persisten después de los 3 meses de edad pueden estar relacionados con déficit
cognitivos durante la infancia (53), que el bebé con coélico tiende a ser maés
temperamental de lo normal (49,54-58), que los bebés no tratados con célico crecen
con mayor riesgo de problemas conductuales su infancia (52), tienen con mayor
frecuencia trastornos del suefio (49,51), despertares nocturnos durante los primeros
anos de vida (58), retrasos en el desarrollo a la edad de 6 meses (59), problemas de

conducta a los tres afios (49) y predisposicion a rabietas en afios posteriores (49,60).

El célico del lactante afecta al estado emocional de los padres (8,32,49,52,58).
Tras un tiempo, el llanto remite pero puede que las conductas adaptativas persistan
causando secuelas negativas a largo plazo (49). Las interacciones entre padres e
hijos son peores en las familias en las que los bebés tuvieron cdlico del lactante (13),
identificindose mas problemas en su funcionamiento diario que en las familias en

las que no hubo célico del lactante (13,61).

Algunos padres y familiares se ven incapaces de controlar la situacion y
vivencian los episodios de célico de forma alarmante y estresante (29), mostrandose
cansados y preocupados (8). Se ha encontrado un aumento de estrés, fatiga, culpa,
resentimiento, depresion, frustracion, agotamiento en las madres de los bebés con
cOlico del lactante, que suele ir acompanado por dificultades para dormir y baja
autoeficacia en calmar el llanto de los bebés (62). También se asociaron sentimientos
de impotencia, disminucién de la confianza en sus propias habilidades maternales
y en ocasiones ira, enojo, enfado o furia (43,48,63,64). Los padres, también
mostraron estas sensaciones de culpa, desolacién, desesperanza o desamparo pero
en menor medida (32,43).

El estrés que les produce a los padres la desesperacion de no poder calmar el
llanto de su hijo puede llevarles a un trato violento respecto al bebé (13,32,65,66).
Aunque los efectos no parecen durar en el tiempo en la salud psiquica y emocional
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de la madre (67), el estrés producido en los padres durante los cuadros del célico
del lactante podria conducir a problemas psicoconductuales del nifio (32,68). A
veces en la relacion paterno-filial se hace dificil determinar quién influye en quien,
se ha observado que en el vinculo materno-infaltil hay una autorregulacion en la
que influyen emocionalmente el uno en el otro (69-72), por lo que una mejora el
estado del bebé podria mejorar el estado de la madre y viceversa.

Se considera de importancia realizar estudios que puedan dar respuestas de
tratamiento a los bebes con colico del lactante y ayuden a prevenir las
consecuencias a corto y largo plazo, fisicas y del entorno socio-familiar.

Prevalencia del cdlico del lactante.

En la lista de las disfunciones gastrointestinales (GI) mds frecuentes entre los
lactantes, el célico es la segunda, por detrds del reflujo. Respecto a su prevalencia
no se han establecido porcentajes consensuados, segun los diferentes autores
engloba un rango amplio de prevalencia de entre el 8-40% de los bebés
(7,8,12,32,39,73-76). Mientras unos autores (13) comentan que afecta del 16 al 26%
de los bebés en su primer afio de vida otros (12) exponen que oscila entre el 15-40%
de los bebés antes de los cuatro meses, independientemente del tipo de lactancia,
materna o de férmula. Las diferencias de los porcentajes de aparicion pueden ser
debidas a los criterios empleados para su diagnoéstico, con el riguroso criterio de
Wessel la prevalencia disminuye al 9,3%, aunque la mayoria de autores nombran
una prevalencia de un 20% de los recién nacidos (32,44,77,78). Nuevos estudios,
con un previo consenso en el criterio diagndstico, serian necesarios para poder

actualizar las cifras de prevalencia del colico del lactante.

Evolucién del célico del lactante.

El célico del lactante suele iniciarse alrededor de los 15 dias edad (5) y su
aparicion puede tener lugar dentro del primer mes. El pico de llanto habitualmente
tiene lugar sobre de las 6 semanas de vida, empieza a mejorar alrededor de los
cuarto mes (5,12) y los sintomas suelen resolverse completamente de forma natural
antes de los 6 meses de edad (2,7-9). Los criterios ROMA IV exponen que inicia y
finaliza antes del quinto mes de edad, aunque se ha observado una predisposicion
a tener desordenes gastrointestinales posteriores (79,80) en los nifios que tuvieron

cOlico del lactante
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1.2.2. Etiologia y fisiopatologia.

Actualmente son varias las hipétesis que se manejan para determinar la causa
del colico del lactante. La comunidad cientifica ha buscado dar una explicacion al
colico del lactante a través de distintas etiologias, sin llegar a un consenso
existiendo también la posibilidad de una etiologia multifactorial (8,12).

Las diferentes etiologias de las enfermedades gastrointestinales (alergia a las
proteinas de la leche de vaca, intolerancia a la lactosa, hiperperistaltismo intestinal,
reflujo gastro-esofagico, desequilibrios hormonales, alteracion de la microflora del
intestino, inmadurez intestinal) (8,12,32,46,75), factores psicosociales o genéticos
(57) y traumas del nacimiento (5,8,32,75,81-86) y una disfuncién en uno o mds

niveles del eje cerebro-intestinal.

1.22.1. Inmadurez intestinal.

Una hipétesis frecuente ha sido la basada en que los cdlicos del lactante sean
el resultado de una inmadurez intestinal transitoria, ya que cesan naturalmente
antes de los 6 meses de edad (75,87).

El incremento de motilina basal, hormona que regula la motilidad
gastrointestinal, podria reflejar una inmadurez intestinal. Lo que explicaria el
aumento de la permeabilidad intestinal a macromoléculas como la lactoalbtimina,

que ha sido encontrada en algunos bebés con célico del lactante (88).

La mucosa intestinal actia como una barrera selectiva, que permite la
absorcion de los nutrientes presentes en el lumen y limita el acceso de patdgenos,
toxinas y antigenos de la dieta a la circulacion sistémica (89). Durante el periodo
neonatal la permeabilidad de la mucosa aumenta para permitir el paso de
inmunoglobulina A (IgA) del calostro de la madre al bebé, con el fin de aumentar
la inmunidad (90). La inmadurez del intestino del recién nacido puede hacer que
haya inadecuada permeabilidad de la mucosa intestinal, permitiendo el paso de
sustancias al contenido luminal y a su vez el paso al torrente sanguineo de toxinas,
macromoléculas como la lactoalbtimina, microbios o nutrientes no digeridos en su
totalidad (91,92). El paso de los antigenos de los alimentos y la reaccion
inmunolégica en respuesta pueden provocar molestias y llanto (93), lo cual

coincide con los sintomas del c6lico del lactante.
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En los primeros meses de la vida la microflora intestinal tiene un importante
papel en el sistema inmune y el desarrollo madurativo del bebe. La composicién
de la microflora intestinal es un factor individual pero con dependencia ambiental
(94) y puede verse afectada por una composicion microbiana anormal y niveles
inadecuados de lactobacilos en los primeros meses de vida, lo que podria favorecer
la aparicion de sintomas caracteristicos del colico del lactante (95-98). Por ello
numerosos estudios se han basado en investigar el efecto de prebiéticos y

probidticos en bebés con colico del lactante (94,98-103)

1.2.2.2. Posible intolerancia o malabsorcion de la proteina de leche de vaca (caseina)
y/0 lactosa.

Las alergias alimentarias son un problema cada vez mayor en los paises
occidentales. La malabsorcion o alergia a la lactosa, ya sea ingerida en la dieta del
bebé o de la madre que lo amamanta, se asocia a manifestaciones gastrointestinales
(104). La lactosa no digerida entra en el intestino grueso donde se fermenta
causando gas y una expansion de la pared intestinal lo que provoca dolor
abdominal y flatulencia explosiva (46,81). Una de las causas puede ser la
incapacidad para secretar la enzima lactasa deshidrogenasa. Savino (46) expone
que la mayoria de los lactantes no pueden absorber por completo la lactosa
presente en la leche materna o en la de férmula en los primeros cuatro meses de
vida. Moeckel (2008) afirma que hasta un 24% de la poblacién infantil son
aparentemente incapaces de digerir la lactosa (81). Se ha observado que los bebés
con colico del lactante cuando tienen un afio de edad manifiestan con mayor
frecuencia intolerancia a la proteina de la vaca y otras alergias alimentarias que la
poblacién sin célico (12).

La intolerancia de la proteina de la leche de vaca (PLV) ha sido propuesta
como posible causa del colico del lactante durante afios (105-108), siendo la posible
causa de un 11% de los colicos severos (109,110). La intolerancia o la alergia a la
PLV puede cursar con flatulencia, la irritabilidad y el llanto, por lo que ha sido
asociada al colico del lactante. Sin embargo, los sintomas predominantes en la
alergia de PLV son vomitos, regurgitacion y diarrea sanguinolenta, los cuales no
son caracteristicos del célico del lactante. La supresion de la PLV o de la lactosa de

la dieta de la madre o de la férmula podria ayudar a diagnosticar una alergia o
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intolerancia si desapareciesen los sintomas (111), mientras que si se mantuviesen

los sintomas seria indicativo de que inicamente es un célico del lactante.

Nuevos estudios con criterios diagnosticos mas claros serian necesarios para
confirmar o descartar que la intolerancia o alergia a la PLV sea una de las posibles
causas del colico infantil y poder diferenciar entre estos dos cuadros clinicos
(12,46,54,108).

1.2.2.3. Desequilibro hormonal

Se han realizado diferentes estudios que evalian las hormonas de los bebés
con colico del lactante, detectando niveles altos de serotonina (112) y aumento de
los niveles séricos de grelina. La grelina es la hormona implicada en el
hiperperistaltismo anormal y aumento del apetito que se podria considerar como
mediadora entre el intestino y el cerebro (113). Los niveles de gastrina también
resultaron ser mayores en los bebés con célico alimentados con férmula que en los
amamantados (114), por lo que podrian influir otros factores particulares en cada
caso. También se ha puesto en duda si los valores hormonales altos observados son

una causa o una consecuencia del célico del lactante (113).

1.2.2.4. Factores genéticos, sociales, psicologicos y conductuales.

En lo que a factores psicosociales se refiere hay diversas opiniones sin existir
claridad sobre la predisposicion genética o social. Los estudios al respecto
observaron que los padres que han tenido un bebé con célico son mas propensos a
tener otros hijos con colicos (57) y que los factores de riesgo mas destacados en
bebés con colico del lactante fueron con mayor edad de los padres, menor niimero
de hijos y mayor nivel socioeconémico (51). Otros factores que pueden contribuir a
la aparicion del célico del lactante son la conducta de los cuidadores, los problemas
en la relacion paterno-filial (115), las expectativas de los padres no cumplidas y la
mala interpretacion de conductas del bebé; sin afirmar que la conducta de los

padres sea la tinica causa del célico infantil (12,116,117).

1.2.2.5. Reflujo gastroesofdgico.

Las regurgitaciones son un retorno involuntario del alimento tragado y/o

por una secrecion géstrica que llega a la boca (118). Es comuin que se manifieste en
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los primeros 4 meses de vida (119). Cuando el estomago crece las regurgitaciones
suelen desaparecer, ya que los estomagos de los recién nacidos a veces no tienen
suficiente espacio para grandes cantidades de comida (86). En ocasiones perdura
durante mas tiempo, desapareciendo habitualmente antes de los dos afios de edad
(119).

El reflujo gastroesofagico (RGE) esta asociado a vomitos y regurgitaciones,
aunque que el bebé presente estos sintomas no quiere decir que tenga RGE (119).
El RGE ocurre cuando hay paso del contenido gastrico hacia el eséfago por un mal
funcionamiento del esfinter esofdgico inferior que se abre y/o se relaja. El pH del
RGE puede ser mas o menos &cido, si es acido puede irritar y quemar la parte
sensible del tubo esofagico, lo que puede producir molestias y llanto en el bebé
(86,120,121).

El hecho de que algunos bebés con RGE tengan episodios de llanto cuando
regurgitan o vomitan ha sido el motivo por el que se ha considerado una posible
causa del colico del lactante. Sin embargo, el célico del lactante no se caracteriza
especificamente por llanto en el momento de regurgitar (86) y comités expertos
(122) afirman que el llanto y la irritabilidad caracteristicos del célico del lactante no
son causados por la enfermedad de reflujo gastroesofdgico (ERGE) acido péptica.
En un estudio (123) en bebés con llanto excesivo y reflujo gastroesofagico se
concluyd que el reflujo gastroesofagico no es la causa del colico del lactante.

Coincidiendo con la opiniéon de

1.2.2.6. Factores perinatales, estrés y trauma del nacimiento.

El estrés y los traumas vividos durante el embarazo, en el momento del
nacimiento y después del nacimiento pueden tener un efecto sobre la incidencia de
colico infantil (55,81,124-126). En psicoterapia se reconoce desde hace mucho
tiempo que las primeras experiencias de la vida de un bebé tienen un impacto
importante en el desarrollo emocional posterior de ese individuo, influyendo en la
pautas corporales y psico-comportamentales que adopte el individuo
posteriormente (124). Los traumas vividos durante el embarazo y el nacimiento se
imprimen en el bebé, a nivel fisico y emocional, que establece sus respuestas al
estrés o pautas reactivas que se repetiran a lo largo de su vida, si no se pone
solucién al trauma (127).
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¢ Estrés prenatal: Durante el embarazo el bebé es testigo, a través de las conexiones
hormonales, de todas las situaciones de estrés que confluyen en la madre. El estrés
y los contratiempos existenciales de la madre, como el rechazo del bebé por parte
de la madre o los problemas graves de la pareja, pueden influir en el bebé de modo
psiquico, mental o corporal. Estas situaciones de estrés se fijan en el cuerpo de la
madre y también en el bebé (5,127,128). El estrés prenatal de la madre establecera
un aumento del nivel de excitabilidad del sistema nervioso auténomo en el bebé y

puede hacer que sea méas propenso a los colicos (81).

¢ Estrés postnatal: La inseguridad o la ansiedad de los padres podrian hacer que
estos sean menos eficaces en sus respuestas (117). El estrés de los padres puede
modificar los patrones normales de comportamiento del bebé y el suefio de éste
(8,129), asociandose el colico del lactante a la depresiéon materna postparto (130—
135). El llanto dificil de consolar hace que los padres del bebé se sientan frustrados,

preocupados, cansados y sientan ansiedad que transmiten a sus bebes (8,129).

* Estrés y trauma del nacimiento. En el momento del nacimiento ocurren vivencias
a nivel fisico y emocional que pueden provocar estrés de la madre y del bebé,
influenciando en pautas corporales, psicoldgicas y comportamentales que adoptara
el bebé a lo largo de su vida (124,128,136). El trauma y el estrés del momento del
nacimiento puede ser una de las causas de la irritabilidad y el llanto inconsolable
caracteristicos del colico del lactante (75,81,84-86,137). El trauma perinatal
habitualmente tiene repercusion en el cuerpo y el craneo del bebé, provocando
tensiones o disfunciones, que pueden oprimir los nervios craneales
(5,38,75,81,84,85,87,124,125,138-140) y producir sintomas caracteristicos del célico
del lactante, lo que ha sido el fundamento de las hipoétesis etioldgicas y de

tratamiento de los profesionales de la osteopatia y terapia craneosacral.

1.2.2.7. Etiologia del colico del lactante desde el punto de vista de la osteopatia y la

terapia craneosacral.

Desde el punto de vista de la osteopatia y la terapia craneosacral se han
expuesto dos hipétesis principales sobre la etiologia del célico del lactante. Una
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hipétesis se basa en que sea debido a disfuncion vertebral (5,10,34,35,75,81,141-146)

y otra hipétesis en que sea provocado por alteraciones en el craneo del bebé. Ambas

hipétesis coinciden en que estas disfunciones pueden ser adquiridas en el momento
del nacimiento o por otros agentes perinatales (5,36,38,75,81,82,85,86,125,147).

La hipoétesis de la disfunciéon vertebral se apoya en que una disfuncion
somatica podria afectar a cualquier elemento asociado al tracto digestivo (33,34,75),
de manera que la disfuncién vertebral podria afectar al SNA del bebé, provocando
un estado de facilitacion y aumentando la percepcion de los estimulos intestinales
mecdnicos o quimicos, que a su vez manifieste hipersensibilidad o una disfuncién

visceral.

Las disfunciones de las vértebras cervicales o de la base del craneo, provocan
asimetrias o compresiones de la base craneal que pueden irritar el nervio vago
dando lugar a los trastornos del tracto gastrointestinal, tipicos del cdlico del
lactante (5). Eliminando estas disfunciones las asimetrias y compresiones
producidas pueden desaparecer resolviendo la sintomatologia del c6lico
(5,85,86,125).

La hipétesis de que una disfuncién de los huesos del craneo instaurada
durante el proceso del parto sea la causa del célico del lactante, es apoyada por
numerosos osteOpatas y terapeutas craneosacrales (5,38,75,81,124,125). Esta
hipétesis se fundamenta en que durante el proceso del nacimiento el bebé se ve
sometido a fuerzas mecanicas que actiian sobre su cuerpo, pudiendo convertirse en
agentes lesionales que alteran el movimiento de los huesos craneales y provocan la
irritacion de los nervios craneales (5,38,75,81,84,85,87,124,125,138-140) dando

sintomas caracteristicos del cdlico del lactante.

Se han planteado dos hipoétesis respecto a la compresion de los nervios
craneales como causa del coélico del lactante. Una hipdtesis expone que una
disminucién del espacio del agujero rasgado posterior por una disfuncién de los
huesos del craneo, puede causar una irritacion de los nervios IX y X
(5,38,75,81,84,85,87,124,125,138-140), que podria derivar en irregularidades
digestivas y problemas de la deglucion, dificultando la alimentaciéon del bebé. La
otra hipotesis plantea que una compresion del agujero hipogloso o condilar
anterior pueda irritar el nervio hipogloso (XII), produciendo dificultades en los
musculos de la lengua y de la succién (81,138,140,148,149), que podria derivar en

una acumulacion de gases y sintomas del célico del lactante.
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1.2.3. Diagnéstico y valoracion.

El criterio diagnostico mas comtinmente utilizado para definir el célico del
lactante ha sido “la regla de tres” de Wessel (56), que plantea un llanto de mas de
3 horas al dia, durante mas de 3 dias en una misma semana, durante mas de 3
semanas en bebés bien alimentados y sanos. Fue establecido hace mas de 60 arios,
pero se sigue utilizando. Sin embargo, en la practica clinica los padres suelen acudir
a consulta para buscar una solucion que calme a sus hijos antes de las 3 semanas

de duracién por lo que el criterio diagnostico ha ido evolucionando.

El criterio diagndstico de ROMA 1V(150), actualizado en 2016, define el colico
del lactante como periodos recurrentes y prolongados de llanto, queja o
irritabilidad sin causa aparente, y que no se pueden ni prevenir ni resolver por los
cuidadores. Considera que el llanto ha de sumar 3 horas o mas al dia, 3 0 mas dias
a la semana, durante al menos una semana. En bebés, que no presentan fallo de

medro, fiebre u otra enfermedad, con inicio y fin del cuadro antes de los 5 meses
de edad.

Los signos y sintomas asociados al célico del lactante mds comunmente
descritos son el llanto, la dificultades del suefio y los signos fisicos asociados a
episodios de llanto (8,74,86,151-154). Pero también se asocian otros sintomas como
son la distension abdominal, frecuentes emisiones de gas, molestias abdominales e
irritabilidad (8,32,75,86) .

El llanto de los bebes con cdlico es calificado como llanto paroxistico, ya que
tiene un inicio y un final claro sin estar relacionado con lo que el bebé estaba
haciendo anteriormente (151), suele ser de gran intensidad y pueden durar desde

unos minutos a varias horas. Generalmente el llanto es inconsolable.

Las dificultades del suefio suelen estar presentes en los bebes con colico del
lactante, en general duermen menos horas al dia que los bebés que no lo padecen,
el suefio suele ser ligero, se despiertan facilmente y repetidas veces durante la
noche.

Los signos fisicos suelen acompanar a los episodios de llanto y consisten en:
encoger las piernas sobre el abdomen o arquear la espalda, cerrar los pufios, cara

enrojecida por el esfuerzo y abdomen tenso son manifestados durante el llanto
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(46,151). Cuando el llanto cede, se vuelve a encontrar con un aspecto normal
(46,152), esto suele pasar cuando se queda agotado de tanto llorar, cuando defeca

o expulsa los gases.

Existe gran variabilidad de manifestacion de los episodios del célico a lo largo
del dia, de un dia a otro (12,155) y de un bebé a otro. Se ha observado que los
sintomas del colico del lactante suelen empeorar a lo largo del dia y las crisis de

llanto inconsolable e intenso suelen producirse a dltima hora de la tarde (12,38,155).

El bebé utiliza el llanto para expresar sus necesidades, llorar es la forma que
tiene de comunicarse con el adulto. Cuando un bebé tiene hambre llora
espontaneamente y una vez saciado, se calma. También puede llorar de suefio, por
necesidad de cambiar el pafal o porque quiere estar en contacto con el adulto o en
brazos. Pero si se cubren sus necesidades y aun asi persiste el llanto, puede ser

indicativo de malestar o dolor (69).

La valoracion del colico del lactante ha estado limitada a evaluar las horas de
llanto, sin embargo, para realizar un diagnéstico completo seria necesario valorar
otros signos relacionados con el c6lico como son los gases, la calidad y las horas de
sueno, la dificultad para calmar el llanto, si hay vémitos, regurgitaciones o

estrenimiento.

Se considera de importancia la realizacion de la anamnesis y exploracion

fisica cuidadosas con un apoyo y seguimiento frecuentes (156).

Algunos de los métodos de evaluacion y valoracion del célico del lactante,

utilizados en los estudios encontrados son:

- “Parental diary of infant cry and fuss behaviour” (157), un diario de llanto que
recoge las horas de suerio, las horas de llanto y las horas de vigilia si el bebé est4
despierto, succionando, molesto. Aunque no ha sido especificamente disefiado
para valorar el célico del lactante y de deja algunos items relacionados con el célico
sin valorar es el mas utilizado en los estudios realizados sobre la efectividad de los

diferentes tratamientos en el colico del lactante.

- Cuestionario de Patrén de Llanto (CPQ), para la evaluacion de la duracion y
episodios de llantos y quejas en los lactantes, validado por Wolke y cols. (116).

- “Infant Colic Scale”, escala multidimensional disefiada para evaluar el célico del
lactante mediante 22 items, con 6 respuestas segun el grado de acuerdo o
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desacuerdo de los padres, validada por Cirgin Ellet y cols. (158). Esta escala deja
sin valorar la conducta del bebé cuando llora, el momento de maés llanto en el dia,

la calidad y el tiempo del sueno, los gases y otros sintomas del célico del lactane.

- “Infant Colic Severity Questionnaire” (ICSQ) (32,159), cuestionario disefiado para
la evaluacién de la severidad del célico del lactante, consta de 25 items con cuatro
respuestas cada uno. Las respuestas fueron dotadas de 1 a 4 puntos, segtin su nivel
gravedad. La puntuaciéon total del cuestionario se obtiene sumando el valor
alcanzado en cada item, pudiendo obtener de un minimo de 24 puntos a un
méaximo 100 puntos. Este cuestionario realizado y validado por Garcia y cols. en
2015, es un instrumento de evaluacién del célico del lactante completo, ya que en
él se tienen en cuenta la succién, el llanto, las heces, los gases, los eructos, los
vomitos y regurgitaciones y el suefio. Tiene items dirigidos a valorar la calidad y
cantidad de llanto y suefio mediante un rango establecido de horas, sin registrar el

numero concreto de horas al dia de llanto y suefio.

Se ha considerado que el ICSQ, especificamente validado para el célico del
lactante, junto con un registro diario de llanto y suefio seria la forma mas completa
de valorar los bebés con colico del lactante, siendo elegidos para la valoracion de
este estudio.

1.2.4. Tratamientos en el c6lico del lactante.

Han sido varias las hipétesis y propuestas de tratamiento planteadas para el
colico del lactante por los diferentes autores, lo que puede ser debido a la
variabilidad de hipétesis etiolégicas. Dentro de la variabilidad de las propuestas
de tratamiento algunos expertos proponen como la mejor opciéon un abordaje
multifactorial (8,32,81,160). A continuacion, se exponen las distintas estrategias de
tratamiento propuestas para el colico del lactante: farmacologia, enzimas
digestivas, modificaciones dietéticas y nutricionales, probidticos, fitoterapia,
acupuntura, educaciéon para la salud materno-infantil y consejos posturales,

fisioterapia, masaje, osteopatia y terapia craneosacral.

1.24.1. Farmacologia.
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La Dimeticona o Simeticona aunque puede ayudar a eliminar los gases no
ayuda a mejorar los episodios del célico del lactante especificamente (12,22), ya que
no se ha concluido que la dimeticona tenga mejoras significativas en el tratamiento
del colico del lactante (2). Los Anticolinérgicos, como la diciclomina y la
dicicloverina, parecen ser eficaces en la disminucion de los célicos (32,161), aunque
su eficacia parece no ser superior a las modificaciones dietéticas (162). A demas se
ha demostrado que el Clorhidrato de Diciclomina produce efectos secundarios,
incluso potencialmente graves y ha sido contraindicado en lactantes menores de
seis meses (32,163,164). La Metilescopolamina es otro relajante muscular que no ha

mostrado ser eficaz, y puede tener efectos secundarios (32,163,165).

1.2.4.2. Enzimas digestivas. Lactasa.

Mientras algunos estudios (166-168) no obtuvieron ningun efecto de mejora
significativo de la administracion de lactasa sobre la duracién y/o intensidad del
cOlico, en otro estudio en el que incubaron la lactasa en la leche de férmula si se
observé una reducciéon del llanto (16). Més estudios de mejor calidad serian
necesarios para concluir si la lactasa puede ser una medida eficaz en el tratamiento

del colico del lactante.

1.2.4.3. Modificaciones dietéticas y nutricionales.

Dieta baja en alérgenos para la madre. Tras la hipétesis de que el colico puede
ser debido a una intolerancia a la proteina de la leche de vaca u otras intolerancias
alimenticias se realizaron estudios en los que suprimieron la PLV, la lactosa y otros
alimentos considerados potencialmente alérgenos, de la dieta de la madre del bebé
o de ambos. Algunos de los alérgenos que se han recomendado suprimir son
chocolate (169), lacteos (170), soja, huevo, pescado, frutos secos y trigo (171,172). La
mayoria de estudios realizados al respecto no se observaron mejoras significativas
en los sintomas del célico del lactante al eliminar estos productos de la dieta de la
madre (32,169,173). En bebés en los que hay sospechas de alergia o intolerancia
estaria indicada una dieta hipoalérgica en la madre o en el bebé durante 1 o 2
semanas y si no se lograse una mejoria del colico tras este periodo, no estaria

justificado continuar con esa dieta (174).

Leche materna. La leche materna ha resultado eficaz para mejorar el suefio y

reducir la irritabilidad en los codlicos del bebé, en comparacién con la leche de
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férmula, basandose en que la melatonina tiene un efecto relajante en el bebé y el
musculo liso del tracto intestinal. Por ello, no se recomienda suprimir la leche

materna para administrar leche de formula aunque ésta sea hidrolizada (175).

Leche de formula. Las férmula utilizada en los estudios son el hidrolizado de
caseina (106,171,176,177) y el hidrolizado de proteina serosa (178,179) sin tener
estudios de alta calidad que concluyan que son eficaces en resolver el célico del
lactante. La formula baja en lactosa parece que mejora los sintomas en algunos
casos con c6lico (180), pudiendo ser bebés que tengan intolerancia o dificultad para
digerir la lactosa. Se ha estudiado también sobre la aplicaciéon de formula
enriquecida de fibra pero no se obtuvieron efectos significativos (181) y la férmula

de soja que no es recomendable en bebés (21,182,183).

Solucion de glucosa y sacarosa. La glucosa y la sacarosa alivian el dolor por
induccién de la liberacion de endorfinas (12,184-186), pero la efectividad de la
sacarosa parece estar limitada por un corto periodo de latencia (9,186), el efecto
calmante momentdneo podria ser debido simplemente a la reaccion del bebé al
sabor de éstas. Se ha recomendado para calmar el llanto del bebé debido a que no
hay pruebas suficientes que avalen su eficacia y su administracion de forma

reiterada puede tener implicaciones nutricionales (174,187).

1.2.4.4. Probioticos.

El uso de probiéticos se trata de una alternativa segura y bien tolerada en la
administracién a los lactantes (97,186,188-191), por lo que se han realizado
numerosos estudios (18,94,192-195) para comprobar su eficacia en problemas
gastrointestinales infantiles. Algunos de ellos concluyen que el consumo de
formulas suplementadas con alguna cepa determinada de probiéticos,
concretamente Lactobacillus Reuteri, favorece la reduccion de la irritabilidad y la
presentacion de colicos (94,96,97,188). Sin embargo, otros (189) no consideran que
las mejoras sean significativas u opinan que los datos obtenidos y la calidad de los
estudios no es suficiente para concluir que las cepas Lactobacillus Reuteri
estudiadas son realmente eficaces para resolver por completo el célico del lactante
(99).

En otros estudios se midi6 la incidencia de célico en los bebés que toman

probidticos y no encontraron diferencias significativas con respecto a los que no
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tomaban probidticos (196,197). Cabe resaltar que cada cepa probidtica debe ser
estudiada individualmente y extensamente para determinar su eficacia y seguridad
en todas aquellas situaciones en que su empleo puede ser aconsejable (191). Las
mejoras obtenidas con los probidticos podian ayudar a mejora la flora intestinal y
puede que esto alivie a algunos de los bebés que tienen célico del lactante, pero no

quiere decir que sean efectivos en resolver el célico por si solos.

1.2.4.5. Fitoterapia.

El uso de infusiones que contienen manzanilla, regaliz, hinojo y melisa parece
mejorar el colico del lactante (198,199). En un estudio sobre la administracion del
aceite hinojo se observé una disminucion significativa en la duracién del llanto del
lactante con colico (200). El anis estrellado o verde, tiene propiedades eupépticas,
por lo que ha sido utilizado para eliminar gases en bebes, sin embargo en dosis
elevadas pueden tener efectos secundarios, habiéndose dado a conocer algunos
casos de intoxicacion (201-203). Los preparados de hierbas han de ser utilizadas
por los padres con precaucion, algunos productos de hierbas comerciales pueden
contener glucosa, alcohol (22) o azucar en su preparado, sin ser recomendado su

consumo en bebés (186).

1.2.4.6. Acupuntura y reflexologia

Dentro de las terapias alternativas utilizadas para el tratamiento del célico
del lactante hay algunos estudios sobre acupuntura en los que se utilizan diferentes
aplicaciones: la acupuntura en ambas manos durante 20 segundos, parece obtener
resultados positivos (204); la acupuntura minima en Ll4 (27) podria ayudar a
disminuir los sintomas relacionados con la funcién gastrointestinal del célico del
lactante (205) y el llanto (26); mientras que la aplicacion de acupuntura en ST36 no
parece ser eficaz para mejorar el colico del lactante. Serian necesarios mas estudios
al respecto para determinar la eficacia de la acupuntura en el célico del lactante
(24).

En un estudio reciente (206), La reflexologia podal ha mostrado mejoras

significativas de los sintomas del célico del lactante frente a un grupo control.

1.24.7. Educacion para la salud materno-infantil, consejos conductuales.
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Se da gran importancia a la educacion sobre la conducta de los padres y la
respuesta de éstos para intentar tranquilizar a su hijo. Segtiin Treem, muchos
lactantes se calman cuando sus padres cambian la forma de responder a su llanto
(207). Por ello se ha recomendado educar a los padres para ayudarles a interpretar
las seniales de los bebés, darles recursos para responder a las necesidades
detectadas adecuadamente (39,117) y reaccionar con confianza y tranquilidad,
transmitirsela a su hijos (32,39,163).

Algunos autores afirman que el asesoramiento a los padres mejora la
ansiedad materna pero no mejora los sintomas del célico del lactante en si (2,68).
Sin embargo son varios los estudios en los que se ha observado que la atencion
integral a las familias, los consejos sobre el manejo del bebé con cdlico y la
formacion en la comunicacién padre e hijo tienen efectos positivos en los lactantes

con colico disminuyendo las horas de llanto (32,115,208-210).

Actuar tempranamente con un abordaje individual adaptado, centrado en
cada madre y su familia, mediante un enfoque holistico de tipo biopsicosocial del

problema seria conveniente (122).

Algunas estrategias externas utilizadas para calmar a los bebés con colico del
lactante han sido el porteo (6,42,211,212), el simulador de coches de paso (213), el
uso del chupete, los paseos en coche, los paseos en carrito (212) sin haber estudios
de alta calidad metodolégica que recomienden su uso. En el caso de bebés que
toman biberoén, el uso de biberones con sistemas de ventilacion puede ayudar a que
el bebé coja menos gases (214,215), pero no se ha demostrado que ayude a mejorar

directamente sintomas del cdlico del lactante.

1.2.4.8. Terapia manual.

Dentro la terapia manual en el tratamiento del célico del lactante se han
diferenciado algunos abordajes terapéuticos: la fisioterapia y el masaje, la

manipulacién vertebral, la osteopatia visceral y la terapia craneosacral.

1.2.4.8.1. Fisioterapia y masaje.

Algunos de los beneficios potenciales del masaje infantil son mejora del
suefio, mejora de la respiraciéon, eliminacion de gases, disminucién del

estrefiimiento, reduccion de los cdlicos, disminucion del estrés infantil, promocién
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del vinculo y de la interaccién entre padres e hijos (71,216-218). Los estudios que
se realizaron al respecto concluyeron que para fomentar la relacion y obtener
mejores resultados, el masaje debe ser practicado diariamente por los padres
(216,219,220).

El masaje infantil como tratamiento del célico del lactante ha sido aplicado
en unos estudios por un profesional y en otros ha sido ensefiado a los padres para

que lo apliquen en casa (30,216).

En un estudio en el que se aplicé masaje con aceite de lavanda se observé que
disminuia la ansiedad del bebé, producia relajacion muscular y aliviaba el dolor
producido por el célico (31). Saleem (2013) (216), concluye que el masaje tiene
efectos positivos en la reduccion de las horas de llanto de los bebés con colico del
lactante, siendo més efectivo como parte de una rutina diaria. En otros estudios que
se aplicé masaje frente a otras terapias para el colico del lactante, se observé una
reduccion en la duraciéon del tiempo de llanto (29,30) igual a la obtenida con el
vibrador de cuna (30) y mayor beneficio respecto a la administracion de medicacion

para el célico del lactante (216), té de hierbas, sacarosa y férmula hidrolizada.

1.2.4.8.2. Manipulacién vertebral.

La base de este abordaje de tratamiento mediante técnicas de manipulaciéon
vertebral, utilizadas tanto por osteépatas como por quiropracticos, se basa en que
los trastornos funcionales de la columna vertebral pueden causar una disfuncién
somatica afectando a cualquier elemento asociado al tracto digestivo y producir
por lo tanto sintomas del célico del lactante (33). Algunos autores (5,10,75,81,143)
afirman que una disfuncién vertebral en el cuerpo del bebé afecta al SNA,
provocando un estado de facilitaciéon que aumenta la percepcion de los estimulos
intestinales mecénicos o quimicos, que a su vez tiene como consecuencia una
hipersensibilidad o una disfuncién visceral. Diagnosticar y tratar estas
disfunciones mediante las diferentes técnicas de osteopatia o terapia manual puede
contribuir a equilibrar la funcién intestinal del lactante con célicos y mejorar su

sintomatologia.

En general, el tratamiento mediante manipulacién vertebral estructural en
pediatria muestra algunas modificaciones de los pardmetros vinculados con la
velocidad y la fuerza de aplicacion respecto a los aplicados en adultos. El contacto

es ejercido a punta de dedo y el movimiento para eliminar las restricciones de la
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movilidad es realizado con especial prudencia, dentro del rango articular normal
de movimiento (32,33,84). Olafsdottir (35), utilizé la manipulacién vertebral a
punta de dedo, que consistié en colocar los dedos indice y medio en las vértebras
adyacentes movilizando y modificando las articulaciones vertebrales hasta reducir

la disfuncién.

Otros aplican de la técnica de liberacion vertebral en espejo, en la que coloca
el raquis en la posicion inversa de lateroflexion de la disfuncién encontrada, fija
con las manos la vértebra y suspende el cuerpo del bebé realizando asi la fuerza de
la correccion (84).

Sergueef (75) y Moeckel (81) describen un método mas suave de correccion
vertebral sin realizar una manipulaciéon directa sobre los segmentos vertebrales
para corregirlos. Moeckel (81) sigue el principio de la facilidad dejandose guiar por
el patron inherente los tejidos que rodean la columna vertebral, acompafando con
las manos el movimiento que se siente en los tejidos. Sergueef (75) identifica
cualquier restricciéon de la motilidad inherente del ritmo craneosacro, siguiendo el
patrén disfuncional en sentido de la facilidad hasta sentir una relajaciéon de los
tejidos donde se corrige la disfuncion. Los movimientos para corregir la disfuncion
pueden ser inclinacién lateral, rotacion, desplazamiento lateral, flexién y extension.
Sergueef (75) da importancia al tratamiento de las disfunciones vertebrales de la
columna cervical y tordcica superior, debido a la significativa relacién

parasimpaética de estas regiones.

Algunos estudios (10,33-35,221) basaron el tratamiento del c6lico del lactante
tUnicamente en la manipulaciéon vertebral. En gran parte de los estudios la
manipulacién vertebral produjo un efecto beneficioso en la resolucion de los
sintomas del colico del lactante mostrando mejoras de los sintomas, aumento de
suefio y disminucion del llanto en los bebés tratados (10,34,37,221,222). Sin
embargo, otros estudios sobre manipulacion vertebral (223) afirmaron que no hay
evidencia de que la manipulacién vertebral sea efectiva en el tratamiento de los
problemas gastrointestinales, que la manipulacion vertebral no tiene beneficios en
el tratamiento del célico del lactante (35,224) y que no hay evidencia suficiente de
que solo la manipulacién vertebral pueda afectar a los sintomas del célico del
lactante (32,225). En un informe de evidencias Reino Unido en 2010 (226) sobre la
eficacia de las terapias manuales se expuso que la evidencia de la efectividad de la
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manipulacién vertebral en célico infantil no es concluyente y que futuros estudios

deberian ser realizados al respecto para confirmar su eficacia.

1.2.4.8.3. Osteopatia Visceral.

La osteopatia visceral se basa en el tratamiento de los 6rganos internos y se
ha convertido en una parte importante de la osteopatia integral. Las alteraciones
viscerales se tratan mediante técnicas sutiles, considerando las relaciones entre los
mecanismos de regulacion vasculares, neurales, neuroendocrinos y sus

regulaciones sobre la funcion corporal orgénica (227).

En los organos internos se diferencian tres movimientos: movilidad,
motricidad y motilidad. Como motores del movimiento visceral pueden actuar la
motricidad o los diversos automatismos como el movimiento respiratorio del
diafragma, la actividad cardiaca, el peristaltismo de los 6rganos huecos y el ritmo
craneosacro. Las modificaciones de los ejes de movimiento o de las amplitudes
conducen a desviaciones de la movilidad o la motilidad fisiolégica teniendo como
consecuencia patologias viscerales. Las causas de los trastornos de la movilidad son
adherencias o fijaciones, visceroespasmos o ptosis de los Organos internos
(228,229). La osteopatia visceral tiene como objetivo recuperar la movilidad de los
organos mediante la eliminacion de fijaciones y adherencias, visceroespasmos o
disfunciones ligamentarias. Las técnicas viscerales facilitan la movilidad entre dos
organos o entre un 6rgano y la pared del tronco, el diafragma u otra estructura del
sistema musculoesquelético. Los efectos terapéuticos de estas técnicas de
osteopatia visceral son: mejora de la circulacion sanguinea, estimulaciéon de la
circulacion linfética, mejora de la funcion del sistema nervioso, normalizacion del
metabolismo, eliminacién de estenosis y espasmos musculares, regulacién de los
niveles hormonales, prevenciéon de bloqueos vertebrales recidivantes, influencia
psicologica positiva (227-230).

Las técnicas de osteopatia visceral actian principalmente sobre las fascias
que recubren el sistema visceral y que lo interrelaciona con el resto de sistemas,
musculoesquelético, vascular, linfatico y nervioso. Ayudando a liberar las

tensiones fasciales se contribuye al equilibrio de estos sistemas (231).

Son numerosas las técnicas descritas por distintos autores para el tratamiento
mediante terapia manual y osteopatia visceral en adultos (227-230), éstas deben ser

adaptadas a la anatomia y fisiologia del bebé y a las caracteristicas de sus tejidos.
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Algunos autores describen técnicas de osteopatia visceral especificas para el
tratamiento del aparato digestivo en el bebé (32,75,81,84-86,137), siendo también

aplicables en nifios, nifias y los adolescentes.

Se ha de ser cauteloso en la aplicacion de técnicas viscerales en bebés con
cOlico del lactante (81). Sergueef expuso que ha de evitarse el masaje en el abdomen
del bebé que padece de cdlico del lactante ya que puede ser irritativo para el
intestino (75). Actualmente no hay ningun ensayo clinico que evidencie la
contraindicacion de las técnicas de osteopatia visceral en el recién nacido. Algunas
de las situaciones en las que se ha de extremar el cuidado o en las que se recomienda
no aplicar las técnicas de osteopatia visceral son: inflamaciones, enfermedades
febriles, enfermedades infecciosas agudas, enfermedades organicas con
inflamacién aguda, tumores, trombosis, formacién espontdnea de hematomas,
calculos renales y vesicales, cuerpos extrafios implantados, tuberculosis (227) y

aneurismas aortico (228).

Aunque se han descrito numerosas técnicas osteopaticas para desordenes
gastrointestinales en bebés, son escasos los estudios realizados al respecto. En la
tesis doctoral de Garcia (2015) sobre fisioterapia en el colico del lactante se llevo a
cabo un estudio en el que se evaluo la eficacia de las técnicas manuales viscerales
en el tratamiento del colico del lactante (32). Se utilizaron técnicas viscerales
descritas en osteopatia y terapia fascial, combinadas con masaje infantil,
concluyendo que el protocolo de terapia manual visceral aplicado es efectivo en el
tratamiento de los sintomas del célico del lactante y es apto para la préctica clinica
(32).

1.2.4.8.4. Terapia craneosacral.

La terapia craneosacral se basa en la aplicacion de un contacto suave en las
diferentes partes del cuerpo en las que se detectan tensiones de los tejidos o
disfunciones. A través del contacto ligero se acomparia el movimiento propio de
los tejidos hasta sentir una relajacién de estos o una resolucion de las disfunciones
encontradas. La terapia craneosacral actiia sobre sistema 6seo, tejido conjuntivo,

membranas y LCR ayudando a reestablecer el equilibrio del cuerpo (232,233).

Durante el nacimiento el cuerpo del bebé recibe tensiones (75,82—
86,137,147,234-238) que pueden provocar disfunciones o dificultad de movilidad
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en el cuerpo y el craneo del recién nacido. La terapia craneosacral facilita la
restauracion de la movilidad de los huesos del craneo (8), pudiendo tener efectos

beneficiosos sobre el sistema nervioso auténomo (239-244).

Cada vez son mas los estudios realizados sobre la aplicacion de técnicas de
terapia craneosacral en pediatria y en recién nacidos (235,245-254). Se han aplicado
técnicas de terapia craneosacral en dos ECA (37,38) y se han reportado los efectos
de dos casos clinicos (141), obteniendo resultados beneficiosos en el tratamiento del
coOlico del lactante mediante la aplicacion de técnicas de terapia craneosacral.

Se observé una resolucion completa de los sintomas del célico del lactante en
dos casos clinicos (141) en los que se aplic6 osteopatia para corregir las disfunciones
encontradas a juicio diagndstico del ostedpata, en ambos casos se utilizaron
técnicas de osteopatia craneal. El estudio de Browning y Miller (37) comparo la
manipulacién vertebral y descompresion occipitosacra en el tratamiento del célico
del lactante, obteniendo beneficios significativos en la reducciéon del llanto y el
aumento del suefio de los bebés. Hayden y Mullinger (38) realizaron un ECA con
28 bebés diagnosticados de codlico del lactante aleatorizados en dos grupos, un
grupo sin tratamiento y otro grupo en el que se les aplicé una sesién semanal de
osteopatia craneal, en funcién de la resolucion de los sintomas a juicio diagnoéstico
del ostedpata. Los resultados reflejaron una reduccién significativa en el tiempo
medio de llanto y un aumento significativo de la media total de las horas de suefio

a las 4 semanas.

Precauciones, contraindicaciones y cuidados en la aplicacién de las técnicas
de osteopatia craneosacral en bebés. En lo que respecta a la fuerza de las
manipulaciones craneales, en todas las técnicas el contacto ejercido es suave,
consecuente con las directrices expuestas por Sutherland en cuanto a la palpacion
y manipulacion craneal (241,255-257). Algunos autores exponen una serie de
precauciones a tener en cuenta a la hora de aplicar las técnicas de terapia
craneosacral en el recién nacido, ya que su crdneo es considerablemente mas
moldeable que el de un adulto. Las técnicas compresivas descritas para adultos no
deben ser utilizadas en los craneos de los recién nacidos. No se recomienda aplicar
la fuerza compresiva al occipital (75,258) en bebés, ni la técnica de compresion del
cuarto ventriculo (CV4) en nifios (258).

Algunas contraindicaciones descritas de las técnicas de terapia craneosacral

son: fractura de craneo reciente, infeccion craneal (84), osteitis, hemorragias,
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tumores, fracturas de la fosa posterior craneal y aneurisma (84,149,255,259).

1.3. REGULACION EMOCIONAL DEL RECIEN NACIDO, EL VINCULO, LA ALIMENTACION Y
EL SUENO COMO EDUCACION PARA LA SALUD MATERNO-INFANTIL.

El desarrollo infantil es un proceso dindmico ligado al proceso de
maduracion del sistema nervioso central (SNC), a la organizacion emocional y
mental, en el que interactian factores genéticos y ambientales (260). La modulacion
conductual depende de la regulacion autondmica, la cual inicia después del
nacimiento y estd relacionada con el nervio vago y su contribucién a la regulacion
y coordinacién de procesos que permiten la sobrevivencia. Desde la etapa neonatal
se pueden observar conductas de alteraciéon en la regulacion de los sistemas
relacionados con el SNA (alteraciones en la respiracion, estabilidad del color de la
piel y digestion) y con el sistema de atencion (dificultades en el ciclo suefio-vigilia,
en la cantidad y la calidad del llanto y en la capacidad de consolarse) (260,261).

La autorregulacion es producida de modo intrinseco y extrinseco. Los
procesos intrinsecos incluyen las diferencias innatas e individuales en la
constitucion de procesos neurobioldégicos y neuropsicologicos. Los factores
extrinsecos econdmicos y sociales, mediados por la cultura y el ambiente en casa,
en el que se incluyen las actividades diarias e interacciones sociales, materiales, las
practicas parentales y el clima emocional familiar, son de gran importancia en la
construccion de la regulacion emocional durante la infancia. La maduracién de las
redes atencionales esta implicada en el desarrollo de la autorregulacion, sugiriendo
laidea de que la capacidad para regular la propia conducta y la atenciéon comparten

una base biolégica comun (262,263).

En los tres primeros meses de vida el bebé esta condicionado por la red de
alerta que facilita las respuestas de orientacion automaticas, creando un vinculo
entre el bebé y su ambiente. En este periodo, la atencion ha sido caracterizada como
“reactiva” ya que sus respuestas de atencion ante los estimulos son casi incapaces
de ser inhibidas. Un bebé que comienza a llorar tendré dificultades para calmarse
por su incapacidad para cambiar su atencion del estimulo que le provoca malestar
y a veces se hace necesaria la intervencion externa, por lo que el papel de los
cuidadores es muy importante (263). Los padres han de responder a las seriales del

bebé aumentando o disminuyendo la intensidad de la estimulacion para regular su
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estado. Se ha observado que durante este periodo aparece la estrategia de
regulacion denominada auto-calmarse mediante tocarse diferentes partes del
cuerpo o al realizar actividades suaves o relajantes como el chupeteo, lo que

permite reducir los niveles de estimulacion (262,263).

En torno a los 4 meses de edad los bebés adquieren mayor capacidad orientar
su atencion y cambiarla de estimulo. A los 5-6 meses de edad se puede observar
cémo pueden desviar su atencion de un estimulo estresante y llevarla sobre otro
estimulo, facilitando la regulaciéon de la emocién negativa y disminuyendo en

consecuencia la cantidad de llanto o enfado (262,263).

Se recomienda a los padres reaccionar con tranquilidad ante el llanto, para
que puedan transmitirsela a su hijos (32,39,163)

El llanto excesivo afecta la interaccion entre madre, padre y bebe, por lo que
resulta necesario identificar los origenes de dicha conducta. En algunas ocasiones
una préctica de alimentacion adecuada, permiten al bebé el ejercicio de las
capacidades regulatorias, al atender las claves internas mas que las externas le
permiten estar satisfecho sin molestias estomacales (264). Cuando un bebé muestra
una conducta irritable o llora sin cesar es importante asegurarse de que las
necesidades alimentacién, suefio, aseo y contacto con el adulto estan cubiertas. A
continuacion, se aclaran algunos conceptos de estas necesidades que resultaron

interesantes para la realizacion de nuestro estudio.

El vinculo madre e hijo. El vinculo entre la madre y el bebé se fundamenta en
la capacidad de la madre para reconocer la existencia de necesidades primarias de
su bebé. El calor, la intimidad y la relaciéon con la madre en la que ambos se
encuentren en satisfaccion es esencial para la salud del recién nacido (265). El bebé
tiene una dependencia bioldgica de proximidad y contacto con su madre o
cuidador, actuando en ocasiones con llanto ante la separaciéon de su persona de
referencia (156,266) y restablecer el contacto a menudo es suficiente para cubrir las
necesidades del bebe y calmar su llanto (69,70,156).

Acompanar al bebé con contacto fisico (caricias, masajes, contacto piel con
piel, etc..), con musica o canciones, con movimientos ritmicos suaves, acunandole,
pasedndolo e incluso viajando en automévil puede ayudar a calmar su necesidades
(152). El contacto piel con piel del bebé con la madre disminuye de forma

significativa el llanto del bebé, aumenta la prevalencia de la lactancia materna (156).
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La alimentacion del recién nacido. La alimentacion es un acto intimo entre
mama y bebé que recomienda que sea realizado a demanda del bebé (267). Los
déficit en la interaccion madre e hijo pueden contribuir a la aparicion de sintomas
de trastornos alimentarios (268). Durante los 6 primeros meses de vida se
recomienda que el alimento del bebé sea la leche materna de forma exclusiva, y en
su defecto, las formulas para lactantes (269-272).

Durante la lactancia es importante que la posicion de la madre sea comoda
para transmitir el estado relajado al bebé y después asegurarse también la
comodidad del bebé. Una vez que ambos estan en la posicion correcta el bebé
puede agarrarse al pezon o al biberén con seguridad. En el caso de los biberones se
recomienda cambiar el lado de la toma asi como ocurre en la lactancia materna y
de este modo evitar deformidades en la cabeza del bebé por posiciones mantenidas
(85,250,273). En la lactancia materna el cambio postural suele ocurrir de forma
natural al cambiar de un pecho a otro, pero se ha de prestar atenciéon a que el agarre
del pezon sea adecuado con los labios hacia afuera y el labio inferior quede por
debajo del pezén y parte de la areola dentro de su boca. La Organizacion Mundial
de la Salud aconseja evitar acercar al bebé empujando su cabeza con la mano, ya
que de forma refleja la llevara hacia atras apartdndose del pecho (274). Tampoco se
recomienda presionar el pecho con los dedos en pinza, ya que puede dificultar el
agarre del bebé al pecho (275,276).

El suefio del recién nacido. La duracién media del ciclo del suetio en el recién
nacido es de aproximadamente 30-40 minutos, siendo muy frecuentes breves
despertares durante el suerio los 2 primeros meses de vida. Alrededor de las 12-16
semanas de vida los patrones diurnos de suefio estan relativamente bien
establecidos. Los periodos de vigilia se aumentan de las 6 semanas (128 minutos) a
los 6 meses (210 minutos) localizados fundamentalmente por las tardes. La
duracion total del suefio en el recién nacido suele ser de 16 a 17 horas al dia, lo que
disminuyen progresivamente siendo de 14 a 15 horas al dia a los 4 meses y de 13 a
14 horas sobre los 6 u 8 meses de vida (266,277). Los primeros meses de vida los
bebés no realizan cambios posturales de forma auténoma (278), esto manifiesta la
importancia de que sus cuidadores que realicen cambios posturales abundantes de
dia y sigan pautas posturales de noche para evitar que deformidades craneales por
mantener posiciones durante largos periodos de tiempo (84,85,250,279)
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Si todas las necesidades del bebé estdn cubiertas y el llanto continua, otros
consejos orientativos de manejo del bebé con cdlico serian evitar la estimulacion
excesiva (32,152,280) y portear al bebé (61), que pueden ayudar a calmar el llanto,
aunque no se haya determinado que sea eficaz para mejorar concretamente el colico
del lactante (6,42,211,212).

1.4. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL RECIEN NACIDO.

A nivel de estructuras fisicas, algunos autores relacionan el célico del lactante
con problemas gastrointestinales. Desde la osteopatia y la terapia craneosacral se
ha lanzado la hipoétesis de que el célico del lactante pueda estar originado por una
compresion de los huesos del crdneo que afecta al nervio vago provocando una
irritacion en el estomago o en el intestino. Por ello se considera de importancia
describir las caracteristicas anatéomicas, fisiologicas y particulares en el recién
nacido del sistema digestivo, del sistema craneosacral y del nervio vago, este
altimo como la estructura que relaciona los sistemas digestivo y craneal y a su vez

que forma parte integrante del SNA.

1.4.1 El aparato digestivo del recién nacido.

El tracto gastrointestinal o tubo digestivo se inicia en la boca y termina en el
ano (281). La topografia visceral del recién nacido tiene algunas diferencias con el
adulto. Al nacer la entrada del es6fago se encuentra en el nivel de C3/C4 que no
alcanza su posicion final en el nivel de C6/C7 hasta la edad de 12 afios. Va
aumentando su longitud proporcionalmente al desarrollo del nifio (81). El es6fago
es mas largo proporcionalmente en el bebé (1:0,26) que en el adulto (1:035) (32). La
peristéltica del esofago presenta en el recién nacido una tonicidad escasa, con
velocidad de transporte lenta, que aumenta con el crecimiento, teniendo mas tono

a los dos meses de edad.

El estomago en los recién nacidos es mas redondo y se coloca
transversalmente, tiene una capacidad aproximada de 25 ml. a los 3 dia de nacer
que aumenta rapidamente, proporcionalmente a su rendimiento, alcanzando 80cc
al mes y mas de 170 ml. en el tercer mes de vida (86). Cuando el nifio crece y gana
altura el estémago va tomando su forma alargada, alcanzando una capacidad de

hasta 1.5 a 2 litros en el adulto (81). Al nacer el cardias géstrico ya esta situado en
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el nivel de T11 (81). La curvatura mayor del estomago se halla habitualmente a la
altura de T2 entre la T8 y L4, con el bebé sentado o de pie (32). En el recien nacido

el contenido géstrico es neutro y los niveles de motilina son bajos (282).

El higado en el recién nacido es proporcionalmente mayor que el del adulto,
ya que ocupa dos tercios del espacio abdominal, puede sobresalir hasta 3 cm. por
debajo del reborde costal derecho y hasta 2 cm. por debajo del reborde costal
izquierdo (81).

La posicion del intestino delgado al nacer es la misma que en el adulto
aunque la longitud inicial en el recién nacido es de aproximadamente 3 m. y

aumenta hasta 4.8 m., incluso hasta 7,5 m. en la edad adulta (81).

El intestino grueso aumenta de 66cm. en el lactante a 83 cm. en el adulto (32).
El ciego es completamente movil en el 2° afo de vida, siendo su posicion variable
un motivo de duda cuando se realiza su palpaciéon. En ocasiones puede palparse
en el cuadrante superior derecho del abdomen o en una posicién central, en lugar
de en el cuadrante inferior derecho. El nimero de deposiciones de un lactante
puede variar de 12 al dia a una cada 3 o 4 dias (282).

La cavidad peritoneal estd ocupada por las visceras digestivas y los
numerosos pliegues peritoneales. El peritoneo estd en contacto, por un lado, con
las paredes musculoaponeurdticas de la cavidad abdominopelviana y por otro con
la pared visceral, adhiriéndose la pared superficial del 6rgano (283). El peritoneo
es muy sensible, su inflamacién puede provocar un endurecimiento de la pared
abdominal y dolor (32).

A la hora de palpar y tratar los 6rganos de un bebé hay que tener en cuenta
que después del nacimiento los musculos abdominales todavia estan poco
desarrollados. En consecuencia, el examen y el tratamiento deben realizarse con la
maéxima delicadeza para evitar una compresion excesiva de los 6rganos, que pueda

provocar irritaciones, derrame o perforacion si se realiza de manera incorrecta (81).

1.4.2. El craneo del recién nacido

1.4.2.1. Generalidades del craneo del recién nacido.
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La talla y el peso del recién nacido, con unas 40 semanas de gestacion, tienen
un promedio que varia entre 48 a 53 cm. y de 2500 a 4300 gramos respectivamente.
El perimetro craneal al nacer es de 35 cm., en nacimientos vaginales puede que el
perimetro sea algo menor por el amoldamiento de los huesos del craneo para salir
por el canal del parto y habitualmente recupera su posicion inicial a los dos o tres
dias (86,250,284). Al mes de nacer el perimetro craneal aumenta aproximadamente
2 cm. y el resto del cuerpo aumenta 4 cm. de longitud y 600 gr. de peso (250).

El créneo de un recién nacido es proporcionalmente mayor en comparacion
con el resto del cuerpo. La cara es una octava parte del craneo mientras que el
esqueleto de la cara de un adulto representa un tercio del créaneo. El gran tamario
de la béveda neonatal se debe al crecimiento y desarrollo del encéfalo (75,285,286),
ya que el cerebro crece rdpidamente en el titero y durante los primeros tres afios de
vida y el crecimiento del craneo es secundario al crecimiento encefalico. Un recién
nacido a término tiene cerca del 40% del volumen del cerebro adulto, un 85% a los
3 anos y el 90% a los 7 afos de edad (84,250,285,287).

El volumen de la cabeza fetal puede medirse por sus didmetros, que
aproximadamente son 1lcm de didmetro occipito—frontal, 9,5cm de didmetro
biparietal, 8cm de didmetro bitemporal, 13,5cm de didmetro occipito-mentoniano,
9,5cm de diametro sub-mento bregma y 9,5cm de didmetro sub-occipito bregma
(75).

Una de las cualidades mecédnicas de los huesos del craneo es su elasticidad
que permite a las paredes del craneo ser capaces de deformarse desde el exterior al
interior y de retomar su forma primitiva al cesar la fuerza. Esta elasticidad es mas
evidente en sentido trasversal, donde se puede comprobar una tolerancia de 1
centimetro sin fracturarse (285,288), siendo la plasticidad del hueso mucho mayor
en los bebés o nifios que en los adultos (281,285).

1.4.2.2 Anatomia del craneo.

El craneo del recién nacido estd formado por placas dseas conectadas entre
ellas y separadas por suturas y fontanelas. Se diferencian 21 placas dseas, 7 en la
béveda y 14 en el macizo facial. Las placas son ldminas practicamente planas
formadas por hueso esponjoso de bordes lisos, sin interdigitaciones (250,289). La
osificacion del créneo del recién nacido es incompleta y los huesos de la base del

craneo estan separados por espacios cartilaginosos llamados sincondrosis. A su vez
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los huesos de la boveda craneal estan separados por espacios membranosos
llamados suturas y fontanelas, que estin formadas por tejido conectivo o
mesenquimatoso (75,286,288,290).

El esqueleto estd compuesto por dos partes, el craneo (neurocrdneo) en el
cuadrante posterosuperior, que envuelve el cerebro, y la cara (viscerocraneo)
situada en el cuadrante anteroinferior, que envuelve a la cavidad bucal, faringea y
las vias respiratorias altas (285,290-292). El craneo a su vez se divide en dos partes,
una convexa llamada béveda y otra aplanada llamada base (290). Y la cara es un
macizo 6seo que se desprende de la mitad anterior de la base del craneo limitando
con las cavidades del craneo ocupadas por gran parte de los érganos de los sentidos
(288).

El esqueleto craneal estd compuesto por 22 huesos de los cuales 8 pertenecen
al craneo y 14 a la cara. Del total de huesos, 8 son pares y 6 tinicos (292).

- Huesos de la cara. Los huesos de la cara se dividen en dos partes principales, la
mandibula superior constituida por 13 huesos y la mandibula inferior constituida
por un solo hueso, la mandibula. De los 13 huesos de la mandibula superior hay
un hueso impar, el vomer y 6 huesos pares: maxilares, palatinos, nasales o huesos
propios de la nariz, cigomaticos o malares, lagrimales y conchas nasales inferiores
(290,292). En la cara se distinguen varias cavidades entre los huesos: la bucal, las

nasales, las orbitarias y la fosa infratemporal o pterigomaxilar (290).

- Huesos del craneo. El craneo esta formado por 8 huesos: Frontal, 2 Parietales, 2
Temporales, Occipital, Etmoides y Esfenoides. Ademads, existen los llamados

huesos wormianos, que son unos huesos supernumerarios (288,290-292).

Frontal. Situado en la parte anterior del craneo, es un hueso medial y
simétrico (288). Sin embargo, embrionariamente se forma en dos partes laterales

que quedan separadas por la fisura metépica. (290,291,293).

El hueso frontal se articula con 12 huesos (294). Con parietales, esfenoides,
etmoides cerrando la parte anterior del craneo y por debajo articula con etmoides,
huesos propios de la nariz, lagrimales, cigomaticos y maxilares. El frontal
contribuye a reunir el esqueleto de la cara y forma parte de las cavidades nasales y
orbitarias (288).
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Parietal. Hueso par, situado en la parte superior del craneo a ambos lados de

la linea media del craneo, forma parte de la béveda craneal (288,290).

El parietal se articula con el frontal por delante, con e occipital por detras,
con el otro parietal por arriba y con el esfenoides y los temporales por abajo
(288,290,294,295).

Temporal. Es un hueso par que se sitda a cada lado del craneo, en la parte
lateral, media e inferior (288,290). Su forma varia con la edad, en el recién nacido se
pueden observar tres piezas dseas diferentes, la parte escamosa, la parte timpanica
y la petrosa (288). Al desarrollarse estas capas se van uniendo quedando a su vez
unas cisuras en los lugares donde se unen los fragmentos (290). En el adulto forma
un hueso tnico con una parte exocraneana en la que se diferencian la apdfisis
mastoides, la apofisis cigomdtica y el conducto auditivo interno y una parte
endocraneana que contiene numerosos conductos y cavidades por los que

transcurren vasos sanguineos y nervios (288).

El temporal articula en su parte anterior con el hueso cigomatico o malar, por
dentro con el esfenoides, en su parte superior con el parietal, en su parte posterior
e inferior con el occipital y por debajo con el maxilar inferior. En la cavidad
glenoidea articula con la cabeza de la apofisis condilar de la mandibula
(288,290,295).

Occipital. Hueso medial, tdnico y simétrico (288). Forma la region
posteroinferior de la béveda craneal y la vertiente posterior de la fosa craneal
posterior (292). Tiene una perforacion inferior llamada agujero occipital o foramen
magnum que pone en comunicacion la cavidad craneal con el conducto raquideo
(286,288,290,291). En el recién nacido se distinguen 4 partes separadas, las 2 masas
laterales, la apofisis basilar (anterior) y la escama (posterior), las cuales se unen
formando una en el adulto (250,291).

El hueso occipital se articula con el esfenoides por delante, con los dos
parietales por arriba, con los dos temporales lateralmente y con el atlas por debajo
(294,295).

Etmoides. Esta situado en la parte antero-medial de la base craneal
(286,288,290,292). El etmoides se articula con trece huesos: por arriba con el frontal,
por atrds con el esfenoides, por atrds y abajo con los palatinos, por delante con los

huesos propios de la nariz, por fuera con los maxilares superiores y los lagrimales,
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hacia abajo y en la linea media se articula con el vomer y los cornetes inferiores
(294).

Esfenoides. Es un hueso impar, simétrico y neumaético (294). Esta situado en
la parte media de la base del crdneo, forma parte de la fosa endocraneal anterior, la
fosa endocraneal media, la 6rbita, la béveda infratemporal, la fosa pterigopalatina,
las paredes lateral y superior de las cavidades nasales y la pared lateral de la
boveda craneal (292). En el esfenoides se diferencian un cuerpo, dos alas menores,
dos alas mayores y cuatro apofisis pterigoides (288,290,292,294). El cuerpo presenta
seis caras, la cara superior contiene el proceso etmoidal, el jugum esfenoidal, el
canal Optico, la silla turca y la lamina cuadrilatera; las caras inferior y anterior
forman parte de las fosas nasales; la cara posterior contacta con el occipital y las
dos caras laterales del cuerpo son el inicio de las alas mayores y menores, donde se

encuentra el canal para el seno cavernoso (294).

El esfenoides articula con 11 huesos, por delante con el etmoides y el frontal,
por los lados con los parietales y los temporales, por delante y afuera con los
malares y por abajo con los palatinos y el vomer (290,294,295)

- Fontanelas: Las fontanelas son membranas fibrosas que ocupan los espacios
existentes entre tres o cuatro huesos del crdneo, durante el proceso de osificacion
de los mismos (figura 1 y 2). Ocupan espacios en los que no se ha desarrollado
totalmente la unién de los huesos del craneo (285,290,291). Una de las funciones
fisiologica de las fontanelas es posibilitar el amoldamiento del craneo junto con las
suturas, en el momento del parto (285,296). La existencia de suturas y fontanelas es
transitoria pero su funcion es vital para el desarrollo del neurocrdneo, no tienen
crecimiento activo pero permiten el crecimiento cerebral manteniendo el
hermetismo (250).

Las fontanelas estdn constituidas por tres capas: una externa, el periostio, que
se continta con el de los huesos adyacentes; una media, de tejido conectivo,
conectada a los huesos que la rodean, la cual se osificard; y una interna, la
duramadre (288). En el recién nacido existen 6 fontanelas, dos medias y cuatro
laterales, a las cuales se pueden anadir las fontanelas accesorias
(75,285,286,288,290,291,297).

Anterior o Bregmatica. Tiene forma romboidal, esta situada entre la unién del

hueso frontal con los dos parietales, en la linea media entre las suturas sagital y
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coronal (288). Es la de mayor tamaro con un didmetro aproximado de 25 a 30 mm
al nacimiento (75,250,291). Existen pulsaciones palpables a nivel de las fontanelas
medias (Bregma y Lambda) a través del seno sagital superior que esté alojado justo

debajo de la sutura sagital dentro de un desdoblamiento de la duramadre (75).

Posterior o Lambdoidea. Situada en la linea media, en la convergencia entre
el occipital con los dos parietales, tiene la forma de un pequefio triangulo situado

en el cruce de las suturas sagitales y lamboidea (75,288,291).

Lateral anterior, Esfenoidal o Ptérica. Localizada en la cara lateral del craneo
a ambos lados, con menor superficie. Separan la gran ala del esfenoides, el frontal
y el parietal(288,290).

Lateral Posterior, Mastoidea o Astérica. Localizada en la cara lateral del

craneo a ambos lados, con menor superficie. Situadas entre el parietal, el occipital
y la parte mastoidea del temporal (75,285,286,288,290,291).

Las dos fontanelas sagitales son puntos de referencia importantes durante el
parto, porque su palpacién permite situar la posicion de la cabeza fetal. Después,
en los meses posteriores al nacimiento, la talla de las fontanelas permite evaluar la

osificacion progresiva del craneo (75).

También existen otras fontanelas inconstantes. Fontanelas accesorias como es
el caso de la fontanela sagital o de Gerdy y fontanelas supernumerarias como son
metopica, la nasofrontal o glabela y la cerebelosa (84,250,285,288).

- Suturas: Las suturas son delgadas capas de tejido conjuntivo que constituyen la
unién entre dos huesos del crdneo adyacentes (figuras 1 y 2). Existen dos tipos
sindermosis en la béveda y sincondrosis en la base del craneo (250,285,288).

En el recién nacido las suturas estin muy poco mineralizadas y son casi
imperceptibles visualmente. Las muescas tipicas de las suturas comienzan a
aparecer en torno a los 2 meses de edad (84,291). Los bordes de las placas 6seas
estan separados por tejido conjuntivo de tipo mesenquimatoso al nacimiento y de
los 6 a los 12 meses los bordes se vuelven irregulares, se interdigitan, quedando
yuxtapuestos pero sin fusionarse. Conforme el bebé crezca y se desarrolle el tejido

conjuntivo de las suturas se sustituird por tejido 6seo (250).
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Figura 1. Suturas y fontanelas. Vista Figura 2. Suturas y fontanelas. Vista
lateral del crdneo del recién nacido superior del craneo del recién nacido

En total existen 37 suturas

craneales, aunque las més relevantes para la realizacion de este estudio son:

- Metopica o media, situada en el plano sagital, une ambos hemifrontales.

- Sagital o intraparietal, situada en el plano sagital une ambos parietales.

- Coronal, situada en el plano transversal, separa los parietales del frontal, va
hacia el cuerpo del esfenoides.

- Lambdoidea u occipitoparietal, situada en plano transversal, une ambos
parietales con el occipital, rodea las escamas del temporal y va hacia el
cuerpo del esfenoides (84,250).

- Parietoescamosa, situada entre el temporal y el parietal.

- Esfenoescamosa, situada entre el temporal y el esfenoides.

1.4.2.3. Origen, desarrollo y osificacion del craneo.

El craneo o neurocraneo tiene dos origenes embriolégicos, membranoso en la
béveda y cartilaginoso en la base. El desarrollo inicial depende del desarrollo
cerebral y de las membranas subyacentes como la duramadre.

La duramadre se inserta en el interior de la uniéon de la béveda y la base del
craneo formando la tienda del cerebelo y entre los parietales formando la hoz del
cerebro, juntas forman las membranas de tension reciproca, que equilibran las

deformidades dinamicas proporcionadas por los movimientos craneales. Estas
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partes estan recorridas por lineas de fuerza que hacen que los choques se
propaguen dispersdndose en los diferentes huesos craneales de constitucion maés
densa (298).

Cada hueso tiene una osificacién diferente, determinada por sus nticleos de
osificacion. (290,291,293). Las diferentes etapas del desarrollo del craneo
condicionan un distinto grado de movilidad de los huesos craneales. La estructura
basica del crdneo es determinada segun el programa genético pero es modificada
pre y postnatalmente a través de matrices funcionales, respondiendo a las
influencias ambientales, a los patrones de actividad y a la funcién masticatoria
(285).

Durante el desarrollo de la béveda craneal se distinguen tres periodos, un
periodo fontanelar; un periodo osteosutural con actividad osteogénica a nivel de
las suturas hasta la edad adulta que permite a la boveda aumentar su tamarno y un
periodo senil caracterizado por la sinostosis de las suturas y el adelgazamiento de
los huesos de la boveda (285,288).

El periodo de maduracién de cada sutura es diferente, estd comprendido de
los 3 alos 24 meses de edad. A continuacion, se expone el tiempo estimado de cierre

de fontanelas y suturas:

- Fontanela anterior o bregma se cierra entre los 9 y los 18 meses
(250,285,287).

- Fontanela posterior o lambda se cierra entre los 3 y los 6 meses (250,285,287).

- Fontanela anterolateral o pterion cierra a los 3 meses (250,285,287).

- Fontanela posterolateral o asterion cierra a los 2 afios (250,285,287).

- Sutura metdpica cierra entre los 9 y los 2 afios (250,285), pudiendo perdurar
en el adulto. Pero en el 10% de la poblacion las suturas metdpicas
permanecen permeables (285,299).

- Suturas coronal, sagital y lambdoidea se cierran entre los 22 y los 40 afios
(285,287) aproximadamente.

- Los huesos de la cara quedan separados por una unién fibrosa hasta la
séptima u octava década de la vida (285,299).

- Las suturas escamosa, occipitomastoidea y esfenotemporal pueden
permanecer parcialmente abiertas hasta los 70 afios (285).

- Las suturas faciales permanecen abiertas durante periodos mas largos de
tiempo (285).
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Existen muchas diferencias en el cierre de las suturas de unos individuos a
otros, lo que evidencia que la edad no es el tnico factor que contribuye a los
cambios en las mismas, pudiendo influir factores genéticos y extrinsecos como son
las fuerzas tensionales, el crecimiento del cerebro y las contracciones musculares
(285,300).

Las articulaciones de la base del crdneo de tipo sincondrosis, unen las
superficies articulares mediante cartilago hialino, la edad de osificacion varia
dependiendo de la articulacion (285,301).

- La sincondrosis esfeno-etmoidal se osifica entre los 1-3 afios de edad,

- La sincondrosis interesfenoidal lo hace en el primer afio de vida
(84,285,302).

- La sincondrosis esfenobasilar a los 17-18 afios, aunque hay varias opiniones
al respecto. Algunos autores dicen que no se produce hasta los 25 afios de
edad (149), e incluso se encontrd un caso sin osificar a los 57 afios de edad
(149,258,285).

- La sincondrosis petroyugular se cierra entre los 20 y 50 afios de edad (285).

Algunas caracteristicas que conviene tener en cuenta a la hora de aplicar
técnicas craneosacrales son: la prolongada permeabilidad de las suturas
lambdoidea y occipitomastoidea, la continuidad miofascial, los numerosos
musculos y ligamentos que se insertan en el hueso occipital y la estrecha relacion
del occipital con los nervios craneales y el SNA; siendo una zona de gran
importancia en el diagnodstico y tratamiento de disfunciones relacionadas con el
nervio vago y el nervio glosofaringeo, que salen del craneo a través del agujero

rasgado posterior y pueden afectar a la funcion del SNA (285).

El crecimiento del crdneo es proporcional al crecimiento del cerebro y a la
evolucion psicomotriz del bebé en los primeros afios de vida. Resulta interesante
observar que la plasticidad cerebral en los primeros afios de vida puede estar
entrelazada con la plasticidad de los huesos del créneo, ya que la capacidad del
cerebro de expandirse dentro del crdneo permite la evoluciéon psicomotriz, por lo
que es importante que el movimiento de los huesos del crdneo sea libre
permitiendo la expansion y el crecimiento armoénico del cerebro (285,303).

1.4.2.4. El proceso del nacimiento y su influencia en el cuerpo del bebe.
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La posicion fetal en relacion al canal pélvico orienta la capacidad relativa o la
dificultad con la cual el feto va a pasar a través del canal del parto. Habitualmente
el feto esta replegado sobre si mismo y presenta una convexidad posterior, la
cabeza esta flexionada sobre el esternén y los brazos cruzados sobre el pecho, los
miembros inferiores estdn flexionados con las rodillas cerca de los codos. La
presentacion hace referencia a la parte del bebé que estd mas cercana al canal
pélvico. La presentacion cefdlica es la mas frecuente, ddndose en un 95% de los
casos, la podélica un 3%, de hombro un 0,4 % y cara un 0,3% (75). Dentro de la
presentacion cefalica hay varios tipos segin la parte del craneo que se presenta

primero: bregma, el dpice del craneo (lambda), la frente o la cara.

Dentro de la presentacion de cabeza hay varias posiciones posibles, que se
nombran dependiendo de cémo esté situado el occipital en relacion a la pelvis de
la madre, concretamente al hueso iliaco. La mas comun es occipito-iliaco izquierdo
anterior (OIIA), pero también puede presentar occipito-iliaco izquierdo posterior
(OIIP), occipito-iliaco derecho anterior (OIDA) u occipito-iliaco derecho posterior
(OIDP) y algunas otras (75,84,250).

En el momento del nacimiento el bebé desciende en la pelvis materna
realizando un camino curvo. La entrada a la pelvis se efectiia a través del estrecho
superior, es oblicua hacia arriba y hacia delante. La salida se efectia por el estrecho
inferior, es oblicua hacia abajo y hacia delante. Entre la entrada y la salida de la
pelvis el bebé gira alrededor del pubis y bordea la curvatura céncava del sacro
(304). La presion transmitida al cuerpo del bebé produce una impresién mecanica
sobre los tejidos que puede permanecer posteriormente (85).

Durante las etapas del proceso del nacimiento las diferentes estructuras del
craneo se expanden apoyandose sobre un punto fijo a nivel de la apofisis basilar y
de las partes condilares del occipucio. En la entrada en la pelvis el feto flexiona la
cabeza, produciéndose una compresion sobre los parietales (85,305). Durante la
progresion y descenso al atravesar el estrecho superior de la pelvis la cabeza realiza
una rotacion, hacia la derecha con presentacion OIIA més frecuentemente. Para
atravesar el estrecho medio, la cabeza gira hacia atras realizando una torsién de 45
a 135 grados, dependiendo de la posicion anterior de la cabeza (84), con la cara
vuelta hacia el sacro (304,305). La cabeza ademas puede efectuar pequeros
movimientos de flexion lateral, desplazando la sutura sagital hacia delante o hacia

atrds y permitiendo que un parietal descienda mas que otro, ayudando a la



66 MERCEDES CASTEJON CASTEJON

penetracion de la cabeza en la pelvis. El craneo queda retenido por el cuello uterino

de la madre, mientras que va dilatando.

Durante la fase de flexion de la cabeza la prominencia del sacro o el pubis de
la madre pueden moldear la base del crdneo, generando la disfuncién de flexién de
la sincondrosis esfenobasilar (305). Después, en muchos de los casos la cabeza del
bebé hara una rotacion en el sentido inverso a las agujas del reloj, lo que podria
producir un lateral strain derecho de la sincondrosis esfenobasilar (SEB) asociado
a la presentacion OIIA (250,306). La fuerza elastica del periné facilita a la cabeza a
dirigirse cada vez més hacia delante, y finalmente la cabeza realiza una extension
maxima en la fase de expulsion (82,84,250). La cabeza es comprimida, perfilada y
moldeada, y recibe numerosas presiones a nivel de la articulacion
occipitoatlantoidea (302,305). La extension mdaxima de la cabeza, en la fase de
expulsion, puede ir acompariada por un componente de lateroflexiéon craneo-
cervical, lo que podria crear una compresion lateral sobre la cabeza del bebé
(82,250).

El resto del cuerpo del bebé también recibe un masaje de la pelvis materna y
compresiones. Durante las fases de descenso, la columna vertebral sufre
compresiones desde la pelvis hasta el craneo. La columna y las aponeurosis
cervicales suelen acumular tensiones tras sufrir una traccion por los asistentes del
parto en el momento de la salida de hombros o en el momento de la rotacién

externa de la cabeza (305).

El parto eutécico o “normal”, en el que hay una expulsion espontanea sin
intervencion externa sobre la madre o el bebé, puede dejar huellas en el recién
nacido pero ademads se identifican otras intervenciones o situaciones pre y
perinatales que pueden producir alteraciones fisicas y emocionales en el recién
nacido (38,75,84,85,124,127,128,136,236). A continuacion, se describen la forma en
la que pueden influir sobre el cuerpo del bebé las distintas intervenciones durante
el parto y otras situaciones pre y perinatales potenciales de producir deformidades

(6] COIan'ESiOI’IGS craneales:

- Compresiones intrauterinas. Pueden ser producidas por las posiciones
mantenidas durante mucho tiempo en el ttero o algiin agente mecanico que pueda
producir presion en la cabeza del feto como ocurre en presentaciones anormales,

embarazos multiples, mal posiciones fetales o tiempo excesivo encajado en el canal
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del parto (82,83,250,306). Estos casos junto con los nacidos pretermino o de bajo

peso son mas susceptibles de padecer plagiocefalias (5,56,129,250).

- Nacimientos demasiado prolongados. La cabeza del bebé puede
permanecer mucho tiempo encajada en el canal del parto y provocar deformidades
en los huesos del craneo, que suelen recuperar su posicion inicial durante los
primeros dias de vida (82,137,250,306).

- Nacimientos extremadamente rapidos. La evolucion del parto no ha de ser
ni demasiado rdpido ni demasiado lento (125). En los partos que son demasiado
rapidos no se respeta el tiempo de inercia de los tejidos y el bebé no recibe el masaje
de moldeamiento por la pelvis materna de igual modo (82,85,250,306), lo que puede
influenciar sobre la fisiologia de su organismo (85,125).

Figura 3. Nacimiento con forceps Figura 4. Nacimiento con ventosa

- Nacimientos instrumentados. En ocasiones se aplican instrumentos, como
forceps (figura 3) o ventosas (figura 4), sobre la cabeza del bebé con la intencion de
ayudar a su extraccion, aunque estos pueden tener efectos secundarios importantes
en el bebé. Los forceps o ventosas pueden torsionar las fibras 6seas, modificando el
estado de los centros de osificacién, provocando una compresion diagonal del
crdneo y una compresion sobre las suturas lambdoidea y hemi-coronal opuestas,
que producen escoliosis craneales o lateral stranin en la SEB que pueden derivar en
plagiocefalias (250,307). Las lesiones traumaticas descritas en relacion al uso de
féorceps son hemorragias intracraneales, fracturas, hundimiento de huesos
craneales, céfalo hematomas, pardlisis, lesiones oculares, contusiones de partes
blandas, marcas por presion (84,308). Alguna de las lesiones atribuidas al uso de

ventosas son Equimosis y erosiones, hemorragia cerebral y retiniana, captum
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succedaneum con derrame seroso entre el cuero cabelludo que se reabsorbe en
pocos dias (84,308).

- Oxitocina: Las contracciones de la madre provocadas por la aplicaciéon de
oxitocina artificial son mds fuertes y prolongadas, pudiendo ejercer maés
compresion sobre el cuerpo del bebé sin estar acompasadas con los movimientos

del bebé para traspasar el canal del parto (309,310).

- Cesérea. El cambio de medio es mas repentino en las cesarias que en parto
es vaginal, en ocasiones se manifiesta una especie de shock, dejando el sistema
nervioso del bebé demasiado reactivo (86). El movimiento craneal del bebé nacido
por cesarea no es el mismo que el nacido por un parto vaginal, ya que al no pasar
por el canal del parto el cuerpo del bebé no experimenta el moldeado de la pelvis
materna (85). Algunos autores afirman que los bebés nacidos por cesarea suelen
tener una incidencia mas baja de padecer el célico infantil (57) pero mas estudios
sobre el colico y las influencias del tipo de parto son necesarios para poder afirmar
esto. En algunas situaciones las cesareas se realizan como método de emergencia
ante alguna falta de progreso del parto, en la mayoria de ocasiones los bebés habran
experimentado ya las contracciones del
parto, incluso puede que hayan quedado =
encajados por un tiempo por lo que se
pueden encontrar las mismas Y
compresiones de moldeado y tensiones que

en un bebé nacido por via vaginal (86).

Ademas, a la hora de la extraccion en la e
cesaria también se ejercen tracciones sobre
el cuerpo del bebé con la mano del Fi . )
igura 5. Nacimiento por cesarea

ginecologo (figura 5), utilizando férceps o
ventosas en algunas ocasiones (84,308).

- Posiciones mantenidas después del nacimiento. En los primeros meses de
vida la presion ejercida de forma prolongada en una misma zona del craneo,
durante largos espacios de tiempo, puede producir un aplanamiento de los huesos

del craneo conocida como plagiocefalias posicionales (84,85,250,279,291,311,312).

Viola Fryman afirmé que el momento de nacer es un trauma para la cabeza

del bebé (82,83,250,306), en un estudio en el que examiné a 1.250 bebés observé que
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el 88% mostraban signo de trauma neonatal (313). La moldeabilidad de la cabeza
del bebé y las fuerzas externas a las que se ve sometida durante el parto
(contracciones, compresiones, torsiones y tracciones) son dos factores que pueden
favorecer la disfuncién en la cabeza del bebé (238,250). Los huesos del craneo
pueden adaptarse en el proceso de moldeamiento craneal a través de la pelvis
materna, doblandose y superponiéndose, gracias a la flexibilidad que le permite la
envoltura del saco membranoso meningeo, que a la vez le proporciona cierta

solidez y proteccién al SNC contenido en su interior (85,305).

Desde el punto de vista de la osteopatia se considera que el moldeado del
crdneo en su viaje a través de la pelvis materna durante el proceso del nacimiento
es de gran importancia para la puesta en marcha del sistema craneal, y el buen
funcionamiento del RCS, siendo uno de los sucesos méas formativos de la vida.
Aunque, en ocasiones las fuertes presiones a las que esta sometida la cabeza del
bebé pueden provocar algun desequilibrio de las membranas y huesos craneales.
Si los huesos de la base craneal quedan superpuestos entre ellos y después no
vuelven a su posicién, pueden afectar a multiples vias nerviosas y sanguineas
(5,38,75,81,124,137). Algunas de las estructuras susceptibles de ser afectadas
durante el parto son el agujero occipital o el agujero rasgado posterior. La
presentacion mas comun es la occipital-iliaco izquierdo anterior (OIIA), en la que
el paso del parietal derecho cerca del borde antero-lateral derecho subptbico de la
madre (126,250,308) puede condicionar que el condilo izquierdo del occipital quede
en una posicién anterior, esto podria generar mayor facilidad en el bebé de girar la
cabeza hacia la derecha (82,250). A su vez, la compresion unilateral de la base
condilar puede producir un lateral strain de la SEB y éste podria repercutir en la
musculatura lateral del ojo (250,306). La salida de los hombros puede conducir a
inclinaciones o giros violentos del cuello que tengan efecto sobre las fascias,

musculos o la columna vertebral y el sacro (5).

Si no se consiguen resolver los patrones lesiénales provocados por las
tensiones y presiones que se soportan durante el nacimiento, toda la estructura del
bebé y después del nifio se organizard en torno a esas influencias
(5,38,75,81,124,137). Incluso esos patrones pueden continuar en el cuerpo del
individuo en la edad adulta. Las tensiones perinatales facilitan patrones inerciales
que son el origen de diversos problemas de salud que abarcan desde dafos

cerebrales, epilepsia, autismo hasta las dificultades relacionadas con Ila
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alimentacion, los célicos, el llanto excesivo, la irritabilidad, el suefio inquieto,
problemas de desarrollo, alteraciones emocionales o problemas de oido (124).
Algunos autores afirman que la terapia craneosacral puede ayudar a liberar las
tensiones presentes y asi restablecer el equilibrio en el cuerpo del recién nacido
(5,38,75,81,84,85,124,137,314).

1.4.3. La regulacién del SNA del recién nacido y el nervio vago.

Después del nacimiento, se inician los procesos de regulacion relacionados
con el SNA (263). De esta regulacion autonémica depende la modulacion
conductual (261,315). El nervio vago puede contribuir a la regulacion y
coordinacion de procesos que permiten la supervivencia y a su vez favorecer la
retroalimentacion dinamica entre los 6rganos del cuerpo y el cerebro (261). El
recién nacido es capaz de alcanzar un estado de tranquilidad de manera auténoma
gracias a la actividad del nervio vago, que puede facilitar una disminucién de la
frecuencia cardiaca. De este modo, el sistema nervioso central (SNC) mediante
procesos inhibitorios permite que el bebé pueda coordinar una secuencia de
eventos que incluye acciones como succionar, deglutir y respirar, regulando la

frecuencia cardiaca y respiratoria (263).

Debido a la implicacion del SNA en relacion con el nervio vago, en la
regulacion emocional, de la conducta y de las actividades vitales en el recién
nacido, se ha considerado de gran importancia hablar sobre ello en la realizacién
de este estudio sobre terapia craneosacral en el célico del lactante. Por lo que a
continuacion se describe brevemente el funcionamiento de SNA, la implicacion del
nervio vago en este sistema, el recorrido anatémico del vago y su relaciéon con las
estructuras anatomicas sobre las que se puede actuar mediante las técnicas de

terapia craneosacral.
El sistema nervioso auténomo (SNA).

El sistema nervioso central se encarga de las funciones cognitivas, los
cambios conductuales y la actividad motora, respondiendo a las demandas
funcionales impuestas por variaciones en las condiciones externas e internas y
permitiendo el equilibrio. El cerebro controla estas funciones que permiten este
equilibrio a través de dos sistemas, el SNA vegetativo o neural y el sistema

endocrino u hormonal. Estos sistemas reciben las sefiales aferentes de tipo humoral,
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hormonal o neural y realizan ajustes a nivel celular como tisular en el equilibrio
osmotico, la temperatura corporal, el metabolismo y el control funcional a largo
plazo del periodo suefo-vigilia y del mantenimiento de los mecanismos de

defensa.

El sistema nervioso auténomo (SNA) o vegetativo se encarga de la regulacion
de las acciones involuntarias del organismo, del mantenimiento de la homeostasis
interna y de las respuestas de adaptacion ante las variaciones del medio externo e
interno, mediante reflejos viscerales inconscientes producidos como respuesta a
cambios en actividades somaticas motoras y sensoriales (277,281). Esta constituido
por circuitos neuronales que regulan la funcién de 6rganos periféricos como el
corazon, el pulmon, el sistema vascular y el tracto gastrointestinal (277). E1 SNA
gestiona nuestras respuestas de estrés para asegurar nuestra supervivencia (260),
puede verse influenciado por las emociones y los estimulos somatosensoriales. Las
regiones de regulacion sensoriales y autonémicas del SNC responden a menudo al
mismo tipo de estimulo somatico o visceral, pudiendo desencadenar respuestas

autondmicas, antinociceptivas y de comportamiento al mismo tiempo (316).

El SNA esta distribuido en la totalidad de los sistemas nerviosos central y
periférico (277,281,288). La integracion de las actividades del SNA ocurre a todos
los niveles del eje cerebroespinal, la actividad eferente puede ser iniciada a partir
de centros localizados en la médula espinal, tronco encefalico e hipotalamo, siendo

la corteza cerebral el nivel mas alto de integracion somética y del SNA.

El principal centro organizativo del sistema nervioso auténomo es el
hipotdlamo que controla todas las funciones vitales e integra los sistemas
autonomo y neuroendocrino, preservando la homeostasis corporal. El ntcleo
posterolateral del hipotdlamo controla el sistema nervioso simpatico (SNS) y el
nucleo medial y anterior controla el sistema nervioso parasimpatico (SNP). Los
centros de organizacion y respuesta aguda del SNA se encuentran en el tronco
encefalico y amigdalas cerebelosas, donde integran los ajustes hemodindmicos
momentdneos y mantienen la automaticidad de la ventilacion. Es la integracion de
los impulsos aferentes y eferentes a este nivel lo que permite la actividad tonica del
SNA.

Segun la disposicion anatémica de las fibras se distinguen 3 sistemas, SNS,
SNP y sistema nervioso entérico (SNE). Las vias eferentes del SNA son localizadas

a nivel craneosacral en el SNP (tronco encefalico en los ntcleos de los pares
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craneales III, VII, IX, X y sustancia gris del 2°, 3° y 4° segmentos sacros de la médula
espinal) y a nivel toracolumbar en el SNS (columnas grises de las astas laterales de

T1 a L2 de la médula espinal).

El sistema nervioso entérico se extiende desde el eséfago hasta el recto, es una
red difusa de neuronas sensoriales, interneuronas y neuronas motoras, localizada
en la pared del tracto gastrointestinal; este sistema controla el peristaltismo, la
secrecion de agua y electrolitos, asi como los cambios locales del flujo sanguineo
durante el transito de los alimentos en el intestino (277). Una respuesta local ante
un estimulo en la superficie luminal hace que se produzca la liberaciéon de
mediadores como la serotonina, que activan neuronas aferentes primarias
intrinsecas y extrinsecas (aferentes espinales y vagales) que a su vez desencadenan

reflejos peristélticos o de secrecion (277).

Las primeras teorias sobre el funcionamiento del SNA apoyaban la hipétesis
de que SNS y el SNP trabajasen como sistemas antagoénicos, posteriormente esta
teoria fue desechada ya que se observé que actuaban conjuntamente como sistemas
reciprocos. Actualmente la teoria polivagal, cada vez mds aceptada en la
comunidad cientifica, defiende que el funcionamiento no es puramente reciproco
y diferencia entre tres sistemas, SNS, SNP y Sistema nervioso social. Esta teoria fue
desarrollada por Stephen Porges al observar que la rama ventral del nervio vago
regula las funciones de supervivencia involuntarias, como la regulacion del
corazén y otras funciones relacionadas con la comunicacién, sin tener un
comportamiento parasimpatico como el resto del vago (261). La rama ventral del
vago esta interconectada con los gestos faciales involuntarios, la escucha, la
vocalizacion y otras facultades de comunicacién, actiia en combinacién con otros
nervios involuntarios de la garganta, la cara y el cuello (V, VII, IX, X y XI parares
craneales) (315,317). De este modo el SN social, a través de la rama ventral del vago,
actia con respuestas que apoyan el desarrollo cortical, permitiendo el vinculo
maternal y la cooperaciéon social mediante funciones faciales en él bebe y la
comunicacion social en el adulto (315,317). Este sistema de implicacion social es
integrado a través de los vinculos funcionales y estructurales entre el control neural
de los musculos faciales estriados y los viscerales lisos como mecanismo para

activar o inhibir las estrategias defensivas (315).
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La teoria polivagal propone un modelo jerarquico y ordenado, para
describir la secuencia de la estrategia de respuesta autonémica frente a los desafios.
Los tres sistemas proporcionan respuestas adaptativas a los diferentes tipos de
acontecimientos, clasificados en seguros, peligrosos y mortales. El sistema nervioso
social estd asociado a la conducta mediante la expresion facial, la vocalizacion, la
escucha, el contacto ocular, la capacidad de empatia y la interaccion social; el
sistema nervioso simpético estd asociado a la movilizacién, responde con aumento
de respiraciéon, aumento del pulso cardiaco, aumento de la tensién arterial,
dilatacion de las pupilas y disminucién de la digestion; mientras que el sistema
nervioso parasimpatico estd asociado a la inmovilizacién, responde con la
disminucion del ritmo respiratorio, del pulso cardiaco y de la tensién arterial, con
la contraccion de las pupilas e incremento de la digestion y del peristaltismo
(315,318).

Los circuitos neuronales superiores gobiernan sobre los inferiores y cuando
los superiores no operan correctamente aumenta la actividad de los inferiores. La
secuencia en el SNA humano ante el estrés pone en activo el sistema nervioso social
en primer lugar, si esto no funciona se utilizan estrategias de lucha-huida activando
el SNS y si esto no funciona en ultimo lugar se activa la inmovilidad, SNP, con
estrategias de muerte aparente, sincope y colapso conductual como estrategia de
supervivencia. El sistema jerarquico del SNA puede estar influenciado por
experiencias traumaticas, si el sistema nervioso social no funciono en el pasado es
menos probable que funcione en el presente, ocurriendo lo mismo con el SNS y el
SNP. Sin embargo, si el sistema nervioso social tiene un correcto funcionamiento
hara que el simpatico y el parasimpético funcionen mejor (315,317).

La comunicacion social viene determinada por la regulacion cortical de los
nucleos medulares a través de las vias corticobulbares. Es sistema de implicacién
social consta de un componente somatomotor (vias eferentes viscerales especiales
que regulan los musculos de la cabeza y la cara) y un componente visceromotor (el
vago mielinizado que regula el corazén y los bronquios) (315).

Los recién nacidos sanos tienen activo el sistema nervioso social, con
funciones precognitivas e involuntarias como la vocalizacién, la audicion, el
contacto visual y la expresion facial son capaces de desencadenar hormonas
inductoras sensaciones placenteras tanto en el bebé como en su madre, padre o

cuidador, estos cambios bioquimicos crean un vinculo emocional durante el
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periodo vulnerable de los bebés que les ayuda a sobrevivir (317). Se considera de
importancia asegurar que el SNA tengan un correcto funcionamiento en el recién
nacido que favorezca el vinculo materno y otras estrategias de supervivencia, para
lo que es fundamental que los nervios implicados en el SNA y en especial el nervio

vago estén libres de tensiones a lo largo de su recorrido anatémico.

El Nervio Vago.

El nervio Vago conocido también como nervio neumogdstrico o X par
craneal, es un nervio mixto que contiene fibras motoras y sensitivas, es el mas largo
de los pares craneales y el que presenta mayor distribuciéon y variabilidad
funcional. Es el nervio parasimpatico de las visceras tordcicas y abdominales y el
nervio sensitivo visceral aferente mas largo. Se distribuye desde el tronco enceféalico
hasta la flexura esplénica del colon (138,140,148,234,237,319) (figura 6). El nervio
vago en combinacién con el glosofaringeo y accesorio, constituye un sistema tinico

que tiene una funcion en gran parte parasimpatica.

Origen: El nervio vago tiene su origen en
el surco dorsal del bulbo raquideo del tronco
encefdlico, dorsal a la oliva, por debajo de las del
nervio glosofaringeo (IX) y encima del nervio
espinal o accesorio (XI) (140,295).

En el bulbo raquideo las fibras vagales
estin conectadas a 4 nucleos. En el ntcleo
espinal del nervio trigémino (sensitivo general)
establece una conexion funcional. Los otros tres
ndcleos los comparte con los nervios
glosofaringeo y accesorio, que son el nucleo
dorsal del nervio vago (motor visceral
parasimpatico), el nucleo del tracto solitario
(sensitivo visceral) y el niicleo ambiguo (motor

Figura 6. Nervio vago  1,0nquial) (138,140,148,234,237).

Del bulbo raquideo emergen de ocho a
quince raices que convergen en un cordon plano que abandona el craneo por el

agujero yugular o ARP (140,148) (figura 7).
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Recorrido: El nervio vago baja lateral y horizontalmente por la fosa craneal
posterior hacia el ARP, compartiendo una vaina aracnoidea con los nervios

glosofaringeo y accesorio (140).

El ARP o agujero yugular (figura 7) es un hueco situado al final de la sutura
petrooccipital en el que se diferencian tres compartimentos, por el anterior pasa el
nervio glosofaringeo (IX); .
por el posterior la vena e SN
yugular; por el medial el Frontal
nervio vago (X), el accesorio ———
(XI) y la arteria meningea
posterior (140,281,295,320).

A su vez el nervio vago esta

Maxiiar superfor— F5 S

Agujere Occipital

Separado del nervio v . o= I N\ Agujero rasgado posterior (ARP)

glosofaringeo por el

Mandibula —— Esfenoides

ligamento yugular (140) y
ambos nervios estin  Figura 7. Vista lateral del craneo. Agujero rasgado
separados de la vena  posterior.

yugular por tejido fibroso

(320).

Dentro del ARP el nervio vago se ensancha en dos ganglios sensitivos, el
ganglio superior (yugular) y el ganglio inferior (plexiforme o nodoso). El ganglio
superior estd situado en la fosa yugular del hueso temporal petroso que
conjuntamente con el hueso occipital forman el ARP (138,140,148). El ganglio
inferior se forma tras pasar el agujero yugular. En su paso por el ARP el nervio
vago se encuentra muy préximo al bulbo yugular, que es una tumeracion de la vena
yugular interna que contiene el glomus yugular (coleccién de células que controlan
los niveles de oxigeno, diéxido de carbono y pH en sangre). En su recorrido por el
agujero yugular el nervio vago se situa dentro de la misma vaina que el nervio
accesorio (XI) (138).

La liberacion del nervio vago en el agujero yugular de cualquier tipo de
opresion mecanica podria ser de gran importancia ya que el vago irriga la mayor
parte del tubo digestivo desde el es6fago al colon (140).

En la region estiloioidea el vago se relaciona con el nervio glosofaringeo (IX)

anteriormente, con el hipogloso, el accesorio y el ganglio cervical superior
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posteriormente. El vago se sitia en esta region anterior y lateralmente a la fascia
cervical superficial, medialmente al l6bulo lateral de la glandula tiroides y
posteriormente a los musculos cardiacos y al tronco cervical, localizado sobre la

lamina paravertebral de la fascia cervical (140,292).

En su recorrido cervical tras formar el ganglio inferior cruza la apofisis
estiloides y sus musculos medialmente. El tronco del nervio vago sigue primero la
arteria carétida interna y después la carétida primitiva situandose posterolateral a
ella, para formar el paquete vasculonervioso del cuello. El vago es envuelto dentro
de la vaina carétida junto con la carétida y la yugular interna (140,292,320). A nivel
cervical da ramas para la faringe, la laringe y los musculos constrictores (138,292).

Al entrar en el térax el nervio vago se relaciona con la vena braquiocefalica
anteriormente, con la cipula pleural y el nervio frénico derecho lateralmente, con
la arteria carétida comiin medialmente y con la arteria subclavia posteriormente.
En el térax el nervio vago se divide para alcanzar los plexos cardiaco, pulmonar y
esofagico (138), descendiendo en ambos lados a través del mediastino posterior, el
vago izquierdo baja por la parte anterior del eséfago y el vago derecho a nivel del

hiato esofagico se aplana sobre la superficie posterior del es6fago (140,295).

Después, el vago atraviesa el diafragma por el orificio esofagico para
terminar en el abdomen (138,140,148,234,237). Al pasar por el diafragma ambos
nervios vagos estan directamente conectados, a través de tejido conjuntivo que
puede contener fibras musculares, con el eséfago y el diafragma. Estas fibras
musculares pueden fibrosarse y crear irritaciones vagales de origen mecanico,

sobre las que se puede actuar mediante técnicas manuales (140).

En el abdomen, el nervio vago derecho se sittia detras del es6fago pasa por
detrds del cardias del estbmago y termina en el ganglio semilunar derecho, dando
ramas abdomino-torécicas (funcion sensitiva visceral y motora visceral) a todos los
organos, especialmente a higado, bazo, rifiones e intestinos y mas especificamente
a la superficie posterior del estomago, al plexo solar, al nervio esplénico mayor, al
péncreas, al duodeno, al intestino delgado, al colon ascendente, al &ngulo hepatico
y al colon descendente. El nervio vago izquierdo, a nivel abdominal, se sitta
anterior al es6fago y sigue el borde del cardias del estomago, distribuyendo ramas

abdomino-toracicas a la superficie anterior del estomago, a la curvatura menor del
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estomago cerca de la zona del hiato, al epiplon menor, al piloro, al higado y su hilio.
(138,140,295).
A nivel fisiologico, el nervio vago se caracteriza por la variedad de sus

funciones, sensitiva, motora, somatica y autonOmica.

En la funcién sensitiva el vago se encarga de trasportar la sensibilidad (tacto,
dolor, temperatura y propiocepcion) de las siguientes estructuras: Pabellon
auricular, en su parte posterior, conducto auditivo externo, en su parte
postercaudal, membrana timpdnica, en su superficie externa, mucosa de la faringe

y laringe, donde se inicia el reflejo de tos y las meninges de la fosa craneal posterior
(138,140,148).

En la funcién motora el vago se encarga de los musculos constrictores medio
e inferior de la laringe, permite el paso del bolo alimenticio, controla el reflejo de
deglucion junto con el glosofaringeo (IX), ensancha y cierra la glotis, se encarga
también del musculo motor de las cuerdas vocales que posibilita la fonacién y en
el paladar blando regula el tono y previene el reflujo de los liquidos hacia la nariz
(140,292).

A nivel somatico el vago controla la deglucién, la tos y el habla (140,148).

Dentro de la funcién autonémica del vago se pueden diferenciar la funcion
motora y la interoceptora. La funcién autonémica motora se encarga de la
musculatura lisa del canal alimentario a excepcion del colon izquierdo y el recto,
de la musculatura lisa de la respiracién, de la musculatura lisa de los tejidos
glandulares y del musculo cardiaco del corazén. Y la funcion interoceptora es la
realizada por las fibras sensitivas autonémicas del nervio vago, que inervan a
interoreceptores cuyos receptores responden a informacioén del medio interno del
organismo. Lo que suele ocurrir de forma inconsciente, aunque en ocasiones nos
llega sensacion del 6rgano de forma consciente, avisindonos de que hay un
problema. (138,140).

A través de las vias motoras y sensitivas viscerales los nervios vagos
controlan la mayoria de actividades viscerales e informan a los centros superiores
de las diferentes actividades viscerales, respiratoria, cardiovascular,
hepatovesicular, y renal. Dentro de las actividades digestivas se encarga de

informar del peristaltismo, del cierre y apertura de los esfinteres, del llenado
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segmentario y expansion, de la citoproteccion de la mucosa gastrointestinal y de la

vasodilatacion, evacuacion, absorcion, secrecion y proteccion inmunolégica (140).

Dentro de la funcién visceral del nervio vago hay un componente sensitivo
aferente y otro motor eferente. El componente sensitivo visceral aferente trasporta
la sensibilidad general que no se aprecia a nivel consciente, mientras que el dolor
visceral que es trasportado por el sistema nervioso simpatico. Las fibras de la
sensibilidad visceral se retinen en el plexo esofdgico, las prolongaciones centrales
de los cuerpos de las células nerviosas en el ganglio inferior del nervio vago entran
en el bulbo raquideo y contactan con el nucleo del tracto solitario desde donde
hacen conexiones bilaterales con varias areas de formacion reticular y el
hipotdlamo, importantes para el control reflejo de las funciones cardiovascular,
respiratoria y gastrointestinal. Son las conexiones a través de la via reticulobulbar
con el nicleo motor dorsal del nervio vago permiten a las fibras parasimpaticas
controlar las respuestas reflejas (138). El componente motor visceral eferente esta
formado por los cuerpos neuronales parasimpaticos del nervio vago situados en el
nucleo dorsal del nervio vago, que inerva los ganglios del intestino y sus derivados
como son pulmones, higado y pancreas y en el nicleo ambiguo (ganglios del plexo
cardiaco). El nicleo motor dorsal del vago estd situado en el trigono vagal del
cuarto ventriculo y la sustancia gris central del bulbo raquideo (138,148). Las vias
motoras viscerales son influidas por las aferencias procedentes del hipotalamo,
sistema olfatorio, la formacién reticular y el nticleo del tracto solitario (138,281).

Ademas de su importante influencia en la actividad visceral el nervio vago
influye sobre las funciones superiores de comportamiento, alerta, suefio y
emociones (140,321), promueve un mecanismo inhibitorio que conlleva la
transicion exitosa del feto desde el ambiente biol6gico hasta los retos sociales que
debera enfrentar durante su infancia (263). El vago proporciona al recién nacido la
manera auténoma de moverse a un estado de tranquilidad, mediante procesos
inhibitorios que facilitan una frecuencia cardiaca sustancialmente menor para tener
éxito en actividades vitales como la alimentacién. Tras los procesos inhibitorios
autondmicos surge la habilidad del neonato de sentir los estados internos y la
capacidad de interpretar el contexto para modificar las estrategias de adaptacion

que contribuirdn a la autorregulacion y organizacion de los estados conductuales,
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de ese modo se van estableciendo los ciclos suefio vigilia y mayores periodos de
atencion (262,263).

1.5. TERAPIA CRANEOSACRAL.

Terapia craneosacral, osteopatia craneal u osteopatia craneosacral son
términos que se han utilizado por diferentes terapeutas y escuelas para referirse a
la practica holistica que utiliza un facfo suave para restaurar la salud y equilibrar
el sistema craneosacro, los fluidos, huesos, nervios, tejidos conectivos y sistema
nervioso. Con los afos se han desarrollado diferentes disciplinas y escuelas dentro
de la osteopatia y la terapia craneosacral, pero el origen de todas ellas converge en
la osteopatia. La osteopatia fue fundada por el doctor Still en 1974, cirujano que
desarrollo la ciencia de la osteopatia al mismo tiempo que desarroll6 su capacidad
de palpacion para el diagnostico y tratamiento holistico del cuerpo. En 1900 el
ostedpata William Garner Sutherland, alumno de Still, comenz6 a ampliar sus
investigaciones en el campo craneal, evidenciando el movimiento de los huesos del
craneo y el mecanismo craneosacral, lo que dio nombre a la osteopatia craneosacral.
Posteriormente los Ostedpatas Harold Magoun, Rollin Becker y Viola Frymann
continuaron desarrollando este trabajo (322).

1.5.1. Principios de la terapia craneosacral

Los principios de la osteopatia establecidos por Still (323), a los que se sigue
haciendo referencia en osteopatia craneal o terapia craneosacral son: la estructura
gobierna la funcion, la unidad del cuerpo, la ley de la arteria y la autocuracioén. La
estructura gobierna la funcion hace referencia a que cualquier desarreglo en la
movilidad o motilidad de alguna estructura del cuerpo altera la funcion fisiologica
del conjunto o de algin segmento. La unidad del cuerpo se refiere a que el cuerpo
humano funciona como un todo donde el sistema en movimiento constante busca
siempre el equilibrio, la fascia envuelve a todo el cuerpo por lo que influiré a la
unidad completa, la alteracion en alguno de los planos del individuo repercutird
en otros aspectos. La ley de la arteria se fundamenta en que si la circulacién
sanguinea se efectia adecuadamente la enfermedad no puede desarrollarse,

porque nuestra sangre lleva y transporta todos los elementos necesarios para
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asegurar la inmunidad natural y luchar contra las enfermedades, mientras que si
hay una mala irrigacion disminuye la capacidad de defensa de los tejidos dando
lugar una alteracion funcional, reversible y curable, aunque si este estado persiste
se produce una destruccion de los tejidos. Still confiaba en la capacidad del cuerpo
para restaurar su propia salud, afirmaba que el objetivo esencial del oste6pata es
«Encontrarla lesion osteopética, repararla y dejar a la Naturaleza hacer el resto»
(323).

La Osteopatia y la terapia craneosacral consideran al individuo en su
conjunto y busca siempre la causa del trastorno o de la disfuncion a través de una
aproximacion holistica y no sintomatica. Se considera a la persona como un todo
tanto en su vertiente fisica y quimica como emocional, donde la estructura y la
funcién son totalmente interdependientes. Entendiendo que la salud del organismo
y por lo tanto su buen funcionamiento, depende de la libertad de movimiento de
las diferentes estructuras anatémicas, las disfunciones que afectan a nuestro cuerpo
alteran el conjunto de la biomecénica y afectan la funcién natural de los 6rganos
(1). William Sutherland establecié el término mecanismo craneosacral para
referirse a la conexion anatémica entre el occipital y el sacro por medio de la

duramadre espinal (324).

Sutherland observé que los huesos del craneo estaban disefiados de forma
que podian tener la capacidad de moverse entre ellos (149,236,258,301,302,323).
Tras afios de experimentacion describi6 la existencia de un impulso ritmico,
distinto de cualquier otro conocido hasta ese momento, que provenia del interior
del craneo, y que relacioné con la fluctuacion del liquido céfaloraquideo (LCR), la
accion de membranas intracraneales e intraespinales y la movilidad de los huesos
del craneo. A este impulso ritmico se le dominé movimiento respiratorio primario
(MRP) (234,236,255,301), también conocido como ritmo craneosacro o impulso

ritmico craneal (IRC).

Se han investigado los efectos de la restriccion de la movilidad de las suturas
craneales y la posibilidad de incidir sobre ellas mediante técnicas manuales
(149,236,258,301,323). Las técnicas utilizadas en terapia craneosacral son aplicadas
sobre los huesos y las fascias, sobre los liquidos o fluidos corporales, como la

sangre, la linfa, el liquido intra y extracelular y el LCR con intencion de facilitar el
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equilibrio y restaurar el movimiento. Se utiliza la energia biodinamica o biocinética
inherente del individuo resultante de la energia generada y transformada a partir
de distintos ritmos del cuerpo, como los movimientos celulares, arteriales, ritmo
cardiaco, ritmo respiratorio y ritmo craneosacro (124,325-327). La influencia de la
terapia craneosacral sobre el sistema neurovegetativo y endocrino explica la
sensacion de bienestar, de calma o estimulaciéon que se experimenta después de

una sesion (323).

El sistema craneosacro es un sistema fisiologico funcional con una actividad
ritmica propia, que por sus caracteristicas anatomicas es considerado como un
sistema hidraulico semicerrado (258). El sistema craneosacro estd formado por las
meninges, las estructuras 6seas donde se insertan las meninges, otras estructuras
de tejido conectivo intimamente relacionado con las meninges, el liquido
cefalorraquideo y todas las estructuras relacionadas con la produccién, reabsorcion
y contenciéon del liquido cefalorraquideo. Este sistema estd intimamente
relacionado, influye y esta influido por el sistema nervioso, el sistema
musculoesquelético, el sistema vascular, el sistema linfatico, el sistema endocrino y
el sistema respiratorio (258,324). El sistema craneosacro aporta el medio interno
para el desarrollo, crecimiento y eficacia funcional del encéfalo y la medula espinal

desde el momento de la formacién embrionaria hasta la muerte (258).

La hipotesis de que el estancamiento del liquido cefalorraquideo (LCR)
puede estar relacionado con una tensiéon mecanica adversa de la médula espinal,
una subluxacién vertebral, una reducciéon del IRC o una funcién respiratoria
restringida, podria justificar el uso de la terapia craneosacral con el objetivo de
reducir las tensiones y restricciones membranosas, y mejorar la uctuacion del LCR
(300).

1.5.2. Movilidad de los huesos del craneo.

Gracias a la movilidad que permiten las suturas craneales, la plasticidad y la
morfologia curva de los huesos de craneo, éstos pueden efectuar pequeros
movimientos alrededor de ejes situados en sus puntos pivot. Se diferencias tres ejes
en los diferentes planos del espacio que son transversal, vertical y anteroposterior
(236,298).
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Los huesos de la linea central (occipital, esfenoides, etmoides, vomer) se
mueven en flexion y extension (139,298). Los movimientos entre cada uno de los
huesos de la linea central se hace segun articulaciones de tipo engranaje (298).
Mientras que los huesos de la periferia (temporales, frontal, maxilares, palatinos,
parietales, cigométicos, unguis-nasales) se mueven en rotacion externa y rotacion
interna, alrededor de los ejes oblicuos (139,298). El craneo efectiia un movimiento
ciclico en el que se diferencian dos fases sucesivas (285,298).

En la fase de Inspiracién se produce una flexién de los huesos de la linea
central combinada con una rotacién externa de los huesos de la periferia, se trata
de una fase activa (298) en la que el didmetro anteroposterior del craneo disminuye,
el didmetro transversal del craneo aumenta y la béveda desciende (139) (figuras 8
y 9).

En la fase de espiraciéon se produce una extension de los huesos de la linea
central combinada con una rotacién interna de los huesos de la periferia, se trata
de una fase pasiva (298) en la que el didmetro anteroposterior del craneo aumenta,
el didmetro transversal del crdneo disminuye y la béveda asciende (139) (figuras 8
y9).

A continuacién, se expone el movimiento de los huesos del craneo y los

diferentes ejes de movimiento en los que actian.

i fnspirpcian ; Ko, Espiraciin
by # i
| oy E
s . *
| ol
_________ TN 1 i i
s i RE |11 L(I':R ¢ ARl
Ruotacin A Rodacidn
Flexign extarmd e Sl - intorna
'S S U
- -\
) .
e, # 'l
Figura 8. Fases de flexion y Figura 9. Movimiento respiratorio

extension craneal primario v LCR



I: INTRODUCCION 83

Occipital. Tiene un eje de movimiento transversal que pasa a nivel de la SEB
alineada con la apdfisis yugular del occipital en el ARP (139). En el movimiento de
flexion craneal la apdfisis basilar va hacia delante y hacia arriba y la escama va
hacia delante y hacia abajo, en la extension al contrario. El occipital también puede
realizar movimientos alrededor de los ejes anteroposteriores y vertical, lo que le

adjudica facultades funcionales de adaptacion (298).

Frontal. Se trata como dos hemiforntales unidos por la sutura metépica
(139,298). En la flexion las fosas frontales son empujadas hacia delante por la SEB
que lleva el borde posterosuperior hacia atrds y hacia abajo mientras los bordes
psupraorbitarios se dirigen hacia delante y hacia arriba (298). Al mismo tiempo,
hay un retroceso en la parte media provocado por la tensién de la hoz del cerebro
en la sutura metdpica y una elevacion anteroexterna de las dos apdfisis orbitarias
externas (139,298).

Parietal. En la flexion el parietal realiza un movimiento en rotacién externa
hacia adelante, adentro y arriba, acompanado de una separacién de las escamas
temporales que aumenta el didmetro transversal y una traccion hacia debajo de la
hoz del cerebro. Lo que provoca que la béveda craneal se extienda, se deprima la
sutura intraparietal, parte medial de la sutura coronal y bregma, asi como el

hundimiento de lambda y la sutura lamboidea (139,298).

Esfenoides. En la flexion la parte posterior del cuerpo se eleva y la parte
anterior desciende. Su movimiento principal se realiza en dos fases sucesivas,
primero inicia el cuerpo y las alas mayores se desplazan por debajo y por delante
del eje principal, finalizado el movimiento del cuerpo, las alas mayores contintian
hacia abajo y hacia delante, alrededor de un segundo eje, en un movimiento de

torsion sobre sus raices en union con el cuerpo (298).

Sutherland describié al esfenoides como piedra angular de todo el
movimiento del crdneo debido a sus relaciones articulares con el resto de huesos
craneales (258,324). El esfenoides equilibra a menudo adaptaciones relativas de los
demas huesos, debido a su situacién en el centro del craneo, mediante
compensaciones alrededor de los ejes anteroposterior y vertical, y a la plasticidad

de las raices de las alas mayores (298).

Temporal. Tiene un eje propio de movimiento orientado de atrds adelante, de
afuera adentro, de arriba abajo. Presenta un eje de movilidad que pasa por la faceta
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yugular y por la punta del pefiasco del temporal, dirigiéndose hacia delante,
adentro y ligeramente hacia arriba (259,285). Se identifican 3 pivotes en la base
craneal (petrobasilar, petroyugular y esfenopetroso) y 3 en la boéveda

(condiloescamomastoideo, hingenmastoides y esfenoescamoso) (285,328).

En flexion de la SEB el temporal realiza una la Rotacion externa, en la que la
escama del temporal va hacia delante, afuera y abajo y la apoéfisis mastoides del
temporal va hacia atras, dentro y arriba. Durante la extension craneal realiza el
movimiento inverso, realizando una rotacion interna, en la que la escama del
temporal va hacia atras, adentro y arriba y la apoéfisis mastoides va hacia delante,
fuera y abajo (285). Cuando el temporal no realiza el movimiento de rotacién
interna se dice que esté en disfuncion en rotaciéon externa, esto puede provocar una
disminucién del espacio del agujero rasgado posterior y una compresion de las
estructuras que pasan por él, lo que podria producir una irritacién del nervio vago
(75,81,85), siendo muy interesante evaluar y tratar el hueso temporal y el agujero
posterior mediante técnicas de terapia craneosacral, en aquellos bebés que tienen
sintomas del célico del lactante, ya que la compresion del nervio vago podria estar

influyendo en ellos.

Mandibula. El movimiento de la mandibula depende del movimiento del
hueso temporal al que esta unido por ligamentos y menisco. Durante la flexion de
la SEB, el temporal realiza una rotacién externa en la que la fosa mandibular
desciende, retrocede y se desplaza ligeramente hacia exterior al igual que la
mandibula, teniendo también posibilidades de ensancharse a la altura de la sinfisis
del mentoén (298).

1.5.3. Impulso ritmico craneal o movimiento respiratorio primario.

El impulso ritmico craneal (IRC) o movimiento respiratorio primario (MRP)
es descrito como un movimiento ritmico involuntario de expansion y retraccion,
que se puede percibir en todo el cuerpo, cuya alteracion se considera generadora

de patologia y restaurar su equilibrio restablece la salud al paciente (324).

La American Association of Colleges of Osteopathic Medicine, defini6 en el
el impulso ritmico craneal (IRC) como una fluctuaciéon palpable, un ritmico que

parece ser sincrénico con el mecanismo respiratorio primario (324).
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Los terapeutas craneosacrales sienten el MRP a través de la palpacion,
colocando sus manos en los huesos craneales, en el sacro o de cualquier parte del
cuerpo, se trata de un movimiento muy sutil que requiere un entrenamiento previo
del examinador (75,81,84,85,301,329). Las amplitudes de movimiento que se
detectan en el MRP van desde los 0.5 a los 0.012 mm (301,330). En terapia
craneosacral se utiliza una palpaciéon no intrusiva, que permite al explorador
acceder a las estructuras anatémicas sin provocar resistencia en los tejidos. El
contacto realizado en el cuerpo de la persona a tratar o valorar es suave, con
intencion de sentir los movimientos de los tejidos y liquidos del cuerpo. Estos
movimientos, las tensiones de los tejidos y la relajacion de estas tensiones son
percibidos a través de los mecanorreceptores, propioceptores y receptores de
temperatura de las manos entrenadas del terapeuta (331). Unos autores (329)
describen una presion de 5 gramos, otros (323,332) entre 5y 10 gr., sin embargo en
el tratamiento de bebés y nifios se recomienda no aplicar ningtn tipo de presion y
aumentar la suavidad de las técnicas ya que maleabilidad y la plasticidad del

craneo es mayor en los primeros afios de vida (75,81,258,329).
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II - JUSTIFICACION

El colico del lactante afecta entre el 10-40% de los recién nacidos sanos y es
una de las quejas mds comunes de las cuales los padres buscan el consejo
profesional (7,39,73-75). Se ha considerado un cuadro clinico que presenta
diferencias en la duracién y la manifestacion de los sintomas, que puede estar sujeta
a factores sociales, ambientales y familiares, lo que ha dificultado la elaboracién de
estudios cientificos sobre tratamientos eficaces. Durante afios ha sido un tema
abordado por la comunidad cientifica, aunque no se ha llegado a un consenso en
cuanto a su etiologia, diagnostico y tratamiento. No encontrar una solucién para
para calmar a los bebés con célico ha sido estresante para los padres y los
profesionales de la salud (13), afectando de forma negativa a la calidad de vida

familiar y suponiendo un coste sociosanitario.

Se han propuesto diferentes hipétesis sobre su etiologia y se han propuesto
diferentes estrategias terapéuticas su tratamiento. Los estudios realizados sobre
terapia manual en el célico del lactante han utilizado fisioterapia, manipulacion
vertebral, osteopatia visceral y terapia craneosacral. A pesar de que la mayoria de
los estudios muestran resultados positivos en la mejora de los sintomas del célico
del lactante, no se ha podido concluir su eficacia debido a la falta de calidad
metodolégica, a la variabilidad de las intervenciones, a las diferencias de los
criterios diagnostico y de los instrumentos de evaluacion utilizados en los
diferentes estudios. Por ello se pone en manifiesto la necesidad de realizar nuevas
intervenciones de mayor calidad metodoldgica para poder sacar conclusiones que

determinen su eficacia.

Un abordaje multifactorial ha sido propuesto como la mejor opcion
(32,81,160) debido a que el colico del lactante se ha asociado a causas fisicas,
emocionales y psicosociales. La terapia craneosacral tiene en cuenta tanto los
aspectos fisicos funcionales como los emocionales, facilitando la restauracion del
equilibrio y la salud inherente en el bebé. Esto, unido al hecho de que la etiologia
del célico del lactante se haya asociado a tensiones trasmitidas al craneo y al cuerpo
del bebé durante el proceso del nacimiento (38,75,81,82,85,125) y que la terapia
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craneosacral haya mostrado efectos positivos y sea segura en el tratamiento de
bebés (38), llevo a seleccionar la terapia craneosacral como opcién de tratamiento
en este estudio.

Mediante este trabajo se pretende valorar la eficacia de la terapia craneosacral
en el colico del lactante. En caso de ser eficaz podria ser utilizada en el &mbito de
la pediatria, ddndose a conocer al resto de profesionales sanitarios para que puedan
hacer una adecuada derivacion, en los casos que consideren necesarios este tipo de
tratamiento. De este modo se podrian evitar tratamientos mas invasivos y la
administracion medicamentos que pudiesen provocar efectos secundarios,
ayudando también a reducir el gasto familiar y sanitario (1) que este cuadro clinico
genera en la actualidad. Lo cual abriria el camino a una propuesta de colaboracion
entre la medicina pedidtrica y la terapia craneosacral, favoreciendo un abordaje

multidisciplinar del bebé y su familia.

La terapia craneosacral podria contribuir a calmar el llanto y reestablecer
estado general de salud y equilibrio del bebé con célico del lactante, ayudar a
calmar la ansiedad de los padres y aumentar la calidad de vida de toda la familia,

lo que constituye el interés primordial de ésta investigacion.
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III - OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 OBJETIVOS.

La presente investigacion se ha desarrollado con la intencién de alcanzar los

siguientes objetivos generales:

1- Analizar la eficacia de la terapia craneosacral en el tratamiento del célico
del lactante

2- Determinar el nimero de sesiones de terapia craneosacral para obtener

una resolucion completa de los sintomas del célico del lactante.

De estos dos objetivos generales se derivan los siguientes objetivos
especificos:

- Describir la influencia de la terapia craneosacral en bebés con célico del
lactante en las horas de llanto, las horas de suefio y la severidad del célico

del lactante, frente al grupo control.

- Describir si existen diferencias en el llanto, suefio y severidad del célico en

relacion con el nimero de sesiones.

- Identificar la relacién del nimero de sesiones de terapia craneosacral con
las variables sociosanitarias de interés clinico y las caracteristicas iniciales

de los sintomas del célico del lactante.
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3.2 HIPOTESIS

En base a los objetivos anteriores se plantearon las siguientes hipotesis:

1. La aplicaciéon terapia craneosacral en bebés con célico del lactante
ayudara a disminuir los sintomas del célico del lactante frente a los
bebés que no reciben dicho tratamiento.

2. Sera necesario diferente niimero de sesiones de terapia craneosacral en
cada caso para obtener una resolucion completa de los sintomas del

cblico del lactante.

3. El tratamiento mediante terapia craneosacral en bebés con colico del
lactante serd efectivo en disminuir el nimero de horas de llanto al dia,
aumentar el nimero de horas de sueno al dia y reducir la puntuaciéon
de severidad del colico del lactante, con diferencias significativas sobre

el grupo control.

4. No existiran diferencias entre los bebés que reciben diferente nimero de
sesiones de terapia craneosacral en los resultados finales de llanto,

sueno y severidad del célico del lactante.

5. No se identificardn relaciones significativas entre el niimero de sesiones
de terapia craneosacral y las variables sociosanitarias de interés clinico

y las caracteristicas iniciales de los sintomas del célico del lactante.
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IV - MATERIAL Y METODO

4.1. DISENO DEL ESTUDIO.

Se plante6 un estudio analitico, experimental, longitudinal y prospectivo. Se
llevé a cabo un ensayo clinico, controlado y aleatorizado en dos grupos paralelos y
evaluador cegado, que estudia la eficacia de la terapia craneosacral en el

tratamiento del célico del lactante.

4.2. POBLACION Y MUESTRA.

La poblacion hacia la que estuvo dirigida este ensayo, fue constituida por
bebés diagnosticados de colico del lactante, de ambos sexos y con edades

comprendidas entre 0 y 90 dias.

Para conseguir los objetivos que se plantearon se utilizaron dos grupos de
estudio. El grupo experimental (GE) recibi6 tratamiento de terapia craneosacra y el
grupo control (GC) no recibié ningtn tratamiento. Ambos grupos recibieron una

hoja de consejos para los padres sobre el manejo del bebé con cdlico del lactante.

Se establecieron los siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

- Bebés de 0 a 90 dias de edad.

- Diagnosticados de colico del lactante.

- Bebés que cumplan los criterios de Roma III para el célico del lactante
(episodios de irritabilidad o llanto paroxistico, que aparecen y cesan sin
causa aparente, de 3 o mas horas de duracién al dia, 3 dias 0 mas a la

semana, durante al menos 1 semana).

Criterios de exclusion:

- Bebés diagnosticados de algin tipo de enfermedades neurolégicas,

sindromes genéticos, miopatias, enfermedades neuromusculares,
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patologias  congénitas, enfermedades metabodlicas, enfermedades
cardiorrespiratorias importantes o infeccion respiratoria aguda.

- Bebés con patologia traumatologica o que presenten de algin tipo de
deformidad ortopédica o alteraciéon postural como escoliosis, enfermedad
de Perthes, torticolis congénita o displasia de cadera.

- Bebés prematuros, nacidos antes de las 36 semanas de gestacion.

- Bebés que padezcan o estén al estudio de posibles alergias o intolerancias
alimentarias. Hipersensibilidad o alergia a la lactosa o proteina de la vaca.

- Bebés diagnosticados de patologias relacionadas con el sistema digestivo
como reflujo gastroesofdgico, colon irritable, peritonitis, malabsorcion
intestinal, hepatitis, esofagitis, invaginacion intestinal y colitis ulcerativa.

- Bebés que hayan recibido algtn tipo de intervencién quirtrgica.

- Bebés sometidos a tratamiento farmacolégico.

- Presencia de algun otro tipo de enfermedad que contraindique la
realizacion de la terapia craneosacral, como: hemorragia intracraneal
aguda, aneurisma intracraneal, fracturas recientes del craneo, hernia del
bulbo raquideo.

- Que los padres del bebé no tengan capacidad plena para responder las

preguntas del cuestionario, como la existencia de discapacidad intelectual.

Poblacién y Procedencia:

La investigacion se llevo a cabo en bebés con cdélico del lactante con edades
comprendidas de 0 a 90 dias en el Centro de Desarrollo Infantil y Atencion
Temprana (CDIAT) de Aidemar en San Javier, Murcia y en el centro de fisioterapia
del Centro Deportivo de la Flota en Murcia entre marzo de 2015 y diciembre de
2016.

El contacto con las familias se llevé a cabo a través del CDIAT Aidemar y el
centro de fisioterapia del Centro Deportivo de la Flota y con la colaboracién con los
servicios de pediatria y matronas de algunos centros de salud como: centro de
salud de San Javier, centro de salud de Los Alcazares, centro de salud de San Pedro
del Pinatar, centro de salud de Lo Pagan, centro de salud de Pilar de la Horadada

y centro de salud de San Andrés Murcia.

La investigadora principal del estudio se puso en contacto con los pediatras
y matronas de dichos centros de salud, proporciondndoles informacién en relacién
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al estudio, para que ellos derivasen a los bebés diagnosticados del colico del
lactante. El siguiente paso fue que los padres interesados en que sus hijos
participasen en el ensayo contactasen con la investigadora principal a través de
llamada telefénica. Una vez decidieron participar el estudio acudieron a la primera

visita, donde se les entreg6 el consentimiento informado.

Permisos y autorizaciones: Se cont6 con la Autorizacién de los centros donde se ha
llevado a cabo el estudio (ANEXOS II y III): se solicit6 permiso en el CDIAT
Aidemar para la realizacién del estudio en dicho centro, mediante una hoja firmada
que refleja la aprobacion del director del CDIAT Aidemar para la realizacion del
estudio en bebés con colico del lactante. También se solicité permiso al gerente de
fisioterapia del centro deportivo de la flota, mediante una hoja firmada que refleja

su aprobacion para realizar en dicho centro parte del presente estudio.

Aspectos éticos: Durante la realizacion de este trabajo se siguieron los principios

éticos para las investigaciones médicas en seres humanos en todos los
procedimientos realizados, de acuerdo con la Carta Internacional de los Derechos
del Hombre, adoptada por la Resolucion 217 III de la Asamblea General de la
Organizacion 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 Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educaciéon, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en su version revisada
del afio 2013.

Se recibi6 la autorizacion del comité de ética de la UCAM (Anexo 1V) para
llevar a cabo el ensayo con fin de comprobar la eficacia de la terapia craneosacral

en el tratamiento del cdlico del lactante.

Consentimiento informado: Tratdndose de una investigacion experimental con
humanos, se siguieron todos los criterios requeridos a este fin, segtin la Declaracion
de Helsinski. Se respetaron los principios basicos de autonomia (por el cual los
padres o tutores de los bebés podran decidir voluntariamente participar en el
estudio asi como abandonarlo en cualquier momento), de beneficencia (al procurar
el mayor bienestar para todos los pacientes del estudio), no maleficencia (evitando

causar cualquier tipo de dafo a los bebés) y el principio de justicia (al asegurar que
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todos los bebés tuvieran acceso al tratamiento y la inclusién en una u otra variante
de tratamiento sera determinada por azar). La privacidad de las Historias Clinicas
se realizé de acuerdo a la Ley Orgénica de Proteccion de Datos en cumplimiento
de los articulos: 5, 6 y 11 de la Ley 15/1999, por el que se regula el derecho de
informacion y la solicitud del consentimiento para la recogida y tratamiento de los
datos. Los datos personales requeridos a los sujetos son los necesarios para realizar
el estudio correctamente, no serdn revelados a personas externas a la investigacion.
La participacion es anénima, sin embargo, los datos de los participantes estan
registrados en una lista de control guardada por la investigadora principal.

Los padres de los bebes que participaron en el estudio fueron informados de
que se iba a llevar a cabo la realizaciéon de un estudio en bebes con célico del
lactante. Se les informé de los posibles riesgos, contraindicaciones o efectos
secundarios que podian tener las intervenciones que se les iban a realizar. La firma
del consentimiento informado por parte de los padres o tutores del bebé constituyo
uno de los criterios de ingreso a la investigacion, siendo indispensable para que el
bebé pudiese formar parte del estudio (Anexo V). Toda la informacién tuvo caracter
confidencial, con acceso exclusivo por parte del equipo investigador y solo fue

utilizada con fines cientificos.

Tamaro de la muestra: Se calcul6 el tamafo de la muestra utilizando el programa

G*Power 3.1.9.3, con la intencion de conseguir una potencia estadistica superior al
80% con un nivel de significacion de 0,05. Se estim¢6 al efecto tamafio un valor
mediano de 0,7 como diferencia aproximada minima significativa. Se utiliz6 una
muestra total que lleg6 a los 58 bebés, 29 en el grupo control y otros 29 en el grupo
experimental, los calculos del programa G*Power 3.1.9.3. mostraron una potencia
estadistica del 83,85%.

Aleatorizacion: Los bebés que acudieron a tratamiento para el célico del
lactante y cumplieron los criterios de inclusion fueron asignados aleatoriamente a
uno de los grupos de tratamiento mediante sobres cerrados. Los nimeros de la
aleatorizacion se generaron a través del programa Research Randomizer software
(https:/ /www.randomizer.org/). Los sobres fueron entregados a los padres de los

bebés por una persona ajena al equipo de investigacion que desconocia el objetivo
del estudio. Los sobres fueron entregados al profesional que aplico la terapia

craneosacral que los abrié después de haber sido cumplimentada la primera
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valoracion. De esta forma el grupo al que fue asignado cada bebé no fue conocido
por la persona que aplicaba el tratamiento hasta que fueron rellenados todos los
datos iniciales. Se procedi6 a la asignacion aleatoria en dos grupos de tratamiento,
grupo experimental y grupo control.

Caracteristicas de la muestra: La muestra inicial de este ECA estuvo constituida por

58 bebés, 29 formaron parte del grupo experimental y 29 del grupo control (Figura
10).

Excluidos (n=0)

- No cumplen criterios inclusion
(n=0)

- Deciden no participar (n=0)

- Otras razones (n=0)

Evaluados para la inclusion
(n=58) >

v

y N

Grupo experimental (n=29) [ Aleatorizacion Grupo control (n=29)
N A

Recibieron la intervencién Recibieron la intervencién
aleatorizada (n=29) aleatorizada (n=29)
v (Seguimiento} v
L J
Abandonos (n=0) Abandonos: (n=4), no acudieron en la

22 evaluacion, a los 7 dias del inicio.
Intervencién discontinua (n=0)

Intervencion discontinua (n=0)

l ) 4
Analisis
Analizados:

Analizados:
Dia incial (n=29) Dia incial (n=29)
Dia 7 (n=29) Dia 7 (n=25)
Dia 14 (n=29) Dia 14 (n=25)
Dia 24 (n=29) Dia 24 (n=25)

Figura 10. Diagrama de flujo.

4.3. VARIABLES DEL ESTUDIO.

Las variables de este estudio estuvieron divididas en tres grupos: variable
independiente, variables dependientes y variables sociosanitarias, a su vez dentro
de las variables dependientes hubo una subdivision en dos grupos, las variables
dependientes principales y las variables dependientas secundarias. A
continuacion, se procede a su presentacion y analisis.
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4.3.1 Variable independiente.
La variable independiente a la que se denominé grupo de intervencion,

consistio en la intervencion implementada en cada grupo. Esta variable divide

a los sujetos en dos categorias: grupo experimental, los que recibieron terapia

craneosacral y grupo control, los que no recibieron tratamiento craneosacral. Se

trata de una variable cualitativa nominal dicotémica.

4.3.2 Variables dependientes.

Se plantearon 10 variables para conocer el efecto que produce el tratamiento,

tres principales Llanto, Suefio y Severidad-ICQS y siete secundarias: Succion,
Llanto ICSQ, Heces, Eructos, Vomitos, Sueio ICSQ y Gases.

* Variables dependientes principales.

Llanto: esta variable se refiere a las horas que llora el bebé en un dia,
corresponde a la suma total de horas de llanto, teniendo en cuenta las
24 horas que tiene un dia. Esta variable se evalu6 con la hoja de registro
de horas de llanto y suefio (Anexo VII) rellenada por las familias, a

través del diario de llanto y suefio (Anexo VIII). Medida en horas.

Suerio: esta variable se refiere a las horas que duerme el bebé en un dia,
corresponde a la suma total de horas de suerio, teniendo en cuenta las
24 horas que tiene un dia. Esta variable se evalu6 con la hoja de registro
de horas de llanto y suefio (Anexo VII) rellenada por las familias, a

través del diario de llanto y suefio (Anexo VIII). Medida en horas.

Severidad-ICQS: esta variable evalta la severidad del célico del lactante
a través del Infant Colic Severity Questionnaire (ICSQ), instrumento
validado para el diagnostico y la valoracion del célico del lactante (32),
rellenado por las familias (Anexol). El ICSQ engloba 25 items, tiene una
puntuacion total minima de 24 puntos y maxima de 100 puntos. Medida

en puntos.

Todas las variables dependientes son consideradas cuantitativas continuas

(tabla 2).
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Tabla 2. Variables dependientes.

Variable Tipo
VARIABLES Lianto
DEPENDIENTES Suerio Cuantitativa continua
PRINCIPALES Severidad-ICQS de severidad
Succion
Llanto
VARIABLES Heces Cuantitativa
DEPENDIENTES Eructos continua
SECUNDARIAS Vomitos
Suerio ICSQ
Gases

Variables dependientes secundarias.
Las 7 variables dependientes secundarias fueron formadas a través de

la agrupacion por categorias de los items del cuestionario de severidad del
cOlico del lactante ICQS, cuya puntuacion total fue reflejada en la variable
dependiente principal Severidad-ICQS. El cuestionario ICQS est4
compuesto por 25 items que se agrupan en 7 categorias Succién, Llanto,
Heces, Eructos, Vomitos/regurgitaciones, Suefio y Gases, de ahi el nombre
que tomaron las variables dependientes secundarias. Estas variables se
evaluaron a través del ICSQ. Para obtener la puntuaciéon de cada variable
dependiente secundaria se sumé la puntuacion de todos los items

pertenecientes a la categoria de la variable. Medidas en puntos.

e Succién: es la suma de la puntuaciéon obtenida en los items del ICQS
relacionados con la succién, como son: tipo de succién y ritmo de
succion.

¢ Llanto ICQS: es la suma de la puntuacién obtenida en los items del ICQS
relacionados con el llanto, como son: conocimiento de la madre del
llanto de su hijo, modo de definicién del llanto, tipo de llanto, tiempo
que llora él bebe, momento del dia de mayor llanto, conducta del bebé

cuando llora.
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e Heces: es la suma de la puntuacion obtenida en los items del ICQS
relacionados con las heces (cacas), como son: color, consistencia, olor,
frecuencia y cantidad de las heces.

e Eructos: es la suma de la puntuacién obtenida en los items del ICQS
relacionados con los eructos, como son: tipo y frecuencia de los eructos.

e VOmito: es la suma de la puntuacién obtenida en los items del ICQS
relacionados con vomitos y regurgitaciones, como son: frecuencia,
cantidad, tipo y olor de los vomitos y regurgitaciones.

e Suefio IC5Q: es la suma de la puntuacion obtenida en los items del ICQS
relacionados con el suefio, como son: tipo de suefio, veces que se
despierta por la noche, horas que duerme al dia, horas que duerme
durante la noche.

e Gases: es la suma de la puntuacion obtenida en los items del ICQS

relacionado con los gases, como son: frecuencia y tipo de gases.

Las variables dependientes se valoraron antes de la aplicaciéon de las
intervenciones, en el momento inicial (pretest) y en tres momentos posteriores
tras la aplicacion de la primera intervencion, a los 7 dias (postestl), a los 14 dias
(postest2) y a los 24 dias del inicio de la intervencion (postest3). A partir de estas
cuatro mediciones se calcularon 6 nuevas variables correspondientes a la
diferencia entre los cuatro momentos de evaluacién, obtenidas de la resta entre
el momento de evaluacién inicial “dia 0” (pretest) y las evaluaciones posteriores
el dia 7 (postestl), el dia 14 (postest2) y el dia 24 (pretest3) y de la resta entre los
momentos de evaluacién posteriores, combinados entre ellos. Estas 6 nuevas
variables son denominadas: diferencia pretest-postest1(0-7), diferencia pretest-
postest2 (0-14), diferencia pretest-postest3 (0-24), diferencia postest1-postest2 (7-
14), diferencia postestl-postest3 (7-24) y diferencia postest2-postest3 (14-24).

Variables dependientes cuantitativas continuas.

4.3.3 Variables sociosanitarias.

Las variables sociosanitarias (tabla 3) son recogidas en el primer momento
de evaluacion, antes de ser aplicado algun tratamiento, estas variables pueden
ser modificadoras del efecto y quedan controladas al distribuirse de forma

homogénea en ambos grupos.
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A continuacién, se muestra la reagrupacion de las categorias de las
variables con 4 categorias iniciales codificadas en dos categorias finales:

Peso al nacer:Las 4 categorias iniciales (mayor o igual a 3kg., entre 2 y 3 Kg.
y menor de 2 kg.) fueron codificadas en dos nuevas categorias: mayor o igual a
3 kg. y menor de 3 kg.

Tipo de alimentacion del bebé: Las 4 categorias (toma leche materna en el
pecho, se alimenta con biberén de leche materna, se alimenta con leche
preparada y alterna leche materna con leche preparada) se reagruparon las
categorias iniciales codificAndolas en dos nuevas categorias: se alimenta de leche
materna y se alimenta de leche preparada.

Tipo de conducta alimentaria: Las 4 categorias iniciales (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) se reagruparon en dos nuevas categorias: casi
siempre respeta 2-3 horas entre las tomas y casi nunca respeta las horas entre
tomas.

Duracion de las tomas: Las 4 categorias iniciales (entre 10-20 minutos, entre
21-30 minutos, entre 31-40 minutos y mds de 40 minutos) se reagruparon
codificindolas en dos nuevas categorias: menos de 30 minutos y mas de 30
minutos.

Productos anticolicos: Las 3 categorias iniciales (no toma ningtn producto
anticolico; leche anticélicos, infusiones o té de hierbas, biberén anticélicos u
otros productos anticélicos no farmacolégicos) se reagruparon en dos nuevas
categorias: no toma productos anticélicos y toma productos anticélicos.

Leche o productos ldcteos que toma la madre: Las 4 categorias iniciales
(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) se reagruparon en dos
nuevas categorias: no toma productos con proteinas de leche de vaca y toma
proteinas de leche de vaca.

Vitaminas que toma el bebé. Las 4 categorias iniciales (no, nunca, en
ninguna ocasion; si, en alguna ocasion, de forma temporal; si, frecuentemente y
siempre) se reagruparon en dos nuevas categorias: rara vez o nunca y si, con

frecuencia.
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Tiempo con el diagnostico de colico: Las 4 categorias iniciales (<1 semana,

entre 1 y 2 semanas,> 2semanas hasta <3 semanas y mas de 3 semanas) se

reagruparon en dos nuevas categorias: 2 semanas 0 menos y mas de 2 semanas.

Tabla 3. Variables sociosanitarias.

Variable Categoria Tipo
Sexo Femenino Cualitativa nominal
Masculino dicotémica
FEdad Medida en dias Cuantitativa continua
Tipo de parto Natural sin complicaciones Cualitativa
Natural con complicaciones nominal
Cesarea programada politénica
Cesarea de urgencia
Peso al nacer Mayor o igual a 3 kg Cualitativa ordinal
Menor de 3 kg. dicotémica
Tipo de alimentacion Leche materna o
Cualitativa
Leche preparada )
- — nominal
Tipo de conducta Casi siempre respeta 2-3 horas .
] ] . dicotémica
alimentaria Casi nunca respeta las 2-3 hora
Duracion de las Menos de 30 minutos Cualitativa ordinal
fomas Mais de 30 minutos dicotémica
Productos anticolicos  No toma productos anticélicos
Toma productos anticélicos
Productos licteos que No toma productos lacteos Cualitativa nominal
toma la madre Toma productos lacteos dicotémica

Vitaminas que toma

Rara vez o nunca

el bebé Si, con frecuencia
Tiempo con el 2 semanas 0 menos Cualitativa Ordinal
diagndstico de colico Mas de dos semanas dicotomica

4.4. INSTRUMENTOS DE EVALUACION:

- Anamnesis inicial: hoja en la que se recogieron los datos iniciales del bebé,

los datos fueron preguntados a los padres o tutores del bebé con colico del

lactante, en ella se reflejan los datos referidos a las variables sociosanitarias a

controlar en ambos grupos (Anexo VI).

- Cuestionario de severidad ICSQ: el cuestionario “Infant Colic Severity

Questionnaire” constituye un instrumento validado y fiable para

diagnosticar y evaluar el colico del lactante en bebés con edades
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comprendidas entre 0-4 meses (32,159). En este cuestionario se incluyen 25
items, la puntuacion total oscila entre un minimo de 24 puntos y un maximo
de 100 puntos, con una puntuacién de 50 puntos o mayor se considera que él
bebe tiene colico del lactante (Anexo I). Cada item consiste en una pregunta
tipo test con 4 respuestas cualitativas, de las que selecciona una de ellas, las
respuestas puntian de 1 a 4 puntos, siendo 1 de menor severidad y 4 de
mayor severidad. En el ICSQ se valoran los siguientes items: tipo de succién,
ritmo de succion, grado de conocimiento que tiene la madre del llanto de su
bebé, modo de definicion del llanto del bebé, tipo llanto, momento del dia de
mayor llanto, conducta del bebé cuando llora, color, consistencia, olor,
frecuencia y cantidad de las heces, frecuencia y tipo de los eructos, frecuencia,
cantidad, tipo y olor de los vomitos, tipo de suefio, nimero de horas que
duerme el bebé al dia, niimero de veces que el bebé se despierta durante la
noche, nimero de horas que el bebé durante la noche, frecuencia de gases,
tipo de gases. Estos 25 items se pueden agrupar en 7 categorias: succion,

llanto, heces, eructos, vomitos y regurgitaciones, suefio y gases.

- Diario de Ilanto y suerio: consta de una tabla en la que se refleja el nimero
total de horas al dia de llanto irritable y suefio del bebé y otra tabla compuesta
por casillas vacias que reflejan las 24 horas del dia, en las que los padres
rellenan las horas que el bebé llora y duerme cada dia (Anexo VIII) y asi ser
mas objetiva la cumplimentacién de la tabla de registro del total de horas de

llanto y suefio al dia (Anexo VII).

4.5. PROTOCOLO DE INTERVENCION Y RECOGIDA DE DATOS. ENSAYO CLINICO.

Se decidi6 realizar un ECA en 58 bebés con cdlico del lactante para comprobar
la eficacia de la terapia craneosacral en el tratamiento del célico del lactante. Se
procedi6 al estudio de los bebés derivados por los centros de salud de la zona y se
seleccionaron para su participacion en el estudio aquellos que cumplieron los
criterios de seleccion. Después los padres que accedieron de forma voluntaria y no
remunerada a participar en el ECA, firmaron el documento de consentimiento

informado.
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Se procedi6 a la asignacion aleatoria en dos grupos de tratamiento, grupo
experimental y grupo control (explicada anteriormente).

Los padres de los bebés no fueron cegados porque los pediatras que
derivaron los bebés al ensayo clinico recomendaron que los bebés no fuesen
separados de sus padres en ningtin momento durante la realizacion de este estudio.
El profesional que aplicé la terapia craneosacral abri6 los sobres de asignacion tras
haber sido cumplimentada la primera evaluacion y procedié a aplicar el
tratamiento de TCS si el bebé era asignado al grupo experimental y no realiz6
ningun tratamiento si el bebé era asignado al grupo control.

En el grupo experimental (GE) recibieron una sesion semanal de
tratamiento de terapia craneosacral. Los bebés recibieron de 1 a 3 sesiones de
tratamiento distribuidas cada 7 dias, durante un total de 14 dias, en funcion de la
resolucion de los sintomas del célico del lactante. El dia inicial después de la
evaluacion todos los bebés del grupo experimental recibieron la primera sesion de
TCS. El dia 7, después de la evaluacion, los bebés del grupo experimental que
seguian manifestando sintomas del célico del lactante recibieron la segunda sesién
de TCS. El dia 14 después de la evaluacion, los bebés del grupo experimental que
seguian manifestando sintomas del célico del lactante recibieron la tercera sesién
de TCS. El dia 24 los padres de los bebés cumplimentaron la evaluacion y ningtn
bebé recibié TCS. Todos los bebés fueron evaluados en 4 ocasiones, al inicio, a los
4, alos 14 y a los 24 dias. Las sesiones tuvieron una duracion de 30 a 40 minutos.
En el momento inicial los padres de los bebés recibieron una hoja de consejos sobre
el manejo del cdlico del lactante, que fueron administrados en ambos grupos por
igual.

El tratamiento de terapia craneosacral fue llevado a cabo por la autora
principal de este estudio, Diplomada en fisioterapia y en posesion del titulo de
Master Oficial en Osteopatia y Terapia Manual de la UCAM, formada en osteopatia
y terapia craneosacral biodindmica, con experiencia en el tratamiento de bebés y
ninos.

En el grupo control (GC) los bebés no recibieron ningun tipo tratamiento.
Fueron citados en 4 momentos para evaluacion, al inicio, a los 7, a los 14 y a los 24
dias del inicio del estudio. En el momento inicial los padres de los bebés recibieron
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una hoja de consejos sobre el manejo del célico del lactante, que fueron
administrados en ambos grupos por igual.

Despusés de que los padres las cumplimentaran cada evaluacion, éstas fueron
introducidas en sobres sellados y opacos con un nimero asignado para su posterior
analisis. Un investigador independiente no involucrado en el estudio recogio los
sobres con las evaluaciones en cada visita e introdujo los datos en el ordenador con
el nimero asignado para su posterior andlisis. El equipo de investigacion no tuvo
acceso a los datos durante este proceso.

4.5.1. Grupo experimental. Terapia craneosacral.

El grupo experimental recibi¢ tratamiento de TCS. Los padres de los bebés
del grupo experimental recibieron consejos sobre el manejo del bebé con célico del
lactante iguales a los que se recibieron en el grupo control. El conjunto de consejos
de abordaje aportados a los padres, formaban parte de un programa de educacién
para la salud sobre los célicos del lactante que fue elaborado para esta
investigacion, en el que se incluyen consejos sobre el manejo del bebé con coélico del
lactante que aparecen en las guias de pediatria, cambios posturales, alimentacion y
expulsion de gases (Anexo VIII).

A los bebes incluidos en el grupo experimental se les aplicé el tratamiento de

terapia craneosacral en el que se incluyeron las siguientes técnicas:

e Liberacion y Equilibracion de los diafragmas pélvico, tordcico respiratorio
y toracico superior o clavicular (planos transversos).

e Técnica de hioides.

e Técnica de descompresion del sacro.

e Técnica de descompresion atlanto-occipital. Inhibicion de la musculatura
suboccipital.

e Técnica de descompresion del occipital.

e Técnica de liberacion del frontal.

e Técnica de liberacion de los parietales.

e Técnica de descompresion de la SEB.

e Técnica del temporal y descompresion del agujero rasgado posterior.

Técnica de descompresion de los temporales (ear pull).



112 MERCEDES CASTEJON CASTEJON

e Técnica de descompresion de la articulacion temporomandibular (ATM).
e Técnica de balanceo craneosacral o del tubo dural. Regulacion del MRP.

Las técnicas de TCS utilizadas en el tratamiento de los bebés del grupo
experimental fueron seleccionadas de la literatura encontrada de TCS en bebés.
Algunas de las técnicas utilizadas en este estudio han sido utilizadas en ensayos
clinicos para otras patologias obteniendo resultados positivos (333-337). La
mayoria de técnicas utilizadas en el presente estudio estdn recogidas en el
protocolo de 10 pasos de terapia craneosacral descrito por Upledger (338) y
utilizado en algunos articulos cientificos (233,339). Se llevaron a cabo algunas
modificaciones de las técnicas descritas para adultos, siendo realizadas de forma
mas suave y sin ejercer presion sobre los tejidos, también se descarté alguna técnica
no recomendada en bebés como la compresion del cuarto ventriculo. Se incluyeron
algunas técnicas teniendo en cuenta las caracteristicas del célico del lactante,
resulté de interés tratar tejidos y estructuras por las que pasa el nervio vago. Se
siguieron estos pasos como guia para valorar el estado del bebé y tratar las
tensiones o disfunciones encontradas. En cada sesion se traté a juicio diagnostico
de la profesional que aplicaba la terapia craneosacral (38), mediante un contacto
ligero se identificaron las tensiones y disfunciones presentes en el cuerpo de cada
bebé y se acompané suavemente el movimiento de los tejidos hasta obtener una
relajaciéon o resolucion de las disfunciones de las estructuras en las que existia
tensién o bloqueo.

Liberacion y equilibracion de los diafragmas pélvico, tordcico respiratorio y

tordcico superior o clavicular (planos transversos):

Diafragma pélvico:

Posiciéon: Una mano se sitda transversalmente
debajo del sacro. La otra mano se sitia con el
lado cubital sobre el pubis (231,236) (Figura 11).

Realizacion: Ambas manos se mantienen

apoyadas en el cuerpo del bebe y acomparian el
movimiento propio de los tejidos (231,236) y las

fascias hasta percibir una sensacion de

Figura 11. Diafragma pélvico

reblandecimiento y la liberaciéon o expansion de
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los tejidos (85,329). La mano inferior también puede seguir los patrones de tension
fascial (236).

Diafragma tordcico respiratorio:

Posicion: Una mano se apoya transversalmente sobre la charnela
toracolumbar. Otra mano se apoya el sobre la apofisis xifoides del esternén, los
bordes inferiores de las costillas y el epigéstrico
(Figura 12).

Realizacion: Ambas manos se mantienen
apoyadas en el cuerpo del bebe y acomparian el
movimiento propio del tejido y las fascias hasta

percibir una sensacién de reblandecimiento y la

liberacion o expansion de los tejidos (85,329). La
mano inferior también puede seguir el Figura 12. Diafragma tordcico
movimiento de los patrones de tensién fascial — respiratorio

(85,231,236).

Diafragma tordcico superior o clavicular:

Posicion: Una mano se apoya transversalmente sobre la charnela
cervicotoracica. La otra mano se apoya oblicuamente sobre la mitad superior del
torax, esta en contacto con la articulacién esternoclavicular, manubrio del esternén
y los cartilagos superiores de las costillas
(85,236) (Figura 13).

Realizacion: Ambas manos se mantienen
apoyadas en el cuerpo del bebe y acompanan el
movimiento propio del tejido y las fascias hasta
percibir una sensaciéon de reblandecimiento y

la liberacion o expansion de los tejidos (85,329).

La mano inferior también puede seguir los Figura 13. Diafragma toracico

patrones de tension fascial (85,236). superior o clavicular
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Técnica para hioides:
Posicion: Una mano se coloca dorsalmente sobre la columna cervical. La otra mano
rodea el hioides con los dedos indice y pulgar (85,236), dejando el resto de la mano

apoyada en la parte anterior del cuello y térax del bebé (Figura 14).

Realizacion: Ambas manos se mantienen
apoyadas en el cuerpo del bebé y acomparan el
movimiento propio de los tejidos y las fascias
hasta percibir una sensacion de
reblandecimiento y la liberacion o expansion de

los tejidos (85,329). La mano inferior también

puede seguir los patrones de tension fascial
(85,236). Figura 14. Técnica hioides

Técnica de descompresion de sacro (liberacion

de la articulacion sacroiliaca):

Posicion: Una mano se situa debajo del sacro, con la palma hacia arriba, en
posicion longitudinal. La otra mano rodea las espinas iliacas anterosuperiores
(75,85,236,329) (Figura 15).

Realizacion: una mano se mantiene en
contacto con las dos espinas iliacas
anterosuperiores y la otra mano se sigue el
movimiento de flexion y extension del sacro,
sincronizado con el MRP. Sentir los

movimientos  presentes  flexién/extension

craneosacrales, torsion y/o flexiéon lateral-

Figura 15. Técnica de
rotacion sacra (75,85). Cuando se produce la  descompresion del sacro

liberacion de la articulacion sacra el terapeuta
nota coémo el sacro comienza a descender hacia su mano en sentido posterior y a

moverse con mayor libertad (236,329).

Técnica de descompresion atlanto-occipital. Inhibicion de la musculatura
suboccipital:
Posicion: Se colocan las manos con las palmas hacia arriba debajo del occipital, los

dedos contactan con la musculatura occipital (85,329)



IV: MATERIAL Y METODO

115

.Realizacion: Se mantiene este contacto
hasta que la musculatura se relaja
(85,149,250,329) (Figura 16). A continuacion,
con los dedos indices o medios apuntando
hacia la vértebra atlas y los dedos anulares y
mefiques permiten que el occipital vaya
hacia craneal, hasta sentir que la
articulacion se relaja (85,329) y se siente que

se gana espacio entre atlas y occipital.

Técnica de descompresion del occipital:

Posicion: las dos manos se colocan sobre
el occipital, con las palmas hacia arriba
(85,236) (Figura 17).

Realizacion: en sincronia con el MRP se
acompana el occipital en direccién craneal,
hasta obtener una liberacion de los tejidos
(75,85,258). No se recomienda tracciéon de
potencia que pueda provocar contracciones
en el tejido (85,236).

Técnica de liberacion del frontal:

Figura 16. Técnica de
descompresion atlanto-occipital

Figura 17. Técnica de
descompresion del occipital

Posicion: Colocar la superficie palmar de los dedos sobre el hueso frontal. Los

indices se sitian a ambos lados de la sutura
metopica, linea media del hueso frontal. Los
anulares se apoyan sobre la apoéfisis cigomatica
del hueso frontal. Los dedos meniques se
apoyan en los anulares. Los pulgares se tocan o
cruzan hacia atras (75,85,149,236,250,258,339).
Realizacion: Los dedos acompanan el
movimiento del frontal hacia vertical
(149,236,250,339) en sincronia con el MRP hasta
obtener una relajacion de los tejidos (75,85,258)

Figura 18. Técnica de

liberacién del frontal.
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(Figura 18). El ligero levantamiento frontal se mantiene siempre por debajo del
umbral en el cual el tejido comienza a contraerse como reaccion (236). Después de
percibir la relajacion de los tejidos, la traccion puede ser reducida lentamente.
Después de percibir la relajacion de los tejidos es importante acompanar el
movimiento, sin separar de forma repentina las manos cuando se aplica una técnica
de relajacion (85,236,258).

Técnica liberacion de los parietales:

Posicion: La parte palmar de los dedos indice, medio, anular y mefiique se
sitian encima de la sutura parieto-escamosa, apoyados sobre los parietales. Los
dedos meniiques se situan en la parte anterior del asterion y de la sutura lamboidea
(75,85,149,236,250,258).

Realizacién: Se acompana el movimiento de los huesos parietales
(84,85,149,236,237,250,329,339) en sincronia
con el MRP, hasta obtener una relajacién delos |
tejidos (75,85,258) (Figura 19). El ligero

levantamiento frontal se mantiene siempre por

debajo del umbral en el cual el tejido comienza
a contraerse como reaccion (236). Después de
percibir la relajacion de los tejidos es

importante acompafiar el movimiento, sin

Figura 19. Técnica liberacién de

separar de forma repentina las manos cuando

se aplica una técnica de relajacion (85,236,258). los parietales.

Técnica de descompresion de SEB:

Posicion: Se apoyan los pulgares de ambos lados sobre las alas mayores del
esfenoides, directamente detrds de la cavidad ocular. Los dedos meniques y
anulares se apoyan a ambos lados sobre el occipital (75,84,85,236,329,332) (Figura
20).

Realizaciéon: Primero se testa la posicion de la SEB, el terapeuta permanece
con las manos apoyadas hasta sentir el MRP. Las lesiones de la SEB se denominan
en funcién del de la direccién del eje de movimiento que presenta un rango de
movilidad mas amplio (329). Los movimientos de la SEB en los que se pueden
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encontrar disfunciones son flexion — extension, lateroflexion, torsion, tension lateral
(lateral strain), tension vertical (vertical strain) y compresion. La compresion de la
SEB se manifiesta sin movimiento en ningtin de los ejes, ocurre cuando esfenoides

y occipital han perdido la movilidad entre ellos (329).

Para corregir las disfunciones encontradas
se realiza la descompresion de la SEB. Con un
contacto suave se sigue percibe el impulso
ritmico craneal y se acompafia el movimiento de
los tejidos hasta notar una relajacion de estos,

pudiendo percibir que pulgares apoyados en las

alas mayores del esfenoides tienden a ir hacia

arriba  apartindose de los  mefiiques  Figura 20. Técnica de
(236,329,339). descompresion de la SEB

Técnica del temporal y descompresion del agujero rasgado posterior (ARP):
Posicion: Una mano realiza la toma de cinco dedos sobre el temporal, con
indice y pulgar sobre la escama del temporal, dedo medio sobre el conducto
auditivo externo, anular sobre la apéfisis mastoides y menique en la porcion
mastoidea. Mientras, la otra mano
reposa transversalmente debajo del
occipital con las yemas de los dedos en
el borde medial de la sutura a tratar
estableciendo un punto fijo (75,84,149).
Si se va a tratar o valorar el temporal
derecho se coloca la mano izquierda en

el occipital y la derecha en el temporal,
y al contrario para valorar o tratar Figura2l.Técnica de temporalesy
izquier do (Figura 21). descompresion del ARP
Valoracion: la prueba del movimiento se aplica en sincronia con el MRP, la
mano apoyada en el temporal en el acompana el MRP observando si tiene facilidad
hacia el movimiento de rotaciéon externa o interna (258,329). Se detecta una
compresion a nivel del ARP o de la sutura petrobasilar (75,84,149) si el temporal no
asciende con facilidad sintiendo una dificultad en que no permite el movimiento

de separacion de la mano del temporal respecto a la mano del occipital.
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Realizacion: Una vez detectada la disfunciéon, acomparniar el MRP y los
movimientos percibidos en los tejidos hasta percibir una relajacion de éstos y una
resolucion de la defuncion encontrada (75,85,258,302,329). En la relajacion de los
tejidos se puede sentir como las manos colocadas en occipital y temporal se separan
liberando la sutura occipitomastoidea y la petrobasilar, acompafnando el

movimiento del temporal en direccién al techo (85).

Técnica de descompresion temporal (“ear pull”):

Posicion: cada mano toma el conducto auditivo externo, entre pulgar e indice
(Figura 22).

Realizacion: Se realiza una puesta en tension
de los tejidos de los 16bulos de ambas orejas en su
unién con el craneo, en direccion externa, anterior
y superior (85,329). Mantener hasta percibir la
sensacion plastica de los tejidos y /o encontrar una

resistencia eldstica e igual en ambos lados. Esta
técnica estd indicada para liberar el agujero  Figura 22. Técnica de
yugular (85) y equilibrar la tienda del cerebelo descompresion del temporal
(84,236,258,329,339). (“ear pull”)

Descompresion de la articulacion temporomandibular (ATM):

Posicion: Las dos manos colocadas sobre la
mandibula, de manera que los dos dedos, anular
y medio se encuentren en el angulo de la

mandibula bilateralmente.

Realizacion: se acompana el movimiento de

descompresion de la ATM hacia caudal y

antepulsion, hasta sentir que se produce la

Figura 23. Técnica de
relajacion de los tejidos (85,258,339), con una  jescompresion de la ATM

descompresion de la ATM (Figura 23).

Técnica de balanceo craneosacral o del tubo dural (regulacion MRP):

Posicion: Una mano en occipital y otra en el sacro (85,258,339).
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Realizacion: Se evalia la elasticidad de la duramadre, observando la
amplitud y la sincronizacion del MRP entre el
sacro y el craneo (339), acompanar el
movimiento inherente de los tejidos hasta sentir
una expansion de los tejidos en ambas manos. A
continuacion, se sigue de forma sincronizada el

MRP, acompanando los movimientos de flexion

y extension desde occipital y sacro hasta que

Figura 24. Técnica de balanceo

estos se muestren sincrénicos y con buena
amplitud (85,258,329,339) (Figura 24).

craneosacral o del tubo dural.

La duramadre intracraneal es de naturaleza viscoeldstica. Esto justifica que
las técnicas mas apropiadas para su tratamiento son aquellas que emplean una
fuerza suave, sostenida, que dé tiempo a que las membranas a responder y
adaptarse en el proceso de hallar una solucién a la restriccion de movilidad. Asi
pues, el facilitador no aplica una fuerza coactiva, sino que dirige y apoya un

proceso de reeducacion del sistema craneosacral (329).

4.5.2. Grupo control. Sin tratamiento.

El grupo control no recibié ningun tipo de intervencién de terapia manual, ni
ningdn otro tratamiento. Los padres de los bebés del grupo control recibieron
consejos sobre el manejo del bebé con cdlico del lactante iguales a los que se
recibieron en el grupo experimental. El conjunto de consejos de abordaje aportados
a los padres, formaban parte de un programa de educacién para la salud sobre los
cOlicos del lactante que fue elaborado para esta investigacion, en el que se incluyen
consejos sobre el manejo del bebé con célico del lactante que aparecen en las guias

de pediatria, cambios posturales, alimentacién y expulsion de gases (Anexo VIII).

4.5.3. Recogida de datos.

Los bebés de ambos grupos fueron evaluados en 4 ocasiones, la primera fue
antes la primera intervencion, dia 0, (pretest), la segunda a los 7dias (postestl), la
tercera a los 14 dias de la primera intervencion (postest2) y la cuarta a los 24 dias

de la primera intervencion (postest3) (Tabla 4).
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17 Evaluacion (pretest). Tras la firma del consentimiento informado se
procedi6 a la evaluacion inicial de los sujetos. En el contexto de una entrevista
clinica de terapia manual, los padres realizaron la anamnesis inicial para recoger la
informacion referida a las variables sociosanitarias a controlar, cumplimentaron el
cuestionario ICSQ (pretest) y el diario con el registro de las horas de llanto y suefio

(pretest).

Después se procedi6 a aplicar el tratamiento de terapia craneosacral y dar
consejos a los padres para el manejo del bebe con célico del lactante en el grupo
experimental y inicamente a dar consejos a los padres para el manejo del bebe con
colico del lactante en el grupo control, dependiendo del grupo al que hubiese sido
asignado él bebe. Durante la entrega de consejos sobre el manejo del bebé con coélico
del lactante, en ninguno de los dos grupos hubo un contacto con el bebé mientras
se explicaban dichos consejos, tinicamente se les entregé la hoja con los consejos
escritos y se explicaron a los padres para que ellos los pudiesen realizar en su casa

a libre eleccidn, sin llevar un control posterior de sin los realizaron o no.

2% Evaluacion (postestl). En ambos grupos los padres cumplimentan el
cuestionario ICSQ (postestl), el diario con el registro de horas de llanto y suerio
(postestl).

Los bebes del grupo experimental recibieron una segunda sesion de terapia
craneosacral, excepto en los casos en los que los padres comunicaron que el bebé
habia tenido una resolucién de los sintomas del célico del lactante, no lloraba sin
motivo aparente, dormia bien y tenia menos de 50 puntos en el ICSQ. Los bebés del
grupo control no recibieron ningtin tratamiento. En ambos grupos se contestaron
preguntas que podian surgir referentes a la hoja sobre los consejos sobre el manejo

del célico del lactante, entregada en la primera evaluacion.

3% Evaluacion (postestZ). En ambos grupos los padres cumplimentan el
cuestionario ICSQ (postest2) y el diario con el registro de horas de llanto y suefio
(postest2).

Los bebes del grupo experimental recibieron una tercera sesiéon de terapia
craneosacral, excepto en los casos en los que los padres comunicaron que el bebé
habia tenido una resolucién de los sintomas del célico del lactante, no lloraba sin
motivo aparente, dormia bien y tenia menos de 50 puntos en el ICSQ. Los bebés del

grupo control no recibieron ningtin tratamiento. En ambos grupos se contestaron
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preguntas que podian surgir referentes a la hoja sobre los consejos sobre el manejo
del célico del lactante, entregada en la primera evaluacion.

4? Evaluacion (postest3). Transcurridos 24 dias del inicio del tratamiento se
procede a la evaluaciéon final en ambos grupos, los padres cumplimentan el
cuestionario ICSQ (postest3) y el diario con el registro de horas de llanto y suefio

(postest3).

Tabla 4. Momentos de evaluacién y recogida de datos

Evaluacién y recogida de datos
1% Evaluacion (pretest) Dia 0 Anamnesis / datos iniciales.
Consentimiento informado
Cuestionario de valoracion ICSQ
Diario horas de llanto y suefio

2* Evaluacién (postestl) Dia 7 Cuestionario de valoracién ICSQ
Diario de horas de llanto y suefio
3% Evaluacién (postest2) Dia 14 Cuestionario de valoracién ICSQ
Diario de horas de llanto y suefio
4° Evaluacién (postest3) Dia 24 Cuestionario de valoracién ICSQ

Diario de horas de llanto y suefio

- Anamnesis inicial: Rellenada en la primera cita (Anexo VI).

- Cuestionario ICSQ: Fueron cumplimentados en los 4 momentos de
evaluacion (pretest, postestl, postest2 y postest3), se rellenaron un total de
cuatro cuestionarios por cada bebé (Anexo I).

- Diario de horas de llanto y suefio: Fueron cumplimentados en los 4
momentos de evaluacion (pretest, postestl, postest2 y postest3), se
rellenaron un total de 4 diarios de llanto y suefio por cada bebé (Anexo VIII)

con sus respectivas hojas de registro de horas (Anexo VII).

4.6. ORGANIZACION Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.

Los datos se analizaron mediante el programa estadistico SPSS version 22.

Todas las pruebas estadisticas fueron realizadas considerando un intervalo
de confianza del 95% (p-valor <0,05). La estructuraciéon de estos analisis fue

realizada en funcién de los objetivos establecidos para este estudio.
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Se desarroll6 en primer lugar un analisis descriptivo de los datos obtenidos
para las variables dependientes principales (Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ), para
los 25 items del ICQS y para las 7 variables dependientes secundarias (Succién,
Heces, Llanto ICQS, Eructos, Vomitos, Suefio ICQS y Gases). Se realiz6 el analisis
descriptivo de estas variables en los 4 momentos de evaluacion en cada uno de los
grupos (control y experimental) y se mostré para cada variable la media, la

desviacion tipica, el maximo, el minimo y los cuartiles primero y tercero.

Se comprobd, para su posterior andlisis, la normalidad de las variables
cuantitativas o de escala a través de la prueba de Shapiro-Wilk, recomendado para
muestras menores a 30 sujetos, ya que en cada grupo de este estudio hay menos de

30 sujetos.

Seguidamente, se procedi6 al estudio de la homogeneidad de los dos grupos
en el momento inicial del estudio de las variables sociosanitarias y de las variables
dependientes pretest. Para el andlisis de la homogeneidad de la distribucion de la
muestra se utilizé la prueba estadistica Chi cuadrado cuando se traté6 de dos
variables cualitativas. Cuando las dos variables fueron cuantitativas o de escala y
ambas variables se ajustaron a la normal se analiz6 la homogeneidad a través de la
t de Student para muestras independientes, mientras que cuando ambas variables

o alguna de ellas no se adapt6 a la Normalidad se utiliz6 la U de Mann — Whitney.

Se trataron los datos con la intencién de analizar los efectos de la intervencion
aplicada. Se estudiaron los efectos de la intervencion aplicada comparando el
grupo que recibié TCS (experimental) con el grupo que no recibié intervencion
manual (control) y la evoluciéon obtenida en cada grupo en las evaluaciones
realizadas en los diferentes momentos para las variables dependientes.

Se realiz6 el estudio de las diferencias obtenidas entre los distintos momentos
de evaluacion el dia inicial (pretest), el dia 7 (postestl), el dia 14 (postest2) y el dia
24 (postest3), en todas las posibles combinaciones entre ellos, en las variables
dependientes principales (Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ) en cada uno de los
grupos (control y experimental). Para ello, se utiliz6 el test t de Student cuando
ambas variables se adaptaron a la normal o el test Wilcoxon-Man-Whitney para
cuando una variable o ambas no se adapt6 a la normal. Del mismo modo se realizé
el estudio de las diferencias entre el momento inicial (pretest) y la evaluacion final
a los 24 dias del inicio (postest3), de las variables dependientes secundarias
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(Succion, Heces, Llanto ICSQ, Eructos, Vémitos, Suetio ICSQ y Gases) en cada uno

de los grupos.

Posteriormente para estudiar si hubo diferencias significativas entre los bebés
que recibieron TCS (experimental) y los que no recibieron TCS (control) en las
diferencias (dif.) entre momentos de evaluacion (dif. pretest-postestl, dif. pretest-
postest2, dif. pretest-postest3, dif. postestl-postest2, dif. postestl-postest3 y dif.
postest2-postest3) en las variables dependientes principales se utiliz6 el contraste

no paramétrico U de Man Whitney.

Para valorar si hubo diferencias significativas entre los grupos que recibieron
distinto nimero de sesiones en Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ a los 24 dias
(postest3) se utiliz6 la prueba no paramétrica de kruskal Wallis. Los grupos con
diferente nimero de sesiones de la muestra general fueron 4 (0 sesiones, 1 sesion,
2 sesiones y 3 sesiones) y los grupos de sesiones del grupo experimental fueron 3
(1 sesidn, 2 sesiones y 3 sesiones). Posteriormente, se realiz6 la prueba de post hoc,
para comparar por pares los grupos con distinto niimero de sesiones y determinar
entre que grupos hubo diferencias significativas y entre cuales no, en Llanto, Suefio
y Severidad-ICSQ el dia 24 (postest3).

El tamano del efecto fue calculado a través del coeficiente de la d de Cohen,
se considera un tamario del efecto inexistente cuando el valor del coeficiente es
menor a 0,2, se considera un tamario del efecto pequefio con un coeficiente entre
0,2 y 0,5, un tamario del efecto moderado con un coeficiente entre 0,5 y 0,8 y un

tamario del efecto largo con un coeficiente mayor a 0,8.

Finalmente, se realizd el andalisis de las correlaciones entre el nimero de
sesiones de TCS recibidas en el grupo experimental y las variables sociosanitarias.
Se analizaron también las correlaciones entre el nimero de sesiones de TCS
recibidas y los valores de las variables dependientes al inicio (pretest), a los 24 dias
del inicio del tratamiento (postest3) y las diferencias pretest-postest3. En la
valoracion de las correlaciones entre variables cuantitativas se utilizé la correlacion
de Pearson y para variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cuadrado, a la
que se afnadié la V de Cramer para identificar el grado de asociacién entre las

variables cualitativas.
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V - RESULTADOS

La muestra de inicial 58 bebés aleatorizada en dos grupos de 29 bebés cada
uno, experimental y control, tuvo 4 abandonos en el grupo control que no
aparecieron en el segundo momento de evaluacion. La muestra final total fue de 54
participantes mostré una potencia estadistica del 81,42 %, siendo superior al 80%
establecido como parametro minimo de potencia estadistica estimada. La edad de
los bebés vari6 de 10 a 84 dias, con una media de 36.89 + 18.53 dias, 50% mujeres y

50% hombres, con diferentes tipos de parto y caracteristicas de alimentacion.

Los resultados fueron organizados en cuatro apartados. En ellos se estudi6 la

eficacia de la terapia craneosacral en el tratamiento del célico del lactante.

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS OBTENIDOS EN EL ENSAYO CLINICO.

En este apartado se realizé el estudio de los resultados alcanzados en el
ensayo clinico a través de un andlisis exploratorio de los datos de las variables en
los dos grupos de estudio. Con intencién de mostrar una visiéon preliminar de los
resultados obtenidos y comparar los datos recogidos en los grupos control y
experimental, se expusieron los estadisticos descriptivos de cada variable que se
consideraron maés relevantes: minimos y maximos, cuartiles primero y tercero,
mediana, media y desviacion tipica. En primer lugar, se procedi6 al andlisis de los
estadisticos descriptivos de las 3 variables dependientes principales Llanto, Suerio
y Severidad-ICSQ (tablas 5,6 y 7).

Los estadisticos descriptivos de las diferencias entre los diferentes momentos
de evaluacion pretest y postest, en todas las combinaciones posibles (pretest-
postestl, pretest-postest2, pretest-postest3, postestl-postest2, postestl-postest3 y
postest2-postest3), de las variables dependientes principales Llanto, Suefio y
Severidad-ICSQ considerando cada grupo por separado se muestran en la tabla 8
(Anexo X).

Los estadisticos descriptivos de los 25 items (pretest, postestl, postest2 y
postest3) se muestran en la tabla 9 del (Anexo X). Los estadisticos descriptivos de

las variables dependientes secundarias Succién, Llanto ICSQ, Heces, Eructos,
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Voémitos, Suefio ICSQ y Gases (7 variables resultantes de las agrupaciones por

categoria de los 25 items del ICSQ) en el momento pretest y en el postest3 se

muestran en la tabla 10. Los estadisticos descriptivos de las variables

sociosanitarias en el momento inicial del estudio (pretest) por grupo se muestran

en la tabla 11 (Anexo X).

Tabla 5. Estadisticos descriptivos de la variable Llanto en los 4 momentos de evaluacién

y las diferencias 0-24 (pretest-postest3).

Min. Q1 Mediana Media  Desv.Tip. Q3 Max
Llanto Control 1 2 3 3,24 1,5885 7
Pretest Exper. 1 3,5 3,776 1,4116 7
Llanto Control 1 3 3,2 1,5811 3,5 7
Postet] Exper. 0 05 1 1,052 0,8488 1,5 4
Llanto Control 1 2 3 3,06 1,5567 35 7
Postest2 Exper. 0 0 0 0,017 0,0928 0 0,5
Llanto Control 1 1,75 3 2,96 1,7012 3,5 7
Postest3 Exper. 0 0 0 0,017 0,0928 0 0,5
Diferencia  Control -2,50 -0,75 0 -0,28 0,83016 0 2
Llanto 0-24 Exper. -7 -5 -3 -3,758 1,41813 -3 -1

Exper.: Experimental; Min.:Minimo; Q1.:primer cuartil; Desv. Tip.: Desviacion Tipica; Q3.:

tercer cuartil; Max.: Maximo; 0-3: Pretest-postest3.

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de la variable Suefio en los 4 momentos de evaluacién y

las diferencias entre pretest y postest3.

Min. Q1 Mediana Media  Desv.Tip. Q3 Max.
Sueio  Control 8 8,5 11 10,76 2,2413 12 16
Pretest Exper. 6 8 10 10,103 2,2889 11,5 15
Suero  Control 8 8,5 11 10,76 2,2413 12 16
Postest] Exper. 10 12 13 13 1,9133 14 17
Sueio  Control 8 9 11,5 11,18 2,2494 12,5 16
Postest2 Exper. 11 13 14 13,983 1,6283 15 18
Sueio  Control 8 9 12 11,34 2,1346 13 16
Postest3 Exper. 11 13 14 14,138 1,7469 15 19
Diferencia  Control -1 0 1 0,58 0,67206 1 2
Suerio 0-24 Exper. 1 2 4 4,0345 2,49975 6 11

Exper.: Experimental; Min.:Minimo; Q1.:primer cuartil; Desv. Tip.: Desviacion Tipica; Q3.:

tercer cuartil; Max.: Maximo; 0-3: Pretest-postest3.
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Tabla 7. Estadisticos descriptivos de la variable ICSQ en los 4 momentos de evaluacién y

las diferencias pretest-postest3.

Min. Q1 Mediana Media  Desv.Tip. Q3 Max.

ICSO Control 50 51 55 56,76 5,341 62 66
pretest Exper. 50 58 60 61,90 7,306 65 80
ICSO Control 49 52,50 56 57,36 5,715 62 68
Postest] Exper. 34 4450 47 47,07 5,587 50 59
1CSO Control 46 51,50 57 56,96 5,842 6150 68
Postest2 Exper. 31 39 40 40,93 4,613 4450 50
1CSQ Control 45 50,50 57 56 6,595 60,50 70
Postest3 Exper. 31 36 40 38,76 3,429 41 46
Diferencia  Control -10 4 -1 0,76 5,174 2 13
1C5Q 0-24 Exper. 49 265 20 -23,14 8,008 -8 12

Exper.: Experimental; Min.:Minimo; Q1.:primer cuartil; Desv. Tip.: Desviacién Tipica; Q3.:
tercer cuartil; Max.: Maximo; 0-3: Pretest-postest3.

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de las variables dependientes secundarias, por grupo.

Desviacié
Variable Grupo Media ESYl.aCIOI’I Minimo Maximo
Tipica
L Control 2 0,64 1 3,5
Succion pretest .
Experimental 2,19 0,5 1 3
Lianto ICSQ pretest C01'r1trol 2,82 0,44 2 3,67
Experimental 3,06 0,38 2,33 3,83
Control 1,88 0,45 1 3,2
Heces pretest i
Experimental 1,98 0,55 1,2 34
Ertctos pretest Control 2,22 0,5 1,5 3
p Experimental 2,55 0,64 1,5 4
. Control 1,69 0,31 1 2,5
Vomitos pretest .
Experimental 1,8 0,42 1 3
Suerio ICSQ pretest C01'r1trol 2,55 0,49 15 3,25
Experimental 2,91 0,63 1,5 4
Control 2,5 0,43 1,5 3,5
Gases pretest i
Experimental 2,62 0,7 1,5 4

A continuacion, se describen los estadisticos descriptivos que se consideraron

mas relevantes.

Los resultados muestran como las variables dependientes principales al
inicio del tratamiento (pretest) presentan estadisticos descriptivos con valores

similares o muy parecidos en ambos grupos, sin embargo, en el ultimo momento
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de evaluacion el dia 24 (prostest3) se observan mayores diferencias entre el grupo
experimental y el control. Los estadisticos descriptivos de las diferencias pretest-
postest3, entre inicio y el dia 24, de las variables dependientes principales también
muestran valores con mayores diferencias entre grupos, observando méas mejoria
en el grupo experimental que en el control (tablas 5,6 y 7). Los valores negativos
que aparecen en las diferencias pretest-postest3, significan que esas variables

mostraron valores inferiores en un momento posterior.

Se observé que la media de horas de Llanto el dia 24 (postest3) fue mayor
(2,96+1,701) en el grupo control que en el grupo de TCS (0,017+0,092). La media de
la diferencia de Llanto 0-24 (pretest-postest3) fue de -3,7 horas en el grupo de TCS
y de -0,28 horas en el grupo control (tabla 5).

La media de horas de Suefio a los 24 dias (postest3) fue menor en el grupo
control (11,34+2,13) que en el grupo de TCS (14,13+1,74). La media de la diferencia
de Suefio 0-24 (pretest-postest3) fue de 4,03 horas de Suerio al dia en el grupo de
TCS y de 0,58 horas en el grupo control (tabla 6).

La media de horas de Severidad-ICSQ a los 24 dias (postest3) fue menor en
el grupo control (56+6,59) que en el grupo de TCS (38,76+3,429). La media de la
diferencia de Severidad-ICSQ 0-24 (pretest-postest3) fue de -23,14 puntos en el
grupo de TCS y de 0,76 puntos en el grupo control (tabla 7).

5.2. HOMOGENEIDAD INICIAL DE LOS GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL.

Se analiz6é la homogeneidad de los grupos, control y experimental en el
momento inicial del estudio, se evalué el grado de asociaciéon o independencia
entre las variables sociosanitarias y dependientes pretest. Para las variables
cualitativas nominales y ordinales se utiliz6 el estadistico Chi cuadrado. Para las
variables cuantitativas o de escala se utiliz6 el estadistico t de Student en caso de
adaptarse a la normal y U de Mann-Whitney en caso de no comportarse
normalmente. En primer lugar, se analizé la homogeneidad de las variables
sociosanitarias para determinar si existian diferencias estadisticamente

significativas entre el Grupo Control y Experimental al inicio del estudio (tabla 12).
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Tabla 12. Homogeneidad de las variables sociosanitarias.

Variables sociosanitarias Total Experimental Control Sig.
Género (%)
Femenino 50% 48,27% 52% 0,793
Masculino 50% 51,72% 48%
Edad (mediaxDT) 36.89 + 18.53 33.69 +1543 39.14+£20.15 0,253
Tipo de parto (%)
Vaginal (sin complicaciones) 50% 37,93% 64%
Vaginal (con complicaciones) 22% 27,59% 16% 0,115
Cesdrea programada 7% 6,90% 8%
Cesadrea de emergencia 20% 27,59% 12%
Peso al nacer (%)
>3 kg 70% 68,97% 72,00% 0,808
2-3kg 30% 31,03% 28,00%
Tipo de alimentacion (%)
Leche materna 65,5% 72,41% 58,6% 0,269
Leche preparada 34,5% 27,59% 41,4%
Conducta alimentaria (%)
2-3 horas entre tomas 46,6% 37,93% 55,2% 0,188
Menos de 2-3 horas entre fomas 53,4% 62,07% 44 8%
Duracion de las tomas(%)
Menos de 30 minutos 63,8% 58,62% 69% 0,412
Mas de 30 minutos 36,2% 41,38% 31%
Productos anti-colicos (%)
No toma 81% 82,76% 79,3% 0.738
Si toma 19% 17,24% 20,7%
Vitaminas o suplementos (%)
Rara vez o nunca 62,1% 62,07% 62,1% 1
Si, con frecuencia 37,9% 37,93% 37,9%
Productos licteos, PLV (%)
No toma 17,2% 20,69% 13,8% 0,487
Si toma 82,8% 79,31% 86,2%
Tiempo diagnosticado (%)
2 semanas o menos con colico 56,9% 62,07% 57,7% 0,426
Mas de dos semanas con colico 43,1% 37,93% 48,3%

Sig.: significacion, DT: Desviacién tipica.

Se estudi6 la normalidad de las variables dependientes por grupo a través
del estadistico Shapiro Wilk (tabla 13).
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Tabla 13. Contraste de normalidad de variables dependientes por género y grupo.

Shapiro-Wilk
Variable & AL
Grupo Significacién
» Control 0,003
Succion pretest
Experimental 0,018
Control 0,489*
Llanto ICSQ pretest e
Experimental 0,441*
Control 0,026
Heces pretest
Experimental 0,051*
Control 0,003
Eructos pretest
Experimental 0,004
o Control 0,042*
Vomitos pretest
Experimental 0,002
Control 0,172*
Suerio ICSQ pretest oo
Experimental 0,104*
Control 0,011
Gases pretest
Experimental 0,081*
Control 0,005
Llanto pretest
Experimental 0,232*
~ Control 0,040
Sueno pretest
Experimental 0,132*
Control 0,017
ICSQ pretest e
Experimental 0,159*
Control 1,000*
N°de sesiones recibidas e
Experimental 0, 000

* significativo p<0,05, normalidad.

Se observo que las tnicas variables que se ajustaron a la normal en ambos

grupos fueron Llanto ICSQ pretest y Suefio ICSQ pretest (tabla 13).

Se estudi6 la homogeneidad de los grupos control y TCS para las variables
dependientes en el momento inicial. La homogeneidad para la pareja de variables
que se ajustaron a la normal en ambos grupos fue analizada con el estadistico t de
Student y las parejas que no se ajustaron a la normal con U de Mann-Whitney (tabla
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14).

Tabla 14. Homogeneidad de variables dependientes secundarias pretest por grupo.

Analisis segin grupo

Variable Significacion Estadistico
Llanto ICSQ 0,400 t de Student para

Suedio ICSO 0,250 muestras independientes
Succion pretest 0,100
Severidad-ICSQ Heces pretest 0,574

prefest
Eructos pretest 0,065
Vomitos pretest 0,462
U de Mann-Whitney

Gases pretest 0,612
Llanto pretest 0,165
Suerio pretest 0,153
Severidad-ICSQ pretest 0,064

Los resultados obtenidos mostraron una diferencia no significativa entre
grupos (p>0,05), se observo que la muestra era homogénea entre los grupos control
y experimental para todas las variables dependientes en el momento pretest
(tablal4). Los grupos control y experimental mostraron ser homogéneos (p<0,05)
en el momento inicial del estudio en las variables dependientes Llanto, Suefio,
Severidad-ICSQ, Succién, Llanto ICSQ, Heces, Eructos, Vémitos, Suefio ICSQ y

Gases.

El anélisis de la distribucion de las variables entre los grupos, mostré que los
grupos control y experimental fueron homogéneos al inicio del estudio para las

variables sociosanitarias y para las variables dependientes pretest.

5.3 EFECTO DE LA INTERVENCION REALIZADA EN EL GRUPO EXPERIMENTAL FRENTE AL
GRUPO CONTROL.

En el andlisis de la intervencion realizada, para determinar si existieron
diferencias significativas en los efectos obtenidos en cada grupo en las variables
dependientes Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ, se valoraron las diferencias entre
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los distintos momentos de valoracion (pretest-postesl, pretest-postes2, pretest-

postest3, prostestl-postest2, postest]l-postest3 y postest2-postest3).

La normalidad de las variables Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ en los 4

momentos de evaluacion se estudi6 a través del estadistico Shapiro-Wilk (tabla 15).

Tabla 15. Pruebas de normalidad de las variables dependientes principales en los 4
momentos de evaluacion, por grupo.

Control Experimental
Normal No normal Normal No normal

Llanto pretest 0,005 0,232

Llanto postest 1 0,002 0,001

Llanto postest 2 0,006 0,000

Llanto postest 3 0,010 0,000
Suefio pretest 0,040 0,132
Suefio postest 1 0,040 0,294
Suefio postest 2 0,183 0,289
Suerio postest 3 0,244 0,101
Severidad-ICSQ pretest 0,017 0,159
Severidad-ICSQ postest 1 0,183 0,510
Severidad-ICSQ postest 2 0,433 0,368
Severidad-ICSQ postest 3 0,436 0,318

Una vez analizada la normalidad, se contrastaron los distintos momentos de
evaluacion de esas 3 variables dependientes principales (tabla 16). Las diferencias
entre los momentos fueron estudiadas a través del estadistico t de Student en las
parejas de variables donde ambas se comportaron conforme a la normal (p[10,05),
cuando alguna de las variables de la pareja de momentos no se ajust6 a la normal
(p<0,05) se utilizé Wilcoxon-Mann-Whitney.

El andlisis de las diferencias entre momentos de evaluacion en el grupo
experimental mostr6 que hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0,001)
en Llanto, Suerio y Severidad-ICSQ entre los momentos (pretest-postestl, pretest-
postest2, pretest-postest3, prostestl-postest2 y postestl-postest3, postest2-
postest3), sin ser estadisticamente significativas para Llanto postest2-postest3
(p=1.000) y Sueno postest2-postest3 (p=0.071) (tabla 16).
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Tabla 16. Diferencias entre momentos de evaluacién en Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ,
por grupo.

0-7 0-14 0-24 7-14 7-24 14-24
Pretest-  Pretest- Pretest- Postestl- Postestl- Postest2-
Variable Grupo postestl  postest2 postest3 Postest2  Postest3  Postest3
Control 0,564 0,131 0,103 0,059 0,071 0,238
Llanto
Experimental ~ 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 1,000
Control 1,000 0,008* 0,001% 0,003* 0,000** 0,103
Suerio
Experimental ~ 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 0,071
Control 0,256 0,861 0,289 0,552 0,131 0,085
15CQ

Experimental ~ 0,000** 0,000%* 0,000** 0,000** 0,000%* 0,001*

*significativo p<0,05; **significativo p<0.001.
En el grupo control no se observaron diferencias estadisticamente

significativas en las variables Llanto y Severidad-ICSQ, sélo se observaron algunas

diferencias significativas para la variable Suerio (tabla 16).

El grupo control mostré diferencias significativas en las horas de Suefio entre
el inicio y el dia 14 (p<0,05); entre el inicio y el dia 24 (p<0,05); entre el dia 7 y el 14
(p<0,05) y entre el dia 7 y el 24 (p<0,001), sin mostrar diferencias significativas entre
el inicio y el dia 7 (p=1) ni entre el dia 14 y el 24 (p=0,103) (tabla 16). En el grupo
que recibi6é TCS el aumento de las horas de Suefio fue estadisticamente significativo
entre el inicio (pretest) y el dia 7 (p<0,001); entre el inicio y el dia 14 (p<0,001) y
entre el inicio y los 24 dias (p<0,001). También hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el dia 7 y el 14 (p<0,001) y entre el dia 7 y el 24 (p<0,001), sin
embargo, no hubo diferencias significativas entre el dia 14 y el 24 (p=0,071)
(tablal6).

Las horas de llanto mostraron una disminucién significativa en el grupo que
recibi6é TCS entre el inicio (pretest) y el dia 7 (p<0,001); entre el inicio y el dia 14
(p<0,001) y entre el inicio y los 24 dias (p<0,001). También hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el dia 7 y el 14 (p<0,001) y entre el dia 7 y el 24
(p<0,001), sin haber diferencias significativas entre el dia 14 y el 24 (p=1) (tabla 16).
Mientras que en la disminucién de las horas de Llanto entre momentos de
evaluacion en el grupo control no mostré diferencias estadisticamente

significativas.
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La puntuacién de Severidad-ICSQ mostré una disminucion significativa en
el grupo que recibié TCS entre el inicio (pretest) y el dia 7 (p<0,001); entre el inicio
y el dia 14 (p<0,001) y entre el inicio y los 24 dias (p<0,001). También hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el dia 7 y el 14 (p<0,001); entre el
dia 7 y el 24 (p<0,001) y entre el dia 14 y el 24 (p=0,001) (tabla 16). Mientras que en
la disminucién de la puntuacién de Severidad-ICSQ entre momentos de evaluacion

en el grupo control no mostré diferencias estadisticamente significativas.

Se observaron las diferencias entre el dia inicial y el dia 24 con sus respectivos

estadisticos descriptivos (tabla 17).

Tabla 17. Diferencias entre el primer dia (pretest) y el dia 24 (postest3) de las variables
Llanto, Suetio y Severidad-ISCQ, por grupo.

Momento Desviacién

Grupo Media Significacion
P evaluacién tipica g
pretest 3,24 1,58
Control 0,103
postest3 2,96 1,70
Llanto
pretest 3,77 1,41
Experimental 0,000**
postest3 0,01 0,09
pretest 10,76 2,24
Control 0,001*
B postest3 11,34 2,13
Suerio
pretest 10,1 2,28
Experimental 0,000**
postest3 14,13 1,74
pretest 56,76 5,34
Control 0,289
postest3 56 6,59
ICSQ
pretest 61,9 7,03
Experimental 0,000**
postest3 38,76 3,42

Las diferencias entre el inicio de la intervencion (pretest) y el momento final
de evaluacion, a los 24 dias (postest3) resultaron ser significativas para el grupo
que recibio TCS en Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ mientras que en el grupo

control s6lo hubo diferencias estadisticamente significativas en Suerio (tabla 17).

Se realizaron gréficos de las medias obtenidas en horas de Llanto, horas de
Sueno y puntuacion de Severidad-ICSQ en los diferentes momentos de evaluacion,
con intencién de observar de forma grafica la evolucion obtenida en cada uno de

los grupos (Figuras 25,26 y 27).
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La media de horas de Llanto al dia de los bebés del grupo experimental fue
de 3,77 horas en el pretest y se redujo a 0,01 horas a los 24 dias (postest3), con una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). El Llanto de los bebés del grupo
control fue de 3,24 horas en el pretest y se redujo a 2,96 horas a los 24 dias (postest3),
sin obtener una diferencia estadisticamente significativa (p=0,238) (Tabla 17),
(Figura 25).
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Figura 25. Grafico de medias para la variable Llanto.

La media de horas de suefio al dia en los bebés del grupo experimental fue
de 10,10 horas en momento pretest y aumento6 a 14,13 horas a los 24 dias (postest3),
con una diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). El Suetio de los bebés
del grupo control fue de 10,76 horas en el pretest y se redujo a 11,34 horas a los 24
dias (postest3) con una diferencia significativa (p=0,238) (Tabla 17) (Figura 26).
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Figura 26. Gréfico de medias para la variable Suefio.
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Figura 27. Grafico de medias para la variable Severidad-ICSQ.

La puntuacion inicial de Severidad-ICSQ en los bebés del grupo TCS fue de
61,9 puntos y disminuy6 38,76 puntos a los 24 dias, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001). La Severidad-ICSQ inicial de los bebés del
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grupo control fue de 56,76 puntos y se redujo a 56 puntos a los 24 dias (postest3)

con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,238) (Tabla 17) (Figura 27).
Se contrasto6 la normalidad de las variables dependientes secundarias en

los momentos pretest y postest3 a través del estadistico Shapiro-Wilk (tabla 18).

Tabla 18. Pruebas de normalidad variables dependientes secundarias en los momentos
pretest y postest3, por grupo.

Shapiro-Wilk.

Control Experimental
Variables
Ambas Ambas
Pretest Postest3 Pretest Postest3
51 / No 51 / No
Succion 0,003 0,047 No 0,018 0,000 No
Llanto ICSQ 0,489 0,145 Si 0,441 0,039 No
Heces 0,026 0,022 No 0,051 0,008 No
Eructos 0,003 0,001 No 0,004 0,000 No
Vomitos 0,042 0,000 No 0,002 0,000 No
Suerio ICSQ 0,172 0,173 Si 0,104 0,029 No
Gases 0,011 0,007 No 0,081 0,000 No

Para el estudio de los efectos obtenidos en las variables dependientes
secundarias en cada grupo final al final del estudio, se analiz6 la diferencia entre el
momento inicial (pretest) y los 24 dias (postest3) en los grupos control y
experimental (tabla 19).

Tabla 19. Diferencia entre el momento inicial (pretest) y el dia 24 (postest3) de las
variables dependientes secundarias, por grupos.

Variable Control . Experimental '
Pretest Postest3 Sig. Pretest Postest3 Sig.

Succion 2,00 2,06 0,617 2,18 1,25 0,000**
Llanto ICSQ 2,82 2,78 0,679 3,06 1,39 0,000**
Heces 1,88 1,93 0,655 1,98 1,53 0,000**
Eructos 2,22 2,2 0,773 2,55 1,81 0,000**
Vomitos 1,69 1,70 0,915 1,80 1,38 0,000**
Suerio IC5Q 2,55 2,38 0,018* 2,91 1,79 0,000**
Gases 2,50 2,34 0,033* 2,62 1,93 0,000**

Sig.: significacion. *Significativo p<0,05; **Significativo p<0,001
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Se observo que todas las variables dependientes secundarias (Succién, Heces,
Llano ICSQ, Eructos, Vémitos, Suefio ICSQ y Gases) del grupo que recibié TCS
tuvieron una diferencia significativa (p<0,001) entre el inicio (pretest) y el dia 24
(postest3). Sin embargo, en grupo control sélo tuvieron una mejora significativa
entre el inicio y el dia 24 (postest3) las variables Suefio ICSQ (p=0,018) y Gases
(p=0,033) (tabla 19).

Los bebés del grupo experimental recibieron diferente nimero de sesiones de
TCS, dependiendo de la evolucién en cada caso, aunque siguieron siendo
evaluados hasta el dia 24 como el resto. De los 29 bebés del grupo de TCS, 2 (5,8%)
recibieron una sesion, 17 (58,6%) recibieron 2 sesiones y 10 (34,4%) recibieron 3
sesiones.

Se realiz6 la prueba de Kruskal-Wallis para determinar si habia diferencias
en el Llanto, el Suefio y la Severidad-ICSQ a los 24 dias (postest 3) entre los grupos
que diferian en el nimero de sesiones recibidas en la muestra general (control y
experimental): "0 sesiones” (n=25), "1 sesién" (n=2), "2 sesiones" (n=17) y "3
sesiones" (n=10) (tabla 20).

Para determinar si habia diferencias en el Llanto, el Suefio y la Severidad-
ICSQ a los 24 dias (postest 3) entre los grupos con distinto nimero de sesiones
recibidas en el grupo experimental: "1 sesiéon" (n=2), "2 sesiones" (n=17) y "3

sesiones" (n=10), se utiliz6 la prueba de Kruskal-Wallis (tabla 20).

Tabla 20. Diferencian entre grupos de nimero de sesiones en Llanto, Suefio y
Severidad-ICSQ a los 24 dias (postet3).

Grupo N° sesiones Variable Significacién
0-1-2-3 Llanto postest3 (dia 24) 0,000**
Control y 0-1-2-3 Suerio postest3 (dia 24) 0,000**
experimental 0-1-2-3  Severidad-ICSQ postest3 (dia 24) 0,000%*
1-2-3 Llanto postest3 (dia 24) 0,387
Experimental 1-2-3 Suerio postest3 (dia 24) 0,762
1-2-3 Severidad-ICSQ postest3 (dia 24) 0,886

**Significativo p<0,001

Las diferencias entre los grupos con distinto niimero de sesiones recibidas en

la muestra general (0,1,2 o 3 sesiones) fueron estadisticamente significativas a los
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24 dias del inicio del tratamiento para Llanto (p<0,001), Suefio (p<0,001) y
Severidad-ICSQ (p<0,001) (tabla 20).

Las diferencias entre los grupos con distinto niimero de sesiones recibidas en
el grupo experimental (1,2 o 3 sesiones) no fueron estadisticamente significativas a
los 24 dias del inicio del tratamiento para Llanto (p=0,387), Suefio (p=0,762) y
Severidad-ICSQ (p=0,886) (tabla 20).

Se observoé que la diferencia entre grupos que recibieron 0, 1, 2 o 3 sesiones,
teniendo en cuenta al grupo control que no habia recibido ninguna sesion, si result6
significativa (p<0,001) en Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ a los 24 dias. Sin
embargo, no hubo diferencias significativas (p>0,05) en el Llanto, Suefio y
Severidad-ICSQ a los 24 dias entre los grupos que recibieron 1, 2 o 3 sesiones de
TCS (Tabla 20).

A continuacién, se realizo6 la comparacion por pares utilizando el
procedimiento de Dunn (1964) con una correccion de Bonferroni para
comparaciones multiples, post hoc, con intencién de valorar entre que grupos con
diferente nimero de sesiones hay diferencias estadisticamente significativas en las
variables dependientes principales a los 24 dias del inicio del tratamiento y en
cudles no. Se comparo por pares las diferencias entre: 0 sesiones y 1 sesison (0s-1s);
0 sesiones y 2 sesiones (0s-2s); 0 sesiones y 3 sesiones (0s-3s); 1 sesion y 2 sesiones
(1s-2s); 1 sesion y 2 sesiones (1s-2s) y 2 sesiones y 3 sesiones (2s-3s) (tabla 21).

Tabla 21. Comparacién por pares entre los grupos con diferente nimero de sesiones
recibidas en las variables Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ el dia 24 (postet3).

Comparacién Llanto Sueno Severidad-ICSQ
entre n° sesiones dia 24 (postest3) dia 24 (postest3) dia 24 (postest3)
Sig. Sig. ajust. Sig. Sig. ajust. Sig. Sig. ajust.
Os-1s 0,01* 0,061 0,19 1 0,016* 0,098
Os —2s 0,000%* 0,000** 0,000%* 0,001** 0,000** 0,000**
Os —3s 0,000** 0,000** 0,001* 0,007* 0,000** 0,000**
1s-2s 1 1 0,744 1 0,905 1
1s—3s 0,898 1 0,74 1 0,993 1
2s—3s 0,803 1 0,974 1 0,811 1

Sig.: significacion; Sig. ajust.: significacién ajustada con Bonferroni.
* Significativo p<0,05 **Significativo p<0,001
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El analisis post hoc, con ajuste de Bonferroni, revel6 diferencias
estadisticamente significativas en Llanto a los 24 dias (postest3), entre los grupos
de 0 sesiones y 2 sesiones (p=0,001) y entre los grupos de 0 sesiones y 3 sesiones
(p=0,007), pero no entre el resto de combinaciones de grupos.

El andlisis post hoc, con ajuste de Bonferroni, revel6 diferencias
estadisticamente significativas en Suefio a los 24 dias (postest3), entre los grupos
de 0 sesiones y dos sesiones (p<0,001) y entre los grupos de 0 sesiones y 3 sesiones

(p<0,001), pero no entre el resto de combinaciones de grupos.

El analisis post hoc, con ajuste de Bonferroni, revel6 diferencias
estadisticamente significativas en Severidad-ICSQ a los 24 dias (postest3), entre los
grupos de 0 sesiones y dos sesiones (p<0,001) y entre los grupos de 0 sesiones y 3

sesiones (p<0,001), pero no entre el resto de combinaciones de grupos.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
control (0 sesiones) y el grupo de 2 sesiones de TCS y entre el grupo control (0
sesiones y el grupo de 3 sesiones de TCS, aplicando el ajuste de Bonferroni, para
Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ. Los resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control (0 sesiones) y el grupo de 1
sesion TCS aplicando el ajuste de Bonferroni para Llanto (p=0,061), Suefio (p=1) y
Severidad-ICSQ (p=0,098). Sin embargo, sin aplicar el ajuste de Bonferroni se
encontraron diferencias significativas entre los grupos de 0 sesiones y 1 sesion TCS
para Llanto (p<0,05) y para Severidad-ICSQ (p<0,05) pero no fueron significativas
para Suefio (p=0,19). Los resultados deben ser interpretados con cautela porque en
el grupo de 1 sesion la muestra fue pequenia, estuvo formado tnicamente con 2
bebés.

Las diferencias entre los grupos de diferente nimero de sesiones de TCS, no
fueron estadisticamente significativas (p>0,05) a los 24 dias en Llanto, Suefio y
Severidad-ICSQ. No se observaron diferencias significativas entre las parejas de
grupos con distinto niimero de sesiones dentro del grupo de TCS en los resultados
de Llanto, Suefo y Severidad-ICSQ del dia 24. Sin haber diferencias
estadisticamente significativas entre los que habian recibido 1 sesién y los que
habian recibido 2 sesiones (p>0,05), ni entre los que habian recibido 1 sesién y los

que habian recibido 3 sesiones (p>0,05), ni entre los que habian recibido 2 sesiones
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y los que habian recibido 3 sesiones (p>0,05). Se observé que mejoraron lo mismo
los que habian recibido 1, 2 o 3 sesiones a los 24 dias del inicio en las variables

dependientes principales.

Los bebés que recibieron 2 sesiones (n=10) y 3 sesiones (n=17) de TCS no
mostraron diferencias significativas entre ellos ni entre los que recibieron 1 sesién
(n=2) de TCS, pero mostraron diferencias significativas cuando se les comparé con
el grupo control (0 sesiones) en los resultados obtenidos a los 24 dias en Llanto,

Sueno y Severidad-ICSQ a favor de los que recibieron TCS.

5.4. EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA CRANEOSACRAL FRENTE AL GRUPO CONTROL EN EL
TRATAMIENTO DEL COLICO DEL LACTANTE.

Se compar6 la evoluciéon entre los grupos control y experimental con
intencién de establecer si hubo diferencias estadisticamente significativas entre

ellos en las diferencias obtenidas entre los momentos de evaluacion.

Se contrast6 la Normalidad de las diferencias entre momentos de evaluacion
de las variables dependientes principales, en cada grupo, a través de Shapiro-Wilk.

Se observ6 que en ningun par de variables ambas fueron normales (tabla 22).

Se procedi6 a comparar los grupos TCS y control en las diferencias pretest-
postestl (0-7 dias), diferencias pretest-postest2 (0-14 dias) y diferencia pretest-
postest3 (0-24 dias) de Llanto, Suefio y Severidad (tabla 23). Para estudiar si hubo
diferencias significativas entre el grupo que recibié TCS y el grupo control en las
diferencias entre el momento pretest y los postest a los 7, los 14 y los 24 dias del
inicio en las variables Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ se aplicé el contraste no
paramétrico U de Man-Whitney y para estudiar el tamano del efecto de la
intervencion se utiliz6 la d de Cohen (tabla 23). Para comparar las diferencias entre
los momentos en cada uno de los grupos se utiliz6 el contraste no paramétrico de
Wilcoxon-Mann-Whitney (tabla 23).

Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
control y experimental (p<0,001) en las diferencias 0-7 (pretest-postestl), en las
diferencias 0-14 (pretest-postest2) y en las diferencias (pretest-postest3) de Llanto,
Suefio y Severidad-ICSQ, a favor del grupo que recibié TCS. Los resultados
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mostraron un tamarno del efecto largo entre grupos, observando un coeficiente de
cohen mayor a 0,8, en las variables Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ a los 7, a los 14

y a los 24 dias del inicio de la intervencion (tabla 23).

Tabla 22. Normalidad de las diferencias pretest-postestl, pretest-postest2, prestest-
postest3, postestl-postest2, postestl-postest3 y postest2-postest3 en Llanto, Suefio
y Severidad-ICSQ, por grupo.

Gupo Saproi

(significacion)
Diferencia. Llanto pretest-postest] Ex;ei?r,:::\tal g:ggg
Diferencia Llanto pretest-postest? Expceirilr:::\tal 822(7)
Diferencia Llanto pretest-postest3 Expceirilr:eojltal 8:(1)2(7)
Diferencia Llanto postestl-postest2 Expcei?r,:;tal 8:832
Diferencia Llanto postestl-postest 3 Expceirilr:z\tal 8888
Diferencia Llanto postest2-postest 3 Exlfei?r,:;tal 8:888
Diferencia Suerio pretest-postest] EX}S@?‘?r:::\tal 8/882
Diferencia Suerio pretest-postest? Expceirilr:::\tal 8828
Diferencia Suerio pretest-postest3 EXpCe(:r,:::\tal 8:8(1);
Diferencia Suerio postest1-postest? EX}S@?‘?IEZJ\taI 8'888
Diferencia Suerio postestl-postest3 Expceirilr::rlnal 888(1)
Diferencia Suerio postest2-postest3 Expcei?r,:;tal 8:832
Diferencia ICSQ Pretest-postest] Expceirilr:z\tal 8888
Diterencia ICSQ Pretest-postest2 Expceirilr:eojltal 8:81;
Diterencia ICS5Q Pretest-postest3 ExpCeC:r,:Zital 8:332
Diferencia IC5Q Postest1-postest? Expceirilr:::\tal 8(1)?2
Control 0,415

Diferencia ICSQ Postest1-postest3 Experimental 0,004
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Control 0,002
Experimental 0,001

Diferencia ICSQ Postest2-postest3

Tabla 23. Diferencias entre grupos y tamario del efecto de las diferencias pretest-postestl
(0-7), pretest-postest2 (0-14), prestest-postest3 (0-24) de Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ.

. . Sig. dentro Sig. Tamafio

Variable Grupo Media DT del grupo entre del efecto
grupos  d (95% IC)

Dif Lianto (07) Control -0,04 0,35 0,564 0,000 1,73
Experimental 2,72 1,37  0,000** ’ (1,10;2,35)

Dif: Lianto (0-14 Control -0,18 055 0,131 0,000+ 2,87
Experimental  -3,75 142  0,000%* ’ (2,11;3,63)

Dif: Lianto (0-24) Control 028 083 0,103 0,000+ 2,54
Experimental  -3,75 1,41  0,000** ’ (1,82;3,26)

Dif. Suerto (0-7) Control 0 0,28 1,000 0,000 1,08
Experimental 2,89 2,07 0,000** ’ (0,50;1,65)

Dif. Suerto (0-14) Control 042 067 0,008* 0,000+ 1,44
Experimental 3,87 2,32 0,000** ’ (0,84;2,04)

Dif. Suerto (0-24) Control 058 067 0,001* 0,000+ 1,48
Experimental 4,03 2,49  0,000* ’ (0,88;2,09)

Di ICS0 (6-7) Control 06 2,198 0,256 0,000+ 1,82
Experimental -14,82 8,85 0,000** ’ (1,18;2,45)

Dif 1CSO (0-14) Control 0,2 3,97 0,861 0.000% 3,07
Experimental -20,96 8,70  0,000** ’ (2,28;3,86)

Dif 1CSO (0-24) Control -0,76 5,17 0,289 0,000 3,35
Experimental -23,14 8,00 0,000** ’ (2,52;4,18)

Dif.: diferencia; Sig.: significacion; DT.: Desviacion tipica; d.: d de Cohen; IC: Intervalo de confianz;
Significativo: *p<0,05; **p<0,001

Para completar el analisis de las diferencias entre los grupos se analizaron las
diferencias entre las diferencias obtenidas entre los 7, los 14 y los 24 dias entre si,
aunque no fue un objetivo directo de este estudio. Las diferencias entre grupos en
las diferencias entre los dias 7 y 14 (dif. postest1-postest2); entre los dias 7 y 24 (dif.

postestl-postest3) y entre los dias 14 y 24 (dif. postest2-postest3) fueron analizadas
a través de la U de Man-Witney (tabla 24).
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Tabla 24. Diferencias entre grupos en las diferencias entre los momentos postest.

Diferencias entre grupo TCS y grupo control
Diferencia 7-14 Diferencia 7-24 Diferencia 14-24
Postest1-postest? Postest1-postest3 Postest2-postest3

Significacién Significacion Significacién
Lianto 0.000** 0,06 0,000**
Suerio 0,000%* 0,157 0,000**
Severidad-IC5Q 0,113 0,157 0,101
** Significativo p<0,001.

Los resultados de las diferencias entre grupos entre las diferencias de los
momentos postest entre ellos mostraron que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos control y TCS en “Diferencia postest2-postest3
Llanto” (p=0,11), “Diferencia postestl-postest2 Suefio” (p=0,06), “Diferencia
postestl-postest3 Suefio” (p=0,15) “Diferencia postest2-postest3 Suenio” (p=0,15) y
Diferencia postest2-postest3 Severidad-ICQS” (p=0,1). Aunque la diferencia entre
grupos no fue estadisticamente significativa para estas variables, se pudo observar
que la mejora del grupo que recibié TCS fue mayor que la mejora del grupo control
(tabla 24).

5.5 CORRELACIONES DEL NUMERO DE SESIONES RECIBIDAS DE TERAPIA CRANEOSACRAL
CON LAS VARIABLES ESTUDIADAS.

Se abord¢ a continuacion el ultimo apartado de los resultados de este estudio,
en el que se comprueba el grado de relacion existente entre el niimero de sesiones
de TCS recibidas en el grupo experimental y el resto de variables, con el fin de

observar su influencia.

En el andlisis de la correlaciéon entre variables se utiliz6 la correlacion de
Pearson cuando se traté de dos variables cuantitativas y la prueba chi cuadrado

cuando se tratd de dos variables cualitativas, nominales u ordinales.

En primer lugar, se tuvo la intencién de estudiar si habia relacion entre
alguno de los datos iniciales y las sesiones de TCS necesarias para obtener una
resolucion de los sintomas del célico del lactante, ya que los bebés del grupo



V: RESULTADOS 147

experimental que transmitieron una resoluciéon completa de los sintomas no
recibieron la siguiente sesion, recibiendo un total de 1, 2 o 3 sesiones dependiendo
de la evolucion obtenida en cada caso. Se realizé el estudio de las correlaciones
entre las diferentes variables en el momento inicial del estudio y el nimero de

sesiones recibidas en el grupo de TCS.

En segundo lugar, se estudio si el nimero de sesiones de TCS recibidas tuvo
relacion con los resultados obtenidos en las variables dependientes a los 24 dias del
inicio de la intervencién y con las mejoras obtenidas entre el dia inicial y el dia 24
(diferencias pretest-postest3).

Se realizaron las correlaciones entre el nimero de sesiones de TCS recibidas
y las variables sociosanitarias (tabla 25) y entre el nimero de sesiones de TCS
recibidas y las variables dependientes pretest (tabla 26). Se calcul6 la asociacion
entre el nimero de sesiones de TCS recibidas y las variables sociosanitarias a través
de la V de Cramer, excepto para para la edad, que se utiliz6 la correlaciéon de

Pearson por ser una variable cuantitativa (tabla 25).

Tabla 25. Correlaciones entre el nimero de sesiones de TCS recibidas y las variables
sociosanitarias, grupo experimental.

Numero de sesiones recibidas

Significacién Asociacion
Edad 0.294 0.202
Genero 0,639 0,176
Tipo de parto 0,037* 0,481*
Semanas de embarazo 0,694 0,159
Peso al nacer 0,319 0,281
Tipo de alimentacion 0,715 0,152
Tipo de conducta alimentaria 0,148 0,363
Duracion de las tomas 0,439 0,238
Productos anticdlicos 0,384 0,257
Vitaminas que toma el bebé 0,518 0,213
Productos ldcteos que toma la madre 0,108 0,391
Tiempo con el diagnostico de colico 0,122 0,381

*Significativo p<0,05.
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Se observé una correlacion estadisticamente significativa (p=0,037) entre el
Tipo de parto y el nimero de sesiones de TCS necesarias para la resolucion
completa de los sintomas del célico del lactante, con una asociacion moderada, V
de Cramer = 0,481. El resto de variables sociosanitarias iniciales no mostraron
correlaciones significativas con el nimero de sesiones de terapia craneosacral
recibidas (tabla 25).

Tabla 26. Correlaciones entre el nimero de sesiones de TCS recibidas y las

variables dependientes pretest, grupo experimental.

Nimero de sesiones recibidas

Correlacion de Pearson 0,055
Llanto pretest
Significacion (bilateral) 0,776
Correlacion de Pearson -0,075
Suerio pretest
Significacion (bilateral) 0,701
. Correlacion de Pearson -0,258
Severidad-ICSQ pretest
Significacion (bilateral) 0,177
» Correlacion de Pearson -0,300
Succion pretest
Significacion (bilateral) 0,114
Correlacion de Pearson -0,159
Lianto ICSQ pretest '
Significacion (bilateral) 0,410
Correlacion de Pearson -0,097
Heces pretest
Significacion (bilateral) 0,618
Correlacion de Pearson -0,085
FEuruptos pretest
Significacion (bilateral) 0,659
. Correlacion de Pearson -0,166
Vomitos pretest
Significacion (bilateral) 0,391
Correlacion de Pearson -0,053
Suerio ICSQ pretest
Significacion (bilateral) 0,785
Correlacion de Pearson -0,298
Gases pretest
Significacion (bilateral) 0,117

El estudio de la relacion entre el nimero de sesiones de TCS recibidas y los
valores iniciales de las variables dependientes (pretest) no mostré correlaciones

estadisticamente significativas. Se observé que los valores iniciales (pretest) de
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Llanto, Sueno, Severidad-ICSQ, Succién, Heces, Llanto ICSQ, Eructos, Vémitos,
Sueno ICSQ y Gases no tuvieron relacion significativa con el nimero de sesiones

de TCS necesarias para resolver los sintomas del célico del lactante (tabla 26).

Se analiz6 la correlacion entre el nimero de sesiones recibidas y los
resultados obtenidos en las variables dependientes a los 24 dias del inicio de la
intervencion (postest 3), sin observar correlaciones estadisticamente significativas
(p>0,05) (tabla 27). Se pudo observar que los resultados obtenidos a los 24 dias del
inicio de la intervencion en Llanto, Suenio, Severidad-ICSQ, Succién, Heces, Llanto
ICSQ, Erdctos, Vomitos, Suefio ICSQ y Gases no fueron mayores o menores en

funcién de si el bebé recibe mas o menos sesiones de TCS (tabla 27).

Tabla 27. Correlaciones entre el nimero de sesiones recibidas y las variables

dependientes postest 3 (dia 24), grupo experimental.

NP° de sesiones recibidas

Correlacion de Pearson 0,235
Llanto postest 3
Significacion (bilateral) 0,219
Correlacion de Pearson 0,135
Suerio postest 3
Significacion (bilateral) 0,486
) Correlacion de Pearson 0,016
Severidad-ICSQ postest 3
Significacion (bilateral) 0,933
B Correlacion de Pearson -0,016
Succion postest 3
Significacion (bilateral) 0,933
Correlacion de Pearson 0,145
Llanto ICSQ postest 3
Significacion (bilateral) 0,452
Correlacion de Pearson -0,027
Heces postest 3
Significacion (bilateral) 0,888
Correlacion de Pearson 0,326
Euruptos postest 3
Significacion (bilateral) 0,084
Correlacion de Pearson -0,029
Vomitos postest 3
Significacion (bilateral) 0,882
Correlacion de Pearson -0,170
Sueno ICSQ postest 3
Significacion (bilateral) 0,377
Correlacion de Pearson -0,165
Gases postest 3

Significacion (bilateral) 0,392
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Se analiz6 la correlacion entre el nimero de sesiones recibidas y las
diferencias pretest-postest3 (0-24 dias) de las variables dependientes, los resultados
no mostraron correlaciones estadisticamente significativas (p>0,05) (tabla 28). Se
pudo observar que las mejoras obtenidas entre el inicio y los 24 dias del inicio de la
intervencion en Llanto, Suerio, Severidad-ICSQ, Succién, Heces, Llanto ICSQ,
Ertctos, Vomitos, Sueio ICSQ y Gases no fueron mayores o menores en funcién de

si el bebé recibe mas o menos sesiones de TCS (tabla 28).

Tabla 28. Correlaciones entre el nimero de sesiones de TCS recibidas y las diferencias

pretest-postest3 (0-24) de las variables dependientes, grupo experimental.

NP° de sesiones recibidas

Correlacion de Pearson -0,040
Llanto (0-24)
Significacion (bilateral) 0,838
Correlacion de Pearson 0,162
Suerio (0-24)
Significacion (bilateral) 0,400
) Correlacion de Pearson 0,242
Severidad-ICSQ (0-24)
Significacion (bilateral) 0,206
Correlacion de Pearson 0,263
Succion (0-24)
Significacion (bilateral) 0,168
Correlacion de Pearson 0,189
Llanto ICSQ (0-24)
Significacion (bilateral) 0,327
Correlacion de Pearson 0,092
Heces (0-24)
Significacién (bilateral) 0,634
Correlacion de Pearson 0,242
Eructos (0-24)
Significacion (bilateral) 0,206
. Correlacion de Pearson 0,144
Vomitos (0-24)
Significacion (bilateral) 0,456
Correlacion de Pearson -0,031
Suerio ICSQ (0-24)
Significacion (bilateral) 0,872
Correlacion de Pearson 0,217
Gases (0-24)
Significacion (bilateral) 0,258

En el anélisis de las correlaciones del nimero de sesiones de TCS recibidas

solo se observaron correlaciones estadisticamente significativas con la variable
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sociosanitaria tipo de parto (tabla 25). No se observaron correlaciones entre el
numero de sesiones de TCS recibidas y el resto de variables sociosanitarias (tabla
24), las variables dependientes pretest (tabla 26), los resultados de las variables
dependientes a los 24 dias del inicio (tabla 27) y las mejoras obtenidas en las
variables dependientes entre el inicio y el dia 24 (tabla 28).

Con intencién de obtener mds datos sobre la correlacién entre el nimero de
sesiones de TCS recibidas en el grupo experimental y el tipo de parto se
proporcionan grafico (figura 28) y su respectiva la tabla (tabla 29), donde se puede
observar el recuento y el porcentaje del nimero de sesiones recibidas en cada tipo
de parto (tabla 29 y figura 28).

10+ Ntmero
de
sesiones
B 1sesion
8 B 2 sesiones
3 sesiones
6-
4
2—
0= .
Vaginal sin Vaginal con Cesarea Cesarea
complicaciones  complicaciones  programada urgencia
Tipo de Parto

Figura 28. Gréfico de recuento de bebés con diferente niimero de sesiones
recibidas en cada tipo de parto.

UL ULOLL VU YUL UL LU Y UL PULLLLILGJL UL 1UD Y UL TLLIVIVLIVLL & OLOLVLILD de TCS

(562,2%) nacieron mediante parto vaginal sin complicaciones, el mayor porcentaje
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de los que recibieron 3 sesiones de TCS (50%) nacieron mediante parto vaginal con
complicaciones. Y los dos tnicos bebés que recibieron una sesion estuvieron
divididos (50%) entre el parto vaginal sin complicaciones y la cesdrea programada
(figura 28 y tabla 29).

Se pudo observar que de los dos bebés que recibieron 1 sesiéon de TCS el 50%

Tabla 29. Numero de sesiones recibidas en el grupo experimental segtin el tipo de

parto.
Numero de sesiones recibidas
1 2 3 Total
Parto vaginal Recuento 1 9 1 11
sin % dentro de Tipo de parto 9.1% 81,8% 9,1% 100%
complicaciones % dentro de n° sesiones 50% 52,9% 10% 37,9%
Parto vaginal Recuento 0 3 5 8
con % dentro de Tipo de parto 0% 37,5%  62,5% 100%
complicaciones % dentro de n° sesiones 0% 17,6% 50% 27,6%
Cesarea Recuento 1 1 0 2
programada % dentro de Tipo de parto 50% 50% 0% 100%
% dentro de n° sesiones 50% 5,9% 0% 6,9%
Cesérea de Recuento 0 4 4 ]
urgencia % dentro de Tipo de parto 0% 50% 50% 100%
% dentro de n° sesiones 0% 23,5% 40% 27,6%
Total Recuento 2 17 10 29
% del total 6,9% 58,6%  34,5% 100%

(n=1) sesioén nacieron mediante parto vaginal y el 50% (n=1) mediante cesarea
programada. De los 17 bebés que recibieron 2 sesiones de TCS el 52% (n= 9)
nacieron mediante parto vaginal sin complicaciones 37,5%, el 17,6% (n=3) con parto
vaginal con complicaciones, 59% (n=1) cesarea programada y el 23,5% (n=4)
cesdrea de urgencia. De los 10 bebés que recibieron 3 sesiones 50% (n=5) tuvieron
parto vaginal con complicaciones y 40% (n=4) tuvieron cesarea de urgencia y solo

10% (n=1) parto vaginal sin complicaciones (Tabla 29).
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VI - DISCUSION

En este apartado, en funcién de los resultados obtenidos en este estudio,
abordaremos la interpretacion de los mismos en el contexto del marco tedrico y de

los antecedentes sobre la temédtica de esta investigacion.

Con el propésito de presentar de manera organizada los distintos aspectos
que se abordan en esta discusion, se ha estructurado su contenido en 3 apartados.
En primer lugar, se plantean unas consideraciones generales en relaciéon a los
resultados derivados del andlisis de los datos obtenidos en este estudio,
compardndolos con los resultados hallados en otros estudios previos de TCS en el
colico del lactante. En segundo lugar, se comentan los hallazgos encontrados en
estudios relacionados con la terapia craneosacral en recién nacidos y con el célico
del lactante. En tercer lugar, se plantean algunas consideraciones finales sobre
aspectos tedricos que pueden fundamentar los resultados obtenidos en el presente
estudio. Finalmente, se exponen las limitaciones, las fortalezas y la prospectiva de

este trabajo.

6.1. COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO CON OTROS QUE HAN
IMPLEMENTADO TERAPIA CRANEOSACRAL EN COLICO DEL LACTANTE.

Se realiz6 un anédlisis comparativo de los resultados del presente estudio con
los resultados obtenidos en estudios en los que se aplica terapia craneosacral en el
colico del lactante. El andlisis se centr6 en la comparacion de las variables
dependientes principales del presente estudio, Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ con
estudios en los que se aplico terapia craneosacral en el tratamiento del célico del
lactante.

En relacién con los resultados obtenidos en este estudio en la variable Llanto,
se observé una reduccion estadisticamente significativa de las horas de Llanto entre
el inicio del tratamiento y los 7, los 14 y los 24 dias del inicio del tratamiento en el
grupo experimental (p<0.001), sin ser significativa en el grupo control. La

diferencia entre el grupo de TCS y el control fue significativa (p<0,001) en la
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diferencia entre el Llanto inicial y los 7, los 14 y los 24 dias del inicio, a favor del
experimental. El Llanto entre el momento inicial y los 24 dias (ultima evaluacién)
disminuy6 una media de 3,75 horas (p<0,001) en el grupo de TCS y 0,28 horas
(p=0,103) en el grupo control, con una diferencia entre grupos estadisticamente
significativa a favor del experimental (p<0,001). En el estudio de Hayden y
Mullinger (38) la diferencia de llanto entre la semana 1 y la 4 fue significativa
(p<0.001) en el grupo experimental que redujo -1,5 horas de llanto, sin ser
significativa en el control (p>0.07) que redujo 0,5 horas de llanto. La diferencia entre
grupos de la reduccion de horas de llanto, entre la semana 1 y la semana 4, fue
estadisticamente significativa (p<0,02) en favor del grupo de osteopatia
craneosacral, con una diferencia de medias entre grupos de 1 hora (38). El estudio
de Browning y Miller (37) mostré una mejora significativa en la disminucion de
llanto a los 7 y a los 14 dias en ambos grupos y el nimero de episodios de llanto se
redujo significativamente a los 14 dias en el grupo descompresion occipitosacra.

De los resultados obtenidos dentro de cada grupo, en los tres estudios hubo
una disminucién significativa de las horas de Llanto en el grupo que recibi¢ TCS,
sin ser significativa en el control (38) y también fue significativa en el grupo de
manipulacién vertebral (37). Los bebés con célico del lactante que recibieron TCS
tuvieron una reduccién de las horas de llanto entre el inicio y el final del presente
estudio significativamente mayor que los del grupo control, coincidiendo con los

resultados del estudio de Hayden y Mullinger (38).

El comportamiento de la variable Sueno tras la aplicacion de terapia
craneosacral en el presente estudio obtuvo diferencias estadisticamente
significativas (p<0.001) entre el inicio y los 7, los 14 y los 24 dias del inicio de la
intervencion en el grupo experimental, mientras que el control obtuvo diferencias
significativas ente el inicio y los 14 dias (p=0.008) y entre el inicio y los 24 dias
(p=0.001) pero no entre el inicio y los 7 dias (p=1). Esto podria ser debido a que los
bebés duerman mas al aumentar la edad, ya que, aunque el grupo control mejore,
la diferencia entre grupos fue significativa en las diferencias entre el Suefio inicial
y los 7, 14 y 24 dias del inicio de la intervencion, a favor del experimental. El Suefio
entre el momento inicial y los 24 dias (ultima evaluacién) aument6 una media de
4,03 horas (p<0,001) en el grupo de TCS y 0,58 horas (p=0,001) en el grupo control,
con una diferencia entre grupos estadisticamente significativa a favor del
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experimental (p<0,001). Hayden y Mullinger (38) obtuvieron una diferencia de
suefio significativa entre el inicio (semana 1) y el final (semana 4) en el grupo
experimental, con un aumento de 1,35 horas de suefio (p<0,002), sin ser
significativa el grupo control que aumenté unicamente 0,18 horas de suefio
(p>0,05). La diferencia entre grupos fue significativa (p<0,05) en el aumento de
horas de suefio entre el inicio y el final del estudio (semana 4), el grupo de
osteopatia craneosacra aument6 1,17 horas mas que el control. En el estudio que
comparé manipulaciéon espinal y descompresion occipitosacra (37) hubo un
aumento significativo de suefio a los 14 dias en ambos grupos, pero no es

significativo a los 7.

Los resultados en Suefio del presente estudio coinciden con los obtenidos en
el estudio de Hayden y Mullinger (38) mostrando que las diferencias entre grupos
respecto al aumento de horas de suefio entre el inicio y el fin del estudio fueron
significativas a favor del grupo TCS, frente al control. Sin embargo, en nuestro estudio
hubo un aumento significativo de las horas de suefio el dia 14 y el 24 tanto en el
grupo de TCS como en el grupo control, que no coincidié con los resultados
obtenidos en el estudio de Hayden (38) que sélo obtuvo un aumento significativo
en las horas de suefio en el grupo experimental sin ser significativo en el grupo
control. El hecho de que el grupo control del estudio de Hayden (38) no tuviese un
aumento significativo de las horas de suefio y que las medias de edad iniciales de los
bebés del grupo control de ambos estudios sean parecidas, 40.6+21.2 dias en nuestro
estudio y 44,5+5 dias en el estudio de Hayden (38) no apoya la teoria de que los bebés
con colico del lactante aumenten significativamente las horas de suefio al aumentar
la edad. La diferencia entre los dos estudios en el aumento de horas de suefio del
grupo control podria estar relacionado con que los bebés de nuestro estudio
recibieron consejos sobre el manejo del colico del lactante y en el estudio de Hayden
no recibieron consejos (38). Con esto, se abre la posibilidad a que los consejos del
colico del lactante puedan ser efectivos para aumentar las horas de suefio en bebés
con c6lico del lactante, siendo necesarios mas estudios sobre la evolucion del suefio
en bebés con colico del lactante sin tratamiento y recibiendo consejos para llegar a

conclusiones maés claras al respecto.

Respecto a la variable Severidad-ICSQ, se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001) entre el momento inicial y los 7, 14 y 24 dias
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del inicio de la intervencién en el grupo experimental sin ser significativa en el
grupo control. La diferencia entre los grupos de la diferencia entre el inicio y los
dias 7, 14 y 24 fue significativa a favor del experimental (p<0,001). La puntuacién
de Severidad-ICSQ entre el momento inicial y los 24 dias (dltima evaluacion)
disminuy6 una media de 23,14 puntos (p<0,001) en el grupo de TCS y 0,76 puntos
(p=0,289) en el grupo control, con una diferencia entre grupos estadisticamente
significativa a favor del experimental (p<0,001). No se encontr6 ningin ECA de
terapia craneosacral que evaluase la severidad de los sintomas del coélico del
lactante a través del ICSQ. La severidad del célico del lactante fue valorada a través
del ICSQ en un ECA (32) en el que se aplic¢ fisioterapia y osteopatia visceral frente
a un grupo control, en el que los padres de ambos grupos recibieron consejos sobre
el manejo del colico del lactante, al igual que en el presente estudio. Las diferencias
de severidad entre el inicio y los 14 dias fueron significativas en el grupo que recibi6
el protocolo de fisioterapia y osteopatia visceral sin obtener diferencias
significativas en el grupo control, con una diferencia de mejora entre grupos
significativa a favor del grupo que recibi6 tratamiento de fisioterapia y osteopatia

visceral a los 14 dias del inicio del tratamiento.

Tanto la aplicacion de la TCS, en el presente estudio, como la aplicacion de
osteopatia visceral (32) coinciden en obtener un aumento significativo en la
puntuacién de la Severidad-ICSQ a los 14 dias sin que hubiese aumento
significativo en el grupo control, con una diferencia entre grupos significativa a
favor del experimental en la reduccion de la Severidad a los 14 dias. Esta diferencia
significativa entre grupos a favor del grupo de TCS se mantuvo en el presente
estudio a los 24 dias del inicio de la intervencion.

La diferencia de los resultados obtenidos entre el presente estudio y el resto
de ECA que aplican terapia craneosacral en el colico del lactante pueden estar
asociada a las diferencias en la metodologia empleada en los estudios como son: las
diferencias de las técnicas utilizadas en el grupo experimental y a las estrategias
llevadas a cabo en el grupo control, las diferencias en el tamafio muestral, las
diferencias los procedimientos y las herramientas de evaluacion, las diferencias de
los criterios de inclusion y las diferencias en el nimero de sesiones de tratamiento

recibidas.
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Una de las principales diferencias metodologicas encontradas entre los
estudios fueron las técnicas aplicadas en los grupos de estudio. En el presente
estudio se aplicaron técnicas de terapia craneosacral teniendo en cuenta el cuerpo
del bebé de forma holistica para abordar todas las tensiones y disfunciones que
pudiesen estar provocando los sintomas del célico del lactante frente a un grupo
control que no recibi6 ningtin tratamiento y ambos grupos recibieron consejo sobre
el manejo del colico del lactante. Coincidi6 con el estudio de Hayden y Mullinger
(38) en que las técnicas de TCS aplicadas al grupo experimental fueron elegidas a
juico diagndstico del ostedpata seguin los hallazgos encontrados en cada visita, pero
no especifican sobre las técnicas utilizadas y la metodologia de aplicaciéon para
saber si coinciden con nuestro estudio. Browning y Miller (37) aplicaron en un
grupo descompresion occipitosacra comparandola con la manipulacién vertebral,
en otro grupo. Fue el primer estudio (37) que compar6 dos tratamientos manuales
en el tratamiento de célico del lactante, pero sin tener un grupo control que no
reciba tratamiento con el que comparar los resultados obtenidos tras la aplicacion
de las técnicas, asumiendo de este modo las técnicas empleadas como eficaces. La
técnica de descompresion occipitosacra utilizada por Browning y Miller (37)

también fue utilizada en el presente estudio sin ejercer traccion.

Respecto al procedimiento seguido en el grupo control el presente estudio
coincide con el de osteopatia visceral (32) facilitar a los padres de ambos grupos
consejos sobre el manejo del célico del lactante. En el estudio de Hayden los padres
no recibieron consejos, pero los padres de los bebés de ambos grupos pudieron
hacer preguntas, discutir sus problemas y recibir asesoramiento osteopatico en
cada visita. También se considera importante resaltar que en la primera evaluacion
del estudio de Hayden tanto los bebés del grupo experimental como los del control
fueron evaluados manualmente a través de un toque minimo y breve (38), sin saber
qué efectos podria tener esa evaluacién con toque minimo sobre los bebés del grupo

control.

El tamafio de la muestra utilizada en los ECA que aplicaron técnicas de TCS
fue diferente entre los estudios. La muestra utilizada en el presente estudio fue de
58 bebés mientras que en el estudio de Hayden y Mullinguer (38) fue de 28 bebés y
en el de Browning y Miller (37) fue de 48 bebés. El tamafio muestral de nuestro

estudio es lo suficientemente representativo del total, ya que tuvo una potencia
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estadistica superior del 83,85%, con un nivel de significaciéon de 0,05. Hasta la fecha
es el ECA de terapia craneosacral en el colico del lactante con mayor muestra y en
el que proporcionalmente hubo menos abandonos (6,8%).

En el presente estudio hubo 4 abandonos (6,8% del total) en el grupo control
por no asistir a la segunda evaluacion, en el estudio de Hayden y Mullinger (38)
hubo 2 abandonos (7,1% del total) en el grupo control por no asistir a la segunda
evaluacion y en el estudio de Browning y Miller (37) hubo 5 abandonos (10.4% del
total). Los tres estudios coincidieron en que la terapia craneosacral parece ser un
tratamiento seguro en bebés con colico del lactante y ninguno de los tres estudios
reportd efectos secundarios tras la aplicacion de la terapia craneosacral. Los
abandonos del grupo control tanto en el ECA de Hayden (38) como en el presente
estudio podrian estar asociados a la sensacion de los padres de que no se esta
aplicando un tratamiento manual sobre sus hijos, aunque en el estudio de
Browning (37) hubo mayor nimero de abandonos y ambos grupos recibian

tratamiento manual.

Respecto los procesos de valoracion y las herramientas de evaluacion
utilizadas de los ECA que aplican técnicas de TCS, el presente estudio es el tnico
que utiliza dos herramientas distintas para valorar los sintomas del célico del
lactante, el diario de llanto y suefio y el ICSQ validado para valorar la severidad
del colico del lactante (32). Se decidi6 utilizar el ICSQ porque valora succién, llanto,
heces, vomitos o regurgitaciones, suefio y gases y no se centra iinicamente en el
llanto y suefio como los estudios de terapia craneosacral en el célico del lactante
anteriores (37,38). También resulté interesante utilizar el diario que recoge el
numero de horas que duerme o llora el bebé en 24 horas, que no son recogidas en
el ICSQ. Resultd interesante observar la evolucion de las variables “severidad’-
ICQS”, “Llanto” y “Suefio”, que anteriormente habian sido analizadas en estudios
relacionados con terapia manual por separado, con intencion de englobar todas las
variables y poder analizarlas de forma paralela para obtener una evaluaciéon mas

completa de los resultados.

Los criterios diagndsticos para la inclusion de los bebés con célico del lactante
presentan algunas diferencias en los estudios que aplican técnicas craneosacrales
para tratar el colico, esto podria estar asociado a las diferencias de los resultados

entre los distintos estudios. En el de osteopatia craneosacra (38) el criterio utilizado
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fue 5 dias a la semana con llanto de 1,5 horas al dia, en el de descompresion
occipitosacra (37) se incluyeron los bebés que lloraron més de 3 horas al dia durante
al menos 4 dias a la semana. Sin mostrar un consenso entre los estudios anteriores,
en nuestro estudio se decidi6 seguir el criterio de incluir aquellos bebés llorasen 3
dias a la semana durante 3 horas al dia, como en los criterios diagnosticos para el
colico del lactante ROMA III, que coinciden con los ROMA IV (150) actualizados
en 2016.

La estrategia sobre el nimero de sesiones recibidas en el grupo experimental
fue parecida en el presente estudio y en el estudio de Hayden (38), ambos pautaron
una frecuencia de una sesion semanal y el nimero de sesiones recibidas dependi6
de la resolucién de los sintomas en cada caso, coincidiendo también con el estudio
de descompresion occipitosacra (37) en que si los sintomas desaparecian no
recibian mas sesiones. El niimero de sesiones de TCS recibidas en nuestro estudio
fue 1 a 3, en el de estudio de osteopatia craneosacral (38) se recibieron de 1 a 4
sesiones y el mas diferente de todos fue el estudio de descompresién occipitosacra
(37) que aplic6 5 a 7 sesiones en ambos grupos, con una frecuencia de 2 a 3 veces

por semana, durante un maximo de 2 semanas.

Los bebés de ambos grupos control y experimental de nuestro estudio fueron
evaluados en 4 momentos, el primer dia, a los 7, a los 14 y a los 24 dias del inicio
mientras que los bebés del estudio de osteopatia craneosacral (38) fueron valorados
semanalmente durante un total de 5 visitas. En los dos estudios se dejo transcurrir
una semana para dejar tiempo de observar la evoluciéon obtenida antes de la

siguiente valoracion e intervencion.

En los tres estudios el nimero de sesiones fue dependiente de la mejora de
cada caso, cuando los bebés manifestaron una resoluciéon de los sintomas del célico
del lactante no recibieron mds tratamiento, aunque continuaron siendo evaluados
segun las pautas establecidas hasta el final del estudio. Desde el punto de vista
estadistico y metodolégico seria interesante realizar un estudio en el que todos los
bebés recibiesen el mismo numero de sesiones para evitar diferencias entre el
numero de sesiones recibidas. Sin embargo, desde el punto de vista de la terapia
craneosacral se tienen en cuenta las circunstancias particulares de cada bebé, se
actda en funcién a la evaluacion realizada, tratando las zonas donde se perciben

tensiones o disfunciones hasta conseguir su resolucién (38,333). Por ello, los
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estudios relacionados (37,38) coinciden con el nuestro en observar la evolucion
obtenida en cada caso y valoran si es necesario practicar mas sesiones o no, en lugar

de pautar el mismo nimero de sesiones de TCS desde el inicio para todos los bebés.

En el presente estudio se plante6 el objetivo de observar el nimero de
sesiones necesarias para la resolucion completa de los sintomas del célico del
lactante y analizar si habia diferencias significativas entre los grupos con diferente
numero de sesiones recibidas en los resultados obtenidos en Llanto, Suefio y
Severidad-ICSQ a los 24 dias del inicio de la intervencion. El niimero de sesiones
de TCS necesarias para la resoluciéon de los sintomas del colico del lactante en el
grupo experimental de nuestro estudio fue de 3 sesiones en 10 de los bebés (34,4%),
2 sesiones en 17 bebés (58,6%) y 1 sesion en 2 bebés (5,8%). Los bebés del grupo
experimental mejoraron significativamente en Llanto, Suefio y Severidad-ICS a los
24 dias del inicio sin observar diferencias estadisticamente significativas entre los
que recibieron 1, 2 o 3 sesiones de TCS. Los que recibieron 2 o 3 sesiones de TCS
mejoraron significativamente mas en Llanto, Suefio y Severidad-ICSQ a los 24 dias
del inicio que los del grupo el grupo control. Los que recibieron 1 sesién de TCS
mejoraron significativamente mas que el grupo control en Llanto y Severidad-ICSQ
a los 24 dias, pero no en Sueno. Sin embargo, al realizar el ajuste de significacion
de la comparacion por parejas la diferencia de mejora de Llanto, Suefio y Severidad-
ICSQ entre los que reciben 1 sesién y el control no es significativa. Esto, podria ser
debido a que el grupo que recibié una sesién de TCS estuvo compuesto tinicamente

por 2 bebés.

En ninguno de los estudios relacionados con técnicas de terapia craneosacral
se compararon los resultados entre los grupos con diferente nimero de sesiones,
por lo que no podemos comparar los resultados obtenidos en este estudio con otros.
Tras los resultados observados en el presente estudio en la evolucion de los bebés
con diferente niimero de sesiones para asegurar una mejora se recomendarian de 2
a 3 sesiones de TCS, para evitar que una sesion pueda ser insuficiente y por
mantener un control mdas prolongado en el tiempo. Sin embargo, las correlaciones
realizadas en este estudio manifestaron que los resultados de las variables
dependientes a los 24 dias del inicio y las diferencias entre el inicio y el final fueron
independientes del nimero de sesiones de TCS recibidas en el grupo experimental.
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Alahora derealizar futuros estudios en los que se plantee que todos los bebés
reciban el mismo nimero de sesiones, el hecho de observar que el 34,5% de los
bebés tratados de nuestro estudio necesitaron la tercera sesion de TCS, se podria
plantear 3 sesiones para asegurar una resolucion completa de los sintomas del
colico del lactante, aunque se ha de tener en cuenta que el 65,5% de los bebés de
nuestro estudio mostraron una resolucion completa de los sintomas antes de recibir

la tercera sesion de TCS.

Por otro lado, se plantea cual podria ser la causa por la que unos bebés
necesitan mas sesiones de TCS que otros para obtener una resoluciéon completa de
los sintomas. Los resultados obtenidos en este estudio ponen en manifiesto que el
numero de sesiones de TCS recibidas en el grupo experimental no esta relacionado
significativamente con las variables sociosanitarias excepto con el tipo de parto, ni
tampoco esta relacionado con los valores iniciales de las variables dependientes
Llanto, Sueno, Severidad-ICSQ, Succién, Heces, Llanto ICSQ, Eructos, Vémitos,
Suerio ICSQ o Gases.

Elhallazgo de que el nimero de sesiones de TCS necesarias para la resolucion
del coélico del lactante en los bebés del presente estudio muestre una correlacion
significativa con el tipo de parto (p=0,37; coeficiente de contingencia 0,653) resulta
interesante, debido a que esta relacionado con la hipétesis de que el colico del
lactante sea causado por tensiones o disfunciones adquiridas en el bebé en el
momento del parto o perinatales (38,81,82,85), que podrian instaurarse en el cuerpo
del bebé con mayor o menor intensidad. Se estd de acuerdo con la hipétesis de que
la diferencia del nimero de sesiones necesarias en cada bebé para obtener resolucion de los
sintomas podria depender de la diferencia de las disfunciones encontradas en el cuerpo del
bebé y el grado de intensidad de las tensiones musculoesqueléticas de cada caso (38), pero
para establecer conclusiones al respecto deberian hacerse futuros ECA que estudiasen mas
especificamente la relaciéon entre el nimero de sesiones TCS necesarias, las disfunciones
encontradas, el tipo de parto y la reabsorcion de los sintomas. Queda abierta una futura

linea de investigacion en este campo.
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6.2. HALLAZGOS DE ESTUDIOS RELACIONADOS CON TERAPIA CRANEOSACRAL Y COLICO
DEL LACTANTE.

Como se ha comentado en el marco tedrico la terapia craneosacral forma
parte de las terapias manuales utilizadas en el tratamiento del célico del lactante.
Dentro de las técnicas manuales utilizadas en el tratamiento del célico del lactante
se encontraron estudios sobre la manipulacion vertebral (10,33-35,37,221,222,340),
técnicas craneosacrales (37,38,141), osteopatia visceral (32) y masaje (216). La
mayoria de ECA sobre técnicas manuales en el célico del lactante utilizaron
manipulacion vertebral (8), en gran parte son anteriores a 2001 (33-35,221) y el més
reciente es de 2012 (10). En general los resultados de los estudios de manipulacién
vertebral son positivos en el tratamiento del cdlico del lactante, pero no fueron
concluyentes para determinar si la manipulaciéon vertebral es eficaz en el
tratamiento del célico del lactante porque en general la calidad y el disefio
metodolégico de los ECA fue baja, s6lo dos estudios (10,35) tuvieron un buen
disefio metodolégico, con un tamario muestral adecuado, grupo control y cegados
de los padres. En el de Olafsdottir (2001) (35) no se pudo demostrar la eficacia de

la manipulacion vertebral.

En el estudio de Miller y cols. en 2012 (10), realizaron un ECA sobre
manipulacién vertebral en el en tratamiento con célico del lactante en 104 bebés
aleatorizados en tres grupos; bebés tratados con padres no cegados, bebés tratados
con padres cegados y bebés no tratados con padres cegados. Los resultados
mostraron una mejora del cdlico del lactante en los dos grupos que recibieron
manipulacién vertebral frente al control, sin que los efectos obtenidos fuesen

relacionados al cegado o no de los padres de los bebés que recibieron tratamiento.

Sobre la aplicacion de técnicas craneosacrales en el colico del lactante, en 2004
Hiperson (141) expuso dos casos clinicos en los que realizé un tratamiento del
cOlico del lactante corrigiendo las disfunciones encontradas en el cuerpo del bebé a
través de técnicas de osteopatia y terapia craneosacral (ajustes vertebrales y de la
articulacion sacroiliaca, relajacion diafragma y psoas, frontal lift, descompresion
del sacro, del occipital y de la SEB) y obtuvo una resoluciéon completa de los
sintomas a las 3 semanas con un total de 6 a 7 sesiones. Las técnicas de frontal lift,
descompresion del sacro, del occipital y de la SEB también fueron utilizadas en el

presente estudio. Sobre los efectos de estas técnicas en el colico de lactante se
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encontraron dos ECA publicados en 2006 (38) y 2008 (37) que obtuvieron resultados
positivos en la disminucién del llanto y aumento del suefio de los bebés, con los
que se ha comparado este ensayo clinico en el primer apartado de la discusién. La
descompresion occipitosacra se utilizé como técnica aislada en uno de los ECA (37),
mientras que en el presente estudio se realiz6 el balanceo craneosacral dentro del
conjunto de técnicas utilizadas. El estudio que utilizé técnicas de terapia
craneosacral en el célico del lactante de mejor calidad metodologica fue el realizado
por Hayden y Mullinger (38) sin embargo no especifican el nombre de las técnicas
utilizadas por lo que también nombraremos otros estudios que utilizaron técnicas
de terapia craneosacral y obtuvieron resultados positivos en su tratamiento,
aunque no fuesen estudiados sus efectos directamente sobre el tratamiento del

cblico del lactante.

En cuanto a la aplicacion de técnicas manuales y mas concretamente técnicas
craneosacrales en pediatria, son varias las indicaciones propuestas: plagiocefalia
posicional (250,341), colico del lactante (37,38,141), problemas de succién y alimentacion
(247,342,343), obstruccion del conducto lagrimal (246), otitis media (344,345), asma (253),
hiperactividad (346), autismo (252), bebes nacidos prematuros (251), estrabismo,
torticolis, trastornos motores, parélisis de los nervios oculomotores, pardlisis
cerebral, y trastornos del suetio (332,347). Segun los estudios realizados al respecto,
algunos autores afirman que la terapia craneosacral en pediatria tiene resultados
positivos para plagiocefalia (250,341), autismo (252), hiperactividad (346), asma
(253), otitis media (344,345), obstruccion del conducto lagrimal (246), vomitos y
regurgitacion en prematuros (251) y célico del lactante (37,38,141).

Un reciente estudio tuvo un alto consenso, basado en la evidencia, sobre la
recomendacion de la practica de la quiropractica en pediatria (348). Posteriormente,
una reciente revision sistematica y meta-analisis sobre la terapia manual
(osteopatia, terapia craneosacral, quiropractica y masaje) para bebes inquietos,
angustiados y con llanto excesivo encontré una evidencia de fuerza moderada, con
una disminucién del llanto de 1.27 horas por dia (IC del 95%) (349). Al mismo
tiempo se afirmoé que la aplicacion de la terapia manual en bebés con llanto excesivo
es relativamente segura (349). No han sido observados efectos secundarios en los
estudios que aplicaron terapia craneosacral en bebés (37,38,251,252),
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considerdndose segura su aplicacion en el tratamiento de recién nacidos y
prematuros (251).

Las revisiones sistematicas sobre el diagnostico y la eficacia de la TCS
(347,350) observaron que la mayoria de estudios realizados de TCS tuvieron déficit
metodolégicos y pusieron en manifiesto la necesidad de realizar investigaciones
con mejor calidad ya que la evaluacion de la TCS en los ECA realizados tiene el
potencial de proporcionar resultados positivos que apoyen futuras tomas de

decisiones clinicas.

La terapia craneosacral ha sido utilizada en el estudio del tratamiento de
diferentes problemas de salud (333-335,337,351-357), obteniendo resultados
positivos tras la aplicacion de las técnicas de terapia craneosacral en dolor en la faja
pélvica en embarazadas (352), dolor crénico de cuello (333), migranias (353), cefalea
(355,356) dolor lumbar (354), fibromialgia (337,357) y asma (351). A continuacion,
se detallan algunos datos, referentes al nimero de sesiones, las técnicas utilizadas
y los resultados obtenidos, de los estudios més recientes y mejor informados que
utilizaron técnicas de TCS que también fueron utilizadas en el presente ensayo

clinico.

En 2011 Castro-Sanchez y cols. (337) realizaron un ECA en el que
determinaron que la TCS mejora de forma significativa los sintomas de los dolores
a medio plazo en pacientes con fibromialgia. El estudio se llevé a cabo con 92
pacientes aleatorizados en dos grupos, un grupo recibié un protocolo de TCS
durante 1 hora y el grupo placebo recibié un tratamiento simulado con el equipo
de magnetoterapia apagado durante 30 minutos. Los pacientes fueron tratados dos
veces a la semana durante 20 semanas. Las técnicas de TCS utilizadas en el grupo
de intervencién fueron “Still point” en pies, liberacion del diafragma pélvico,
cintura escapular, lift frontal, lift parietal, descompresion de la SEB, compresion-
descompresion de la ATM vy la fascia temporal y el balanceo del tubo dural. El
conjunto de técnicas utilizadas ayudé a disminuir el dolor en la fibromialgia, un
desorden musculoesquelético asociado a depresion y disfunciéon del SNA. Estas
técnicas a excepcion del Still point en pies fueron utilizadas en el presente estudio

con las adaptaciones oportunas para bebés.

En 2013 Amrovabady y cols. (346) realizaron un estudio de TCS en nifios con

hiperactividad, aleatorizados en dos grupos, control y TCS. Ambos grupos
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participaron en programas de terapia ocupacional y sélo 1 recibi6 15 sesiones de
TCS, dos veces a la semana. Los resultados mostraron efectos significativos al
incrementar la atencién, reducir la hiperactividad, conductas de oposiciéon y
rebeldia, desérdenes de conducta, ansiedad y sofoco, problemas sociales y
problemas psicosomaticos. Concluyeron que la TCS puede mejorar los sintomas de
TDAH.

Arnadottir y cols. (353) en 2013, realizaron un estudio en el que la aplicacion
de TCS mostré resultados significativos en la reducciéon de los sintomas de las
migrafas. El estudio tuvo un disefio cruzado con dos grupos de 20 participantes
con migrafas frecuentes que recibieron 6 sesiones de TCS, el grupo A recibi6 el
tratamiento después de responder al cuestionario la primera vez, pero el grupo B
respondio el cuestionario dos veces antes de recibir el tratamiento. La TCS se aplico
a través de un toque ligero con el que se acomparié el movimiento de los tejidos
donde se encontraron tensiones o defunciones articulares, hasta obtener la
relajacion de los tejidos o la resolucion de las disfunciones encontradas. Se
realizaron las técnicas de los diafragmas pélvico, respiratorio, entrada toracica
superior, liberacion de la zona del hioides y la parte posterior del cuello,
musculatura suboccipital, tratamiento de las suturas de los huesos craneales y los
huesos faciales hasta sentir una liberacion de la tension del area relevante (353).
Algunas de las técnicas que ayudaron a aliviar los sintomas de la migrana
utilizadas en el presente estudio son la liberaciéon de los diafragmas, hioides,

musculatura suboccipital y algunas suturas de los huesos craneales.

En 2014 Bialoszewski y cols. (354) realizaron sobre el tratamiento del dolor
lumbar inespecifico en el que aplicaron TCS frente a tratamiento de puntos gatillo.
Observaron mejoras significativas en ambos grupos sin tener diferencias
significativas entre ellos. Se aplicé un total de 3 sesiones, de 30 minutos cada una
de ellas dejando trascurrir un periodo de 3 6 4 dias entre sesiones. Las técnicas TCS
utilizadas fueron en diafragma pélvico, tordcico o respiratorio, entrada toracica alta,
hioides, técnicas suboccipitales, articulacién lumbosacra y sacroiliaca y tracciéon y balanceo

de la dura madre (354), la mayoria de ellas utilizadas en nuestro estudio.

En 2016 Castro-sanchez y cols. (336) realizaron un ECA simple ciego, con 64
pacientes con dolor lumbar divididos en dos grupos, uno recibié TCS y otro masaje

convencional. Ambos grupos recibieron 10 sesiones, 1 semanalmente durante 10
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semanas. Las sesiones de TCS duraron 50 minutos y las de masaje 30 minutos. Las
técnicas de TCS utilizadas fueron liberacion del diafragma pélvico, del diafragma
respiratorio, de la entrada tordcica, del hioides, articulaciéon sacrolumbar y CV-4
induccion de Still point. La TCS ayudo6 a disminuir la lumbalgia, obteniendo una
mejora significativamente mayor que el masaje en la intensidad del dolor,
saturacion de hemoglobina oxigenada, presion sanguinea sistolica, potasio sérico y

magnesio.

En 2016 Haller y cols. (333), realizaron un ECA doble ciego de alta calidad
comparando un grupo tratado con TCS frente a un grupo control que recibi6
tratamiento manual placebo y concluyeron que la TCS es efectiva y segura en el
tratamiento del dolor crénico de cuello. El grupo experimental recibié un protocolo
de TCS parar liberar restricciones del craneo, la columna vertebral, la pelvis y el
sacro mediante la aplicacion de traccion fascial suave, técnicas de liberacion y
desenrollamiento de las restricciones palpadas. Las técnicas utilizadas fueron lift
frontal y parietal; compresion medial de los huesos parietales; liberacion de la
sutura sagital y la articulacion atlanto-occipital; compresiéon-descompresion de las
articulaciones esfenobasilar y temporomandibular; liberacion de la base del craneo;
liberacion de los diafragmas pélvico, respiratorio, de la entrada toracica y del
hioides; traccion del tubo dural; descompresiéon lumbosacra y sacroiliaca;
desenrollamiento fascial del cuello, hombros y extremidades, induccién de “Still
point” y proceso de liberaciéon somato-emocional cuando estuvo indicado (333). En
el grupo control fue aplicado un tratamiento manual placebo, disefiado para no ser
efectivo, que consistié en un toque ligero de dos minutos sobre cada una de las
areas anatomicas tratadas en el grupo de CST (333).

Algunas de las técnicas de TCS que resultaron ser efectivas para la
disminucion del dolor de cuello (333) coinciden con las utilizadas en nuestro
estudio, ayudando a respaldar el tratamiento de TCS utilizado en el presente
ensayo clinico, éstas técnicas son: la liberacion de la base del craneo, la liberacion
del hioides, de los diafragmas toracico, respiratorio y pélvico, descompresion del
sacro, la articulacion esfenobasilar y la ATM. Algunas de estas coinciden con
técnicas aplicadas en otros estudios de TCS que obtuvieron una reduccién del dolor
lumbar (336,354), una mejora de los dolores de fibromialgia(337) y alivio de las
migrafias (353). Todos ellos coinciden con el nuestro en la liberacion de los
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diafragmas, pélvico, respiratorio y toracico superior; la técnica de hioides fue
utilizada en todos menos el de fibromialgia (337), también nombrados en el
protocolo de los 10 pasos descrito por Upledger utilizados en otros estudios (339).

En el presente estudio las técnicas utilizadas se adaptaron para el tratamiento
en recién nacidos sin realizar tracciones o presiones externas en el cuerpo del bebé.
Por ejemplo, se realiz6 el balanceo del tubo dural (balanceo craneosacral) en lugar
de la traccion del tubo dural o descompresion occipitosacra con traccion. También
se anadieron algunas técnicas que resultaron interesantes en el célico del lactante
como la rotacién de los temporales y liberacion del ARP ya que estén relacionadas

con la liberacién del nervio vago.

En nuestro estudio no se realiz6 tratamiento manual placebo al grupo control
porque se penso que el toque suave podria influir en los resultados obtenidos en
los bebés, el estudio de osteopatia craneal anterior al nuestro (38) no realiz6 placebo

al grupo control por el mismo motivo.

Algunos pediatras aconsejan no cegar a los padres en el caso de bebés con
colico del lactante (38), como ha sido el caso del presente estudio. Cegar o no a los
padres ha sido una de las grandes cuestiones y un problema que se repite en los
ECA en que se aplica terapia manual en el célico del lactante. Por un lado, a nivel
estadistico lo ideal para la mayor calidad de los ECA seria realizar un cegado de
los padres como evaluadores de los resultados de los bebés. Por otro lado, cegar a
los padres y separarlos de sus bebés con célico del lactante durante 30 o 40 minutos
podria incrementar el llanto y la irritabilidad de los bebés y aumentar la ansiedad
de los padres por no conocer el estado en que estan sus hijos mientras los manipula
una persona ajena (38). En la mayoria de ECA (34,37,38,221) de terapia manual en
el colico del lactante los padres no fueron cegados. En otros tratamientos de
aplicacion mas rapida, como medicamentos o probiéticos, es més facil cegar a los
padres o aplicar un placebo ya que éstos no necesitan ser separarlos de sus bebés

tanto tiempo como el que requiere una sesiéon de CST.

Algunos estudios (10,358) apoyan la teoria de que en el tratamiento con
bebés el cegado o no de los padres puede no influir en los resultados obtenidos y
sin encontrar efecto placebo en recién nacidos cuestionan a qué edad aparece el
efecto placebo. En un ECA (10) con doble ciego sobre la manipulacién vertebral en
104 bebés con el colico del lactante los resultados mostraron que el colico del
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lactante mejoré lo mismo en el grupo tratado con padres cegados que en el grupo
tratado con padres sin cegar, concluyendo que los efectos obtenidos no estaban
relacionados con el cegado o no de los padres de los bebés que recibieron
tratamiento. Un reciente estudio (358) se analizd el efecto placebo en 206 bebés
prematuros divididos en un grupo placebo que recibié tratamiento simulado de
osteopatia y un grupo control sin tratamiento, se pudo observar que no hubo
diferencias significativas entre los dos grupos en los resultados de las variables
estudiadas, tiempo de hospitalizacion y aumento de peso. Ha sido el primer ECA
en este campo que manifiesta que no hay efecto placebo en los recién nacidos, deja

abierta la pregunta sobre la edad a la que aparece el efecto placebo (358).

El tiempo de hospitalizacion y el peso son datos objetivos, al igual que los
recogidos en el presente estudio a través en el diario de horas de llanto y suefio y
en el cuestionario ICSQ. Los padres son los que cumplimentan las evaluaciones, en
las que se recogen datos objetivos sobre los sintomas que reflejan los bebés como el
numero de horas de llanto y suerio, el tipo de heces, cantidad de eructos y no datos

subjetivos como puede ser el dolor.

Seria recomendable realizar futuros estudios con y sin cegado de los padres
para poder sacar conclusiones mds claras sobre la efectividad de las técnicas

utilizadas y la influencia del cegado de los padres en el resultado.

6.3. FUNDAMENTACION TEORICA DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

Existen dos razones principales que han impulsado a estudiar la aplicacion

de las técnicas craneosacrales en el tratamiento en el colico del lactante.

Por una parte, el hecho de que una compresion del nervio vago puede
provocar sintomas tipicos del célico del lactante. Cada vez son mas los autores que
creen que el proceso del nacimiento puede causar disfunciones craneales y estas
pueden manifestar sintomas somdticos, como el llanto excesivo
(38,75,81,85,86,313,359). Algunas posiciones mantenidas durante el embarazo o
tensiones instauradas en los procesos de nacimiento pueden producir una
disfuncién en la base del craneo que afecte a su vez a los nervios craneales, al
sistema venoso y a las membranas intracraneales (85,360). De este modo, la
irritacion de los nervios IX y X (5,38,75,81,84,85,87,124,125,138-140) causada por

una compresion en el agujero rasgado posterior puede derivar en irregularidades
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digestivas y problemas de la degluciéon dificultando la alimentacién del bebé. El
nervio vago inerva la mayoria de 6rganos viscerales dando ramas al eséfago,
laringe, corazon y tracto gastrointestinal (38) y ademads influye sobre las funciones
superiores de comportamiento, alerta, suefio y emociones (140,321). Al liberar las
disfunciones craneales mediante técnicas craneosacrales se podria mejorar la
funcion del nervio vago y asi mejorar la sintomatologia del cdlico (5,85,86,125).
Esto, hizo que gran parte de las técnicas aplicadas en nuestro estudio estuvieran
orientadas a liberar las disfunciones craneales y tensiones que puedan estar

comprimiendo el nervio vago.

El nervio vago forma parte del SNA, la rama ventral del vago facilita la
regulacion de las funciones de supervivencia involuntarias, como la regulacion del
corazon y otras funciones relacionadas con la comunicacion, permitiendo al recién
nacido que alcance un estado de tranquilidad de manera auténoma (261).
Kirjavainen y cols no encontraron asociacion entre el desequilibrio entre el SNA y
el colico del lactante (361). Sin embargo, Porges y cols. (362) observaron que el tono
vagal estaba inversamente relacionado con la capacidad de auto-calmarse, a mayor
tono vagal los bebés tenian mads irritabilidad y dificultad para auto-calmarse,
coincidiendo con las caracteristicas del llanto inconsolable del célico del lactante.
La reciente teoria Polivagal (315), aprobada en la comunidad cientifica, expone que
los niveles basales cardiacos, el tono vagal y las capacidades de reactividad del tono
vagal estan asociadas a medidas de comportamiento, expresiéon de la emocién y

habilidades de autorregulacion.

Kirjavainen (361) afirmé que el desequilibrio del SNA no esta asociado con el
cOlico del lactante, aunque esta afirmacion debe ser tratada con cautela ya que hubo
déficit de la calidad metodolégica en el estudio realizado. En primer lugar, 21 de
los bebés tenian 7 meses y el célico se resuelven de forma natural antes de los 6
meses (6,12). En segundo lugar, la muestra habia sido utilizada anteriormente en
otro estudio (30) con tratamientos para el colico del lactante y esto podria haber
influenciado en el SNA de los bebés. En tercer lugar, la valoracion del equilibrio
del SNA de los bebés se bas6 tnicamente en la evaluacion de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca durante 3 minutos mientras dormian en un laboratorio del
suefio con la comparia de uno de los padres; el hecho de que el periodo de

valoracion sea de corta duracion, durante el suefio tnicamente y el cambio del
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entorno habitual del bebé podrian influenciar en los resultados de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca. Esto, pone en manifiesto la necesidad de realizar mas
estudios para poder determinar si existe una asociacién entre el desequilibrio del
SNA y el colico del lactante.

La migrafia y la cefalea han sido asociadas a trastornos gastrointestinales e
inflamacién intestinal, planteando que el mecanismo subyacente de estas
patologias podria ser el aumento de la permeabilidad intestinal y la inflamacién
(363). Més concretamente, la migrana ha sido asociada al colico del lactante (363—
367). En la revision de las historias clinicas de nifios con migrara se observo el 31%
habian tenido célico del lactante (366), siendo el desorden infantil mas comun
mente asociado a la migrafia. La migrafa infantil puede resultar dificil de
diagnosticar a edades tempranas, por la ausencia de lenguaje y las habilidades
cognitivas, por lo que hay un alto riesgo de desestimar la migrana en bebés y
edades tempranas (367). Un reciente meta-andlisis (364) afirmo que el célico del
lactante estd asociado con mayores probabilidades de migraria, s6lo se analizaron
3 estudios, por lo que seria interesante realizar futuros estudios sobre la asociacién
del colico con la migrana. Si los sintomas del célico del lactante fuesen a causa de
una migrafia, esto tendria una importante implicacion en su tratamiento. La TCS
ha sido utilizada en algunos estudios para el tratamiento de la migrafia (353) y la
cefalea (355,356), se ha observado que la TCS ayuda a reducir los sintomas de la
migrafia en adultos (353). Esto apoya las hipotesis de que el célico del lactante

pueda ser causado por una compresion en el craneo (38,75,81,85,86,313).

Por otra parte, el llanto excesivo en los recién nacidos tipico del colico del
lactante ha sido asociado a un impulso ritmico craneosacral (IRC) o MRP anormal
(368). Kotzampaltiris y cols. (2009), realizaron un estudio con 139 recién nacidos,
en el que concluyeron que el IRC anormal en bebes de 2 semanas de edad esta
asociado a llanto excesivo a las 6 semanas de edad y sugirieron que el préximo paso
a seguir seria realizar un ECA para confirmar que la terapia craneosacral puede ser

eficaz en la disminucion del llanto excesivo tipico del cdlico del lactante (368).

Cabe destacar que existen opiniones contradictorias sobre si la medicion del
IRC inter-examinador es fiable o no. Algunos estudios realizados observaron que
la palpacion del IRC entre dos terapeutas craneosacrales no fue fiable (369-371),

aunque estos estudios tuvieron déficit metodologicos, pudiendo influir en los
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resultados la diferencia de experiencia de los examinadores en palpacion del IRC y
la variacion de la zona palpada (cabeza, sacro y pies). Por el contrario,
Kotzampaltiris y cols (368) encontraron igualdad en las mediciones inter-
examinadores, esta diferencia con el resto de estudios puede ser debida a que
ambos examinadores tenian gran experiencia en palpacion del IRC, habian recibido
la misma formacién y la palpacion fue realizada en el craneo de bebés, donde el
movimiento del IRC es mas evidente por la plasticidad de los huesos del crdneo y
la apertura de las suturas de los recién nacidos (300).

Lo expuesto anteriormente, fundamenta la elecciéon de aplicar TCS en el
tratamiento del célico del lactante y sirve de base tedrica para los resultados
obtenidos en el presente estudio, en los que se obtiene la mejora significativa de los
sintomas del colico del lactante en los bebés tratados con TCS frente al grupo

control, sin tratamiento.
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VII CONCLUSIONES

El anélisis de los resultados de nuestro estudio nos lleva a plantear las

siguientes conclusiones:

La terapia craneosacral muestra efectos positivos en la disminucién de los

sintomas del célico del lactante frente a bebés que no reciben tratamiento.

Los bebés con colico de lactante que reciben terapia craneosacral necesitan
de una a tres sesiones para obtener una resoluciéon completa de los sintomas

del colico del lactante.

La aplicaciéon de terapia craneosacral en bebés con colico del lactante
disminuye las horas de llanto al dia, aumenta las horas de suefio al dia y
reduce la severidad del colico del lactante significativamente a los 7, los 14
y a los 24 dias del inicio de la intervencién, obteniendo diferencias

significativas frente a los bebés que no reciben tratamiento.

No se muestran diferencias entre los bebés que reciben diferente niimero de
sesiones de terapia craneosacral en los resultados finales de llanto, suefio y
severidad del célico del lactante.

La diferencia del nimero de sesiones de terapia craneosacral necesarias en
cada bebé para obtener una resolucion completa de los sintomas del célico
del lactante podria estar relacionada con el tipo de parto.
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VIII -LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Este estudio presenta algunas limitaciones y los aspectos a considerar:

- El seguimiento que se realiza en este estudio se limita a los 24 dias
posteriores del inicio de la intervencion, sin realizar un seguimiento a largo
plazo.

- Laausencia de cegado de los padres y la ausencia de un tratamiento placebo
ha de ser tenida en cuenta.

- Un aspecto importante a considerar es la evolucion natural de los bebés del
cOlico del lactante, en los que podria empezar a producir una resolucién
natural de los sintomas a partir del cuarto mes de edad. Sin embargo, esta
posibilidad quedaria solventada en el caso de este estudio, porque la edad de
la muestra de los bebés incluidos estuvo comprendida entre 10 y 84 dias.

- Laterapia craneosacral requiere de una palpacion sutil y experimentada por
parte del profesional que la practica.

La prospectiva investigadora planteada en esta tesis doctoral sefala los

siguientes aspectos a tratar en futuras lineas de investigacion:

- Aumentar el conocimiento de los efectos de la TCS en el célico del lactante
a largo plazo.

- Realizar estudios de terapia craneosacral en el tratamiento del célico del
lactante con cegado de los padres.

- Analizar la influencia del efecto placebo en bebés y el efecto del cegado de
los padres de los bebés del célico del lactante.

- Consensuar los criterios diagnoésticos y herramientas de evaluacion seria de
ayuda para poder llegar a un consenso de la comunidad cientifica en cuanto a
criterios de inclusiéon y herramientas de evaluaciéon a utilizar de futuros
estudios.

- Realizar investigaciones de calidad sobre la evolucion natural del célico del
lactante.
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- Valorar la validez intra e inter-observador de la implementacion de la
terapia craneosacral.

- Analizar la posible relacion entre los diferentes tipos de parto y el célico del
lactante. Determinar la influencia del tipo de parto en el nimero de sesiones
de TCS necesarias para el colico.

- Identificar las disfunciones y tensiones en bebés con célico del lactante y
analizar la relaciéon de estas disfunciones con la resolucién completa de los

sintomas del célico, el nimero de sesiones necesarias y el tipo de parto.
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ANEXO I: Cuestionario ICSQ.

Tipo de succidn:

_ Suesitn nommak &l rifio chiipa
enteriendn leche, cogiendo &l chupele o
chupandose &l dedo

_ Suesitn fuerte: o niflo chupa con
inlensidad ableniends keche o cogiendo
&l chupete con luerza

_ Suezitn leve: el nifio chupa eon

suavidad, casi no abliene leche v se e

escapa, no coge & chupels
_ Mo sistciona

Ritrmo de la succidn:
_ Siempre &5 lotalments regular durante la

SUCCion

_ Normalmerie regular

_ Mormalrerile iregiila

_ Siempre e iotalmerte irregular
L Conoce |a causa del lanto de su hijo?

_ Siempre

_ Nommalmerile si

_ Rara wer

Munca

( Céme definiria el llanto de su hijo?
_ Llanto como de rabia
_ Liano de pena
_ Lianibo de malestar
_ Conjunile de lodos
Collar de |a caca:
Amarillo mostaza

_ Mostaza con manchilas verdes
_ Werde amanonsdo

_ Amarrenado o negro
Consigtencia de la caca:
_ Blanda easi Fguida
_ Blanda con grumos
_ Pasinsa
Duira

Olor de la caca
_ Mo hussle muy Tuese
_ Hugle como a scida
_ Husle oormo a podrids
_ Hugle misy fuafe coma a acelons

Tipo de Ilanta:
_ Lianio consolable con rapidez
_ Liantn sonsslable, pero & lafpo plazoe
_ A vecas congolable, 8 veses nconsalable
_ Liants inconsolable

Tiempo que Bora el nifio al dia
_ Menos de 3 horas al dia

_ Mas de 3 horas por dia pam menos de 3
diag por semans

_ Mas de 3 horas por dia duranie mas de 3
dias por Semand pero menos de 3 semanas

_ Mag de 3 horas por dia duranie mas de 3 dias

poF Semana y duranbe mis de 3 semanas

LEn qué moments llora mas &l pifie?
_ Durante la mafiana o la larde
_ Durante lodo ol dia | vigika)
_ Enla large-noche
_ Durante loda |a noche
Conducta del bebe cuando lora:
_ Mo realiza pingan movimiento
significative refacionade con el edlica
_ Hace movimientos de exbension con
plemas/trazosironcs
_ Hace movimientos de extensidn con
plemas/trazosironcs con poca inlensidad y
s le colorea la cara
_ Hace movimientos de extensitn con

pismashrareaironto con mucha inlensidad

¥ Ge le colorea la cara

Tipo de vemitosiregurgitaciones | en el caso

ae existir)

_ Viimilos de leche

_ vimilo trasparente
_ vimilo amarilenia
_ Se allernan vanios lpos de vmibos

Olor del vamiteiregurgitacion] en el case de

existir)

_ Mo huslen
_ Huslen algo luere ¥ un poca mal

_ Huslen bastante fuete y bastante mal
_ Husle muy fuerte y muy mal
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L Como es el suefo? . Horas que dusrme durante la noche
_ Siempre duerme tranguilo ¥ profundamente _ = 10 horas
_ Duerme lranquilo pero alerta _ Enfre B-10 horas
_ Bl suefit es superficial, oon nidos y _ Enfre 5-8 horas
mavimienlos vahos de leve inlensidad _ Menos de 5 horas

_ El suefid es con nedos y s& mueve mucho

Veces que se despierta durante la noche: Frecuencia de expulsion de gases:
_ Mo se deapierta en oda ka noche _ Con mucha frecuencia
_ Se despierta 1-2 vetes duranbe ba _ Con frecuancia moderada
noche _ Con poca Irecuencia
_ Sa despierta més de oos veces durants la Praclicaments ineientes
oche -
_ Be despienta con mucha frecuencia Tipa de gases:

_ Se escuchan suavements

_ Se escuchan bastante, aungque de
fewriia mederada en inbensidad

_ Se escucha fuene

Horas que duerme al dia (24 horas):

_ 212 horas
_ =8 per menos de 12 hotas
_ Eritre 5-8 horas

_ Menos de 5 horas

_ Se escucha de Tonma estrepilosa,
“Eomo Un sl
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ANEXO II: Autorizacion del CDIAT Aidemar.

NEPTUNO, 42

30730 San Javier. MURCIA

[ Teléfonos: 968 19 25 47 - 607 344 975
> CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL Y ATENCION TEMPRANA AIDEMAR

CDI AT ng,al cat-director@aidemar.com

a.lemprana@aidemar.com
aidemar” http:/www.aidemar.com

Tomds Merofio Zapata, con DNI 22930150 R, Psicologo colegiado en el COP de Murcia con el N2
MU1016, como Director del Centro de Atencién Temprana y Desarrollo Infantil (CDIAT) de Aidemar
con CIF: G 30048920,

Muestra su conformidad para que la trabajadora de este centro, D2 Mercedes Castejon Castején,

con DNI 77712133 D, que desempefia sus funciones como Fisioterapeuta del CDIAT Aidemar,

Proceda a la realizacién de una intervencion de evaluacién y tratamiento de nifios que presentan la
sintomatologia del denominado “Célico del lactante”, y que serdn incluidos en el estudio de eficacia
de la osteopatia y la terapia manual en el tratamiento del célico del lactante con la finalidad de
Investigacién y Docencia en las dreas de conocimiento: Ciencias experimentales y Ciencias de la

salud.

Todo lo cual, contard con la autorizacion (consentimiento informado) previa de los padres y tutores

de los nifios que se incluirdn en el referido estudio.

San Javier a dieciséis de febrero de dos mil quince

entro de
/ atonclén

Fdo.:
Tomas Merofio Zapata
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ANEXO III: Autorizacion Centro de fisioterapia del centro Deportivo La Flota.
Biniestar y salud O
Centro Deportivo La Flota -

Rubén Soler Fuster, con DNI 48496564-Y, fisioterapeuta
colegiado en el colegio oficial de fisioterapeutas de la region de
Murcia con el n° 888, como gerente de fisioterapia centro

deportivo la flota, PE—

Muestra su coiljbnnidad para que D* Mercedes Caslején_ Castejon,
con DNI 777]2133-D ‘proceda a la realizacion de una
mtervenc;én de cvaluac:on y tratamiento de mnos que presenhm
la smton{atologla del denominado “célico del lactante", y que
seran mélmdos en cl estudio de “eficacia de la osteopatl'a yla

\i / ”
terapia manual en eltratamiento del cglico del lactante con la

v—-l-""

finalidad de mu:.stngacnén y docencia en las dreas de

/
conocimiento: Cu.nuas*cxpenmenta!cs ‘de la salud.

Todo lo cual, contara con la autorizacién (consentimiento
informado) previo de los padres y tutores de los nifios que se

incluiran en el referido estudio.

Rubén Soler Fuﬁcr_J

Murcia a 12 de marzo de 2015
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ANEXO IV: Carta autorizacion del comité de ética.

UCAM

D CatBiica COMITE DE ETICA DE LA UCAM
DATOS DEL PROYECTO

Titulo: | “Eficacia de la osteopatia y la terapia manual en el tratamiento del colico del

lactante™

Investigador | Nombre Correo-e

Principal

Dra, Maria Antonia Murcia Gonzalez | ammurciaf@ucam.edu

INFORME DEL COMITE

| Fecha | 12/05/2017 |

Tipo de Experimentacion

Investigacion experimental clinica con seres humanos.

Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o
fetales.

Utilizacion de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de
bancos de muestras o tejidos.

Investigacion observacional con seres humanos, psicoldgica o comportamental
en humanos.

Uso de datos personales, informacién genética, etc.

Experimentacion animal.

Utilizacion de agentes biologicos de riesgo para la salud humana, animal o las
plantas.

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs).

9899 .T BPY(eS ‘uoToebTiseAUl Sp OPRIOIDVITLOTA "OTUOIUY Weg BOTIQI®D PEPIEISATUN
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e CAM COMITE DE ETICA DE LA UCAM

SAN ANTOMIO

Sugerencias al Investicador

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de las
recomendaciones anteriormente expuestas el dictamen del Comité es:

Emitir informe favorable

Emitir informe desfavorable

Emitir informe favorable condicionado a

subsanacion
MOTIVACION

V* B® El Presidente,

ch-.:z(’ {@mn Canovas Sanchez
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ANEXO V: Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARO:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacién. Mercedes
Castejon Castejon va a realizar el estudio y como investigadora va a tener acceso a mis datos
personales, a los de mi hijo/a .........cooooiiiiiiiiiiiiii y a los
resultados de las pruebas.

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de forma

voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me suponga perjuicio
de ningun tipo.

CONSIENTO:

1.-) Que mi hijo/a se someta a la aplicacion de técnicas de osteopatia y terapia manual para
la valoracién o el tratamiento del célico del lactante.

2.-) Responder a un cuestionario de valoracion del célico del lactante.

3.-) El uso de los datos obtenidos segtin lo indicado en el parrafo siguiente:

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal, le comunicamos que la informacién que ha facilitado y la
obtenida como consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasara a
formar parte del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACION
UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACION Y
DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO CIENCIAS EXPERIMENTALES Y
CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho a acceder a esta informacién y cancelarla o
rectificarla, dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda. de los Jerénimos de
Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le garantiza la adopcién de las medidas
oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de dichos datos.

Padre o tutor, El investigador,
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ANEXO VI: Anamnesis.

ANAMNESIS

N° de historial

Grupo: Experimental __ / Control__

1. DATOS IDENTIFICACION|
Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento:
[DATOS FAMILIARES|
Madre/Padre/ Tutor:

Edad Actual:

|DATOS MEDICOS|

¢Cuando le diagnosticaron el célico del lactante?

Tipo de parto

_ Parto natural vaginal sin complicaciones
_ Parto natural vaginal con complicaciones

_ Cesarea programada
_ Cesarea de urgencia
Tipo de alimentacion del nifio:
_ El nifio toma leche materna en el pecho
_ El nifio se alimenta con biberon de leche
materna
_ Elnifio se alimenta con leche preparada
_ El nifio alterna leche materna con leche
preparada

Tipo de conducta alimentaria:

_ Siempre respeta de 2-3hr en cada toma
_ Normalmente, pero no siempre, respeta las
2-3 hr en cada toma
_ Casi nunca las respeta
_ Siempre a demanda independientemente
de las horas
La periodicidad entre las tomas es de:
_Entre 2 y 4 horas
_ Mas de 4 horas

_Entre 1y 2 horas

_Menos de 1 h.

Peso al nacer:

Duracién de las tomas:

__ Entre 10-20 min
_ Entre 20-30 min
__ Entre 30-40 min
_ Mas de 40 min

Productos anticélicos del nifio:
_ No toma ningun producto anticélicos

_ Leche anticolicos, infusiones o té de
hierbas, biberén anticdlicos u otros
productos anticolicos

_ Productos farmacologicos

_ Combina varias cosas

9. ;El bebe toma vitaminas u otros suplementos
como el hierro?

_ No, nunca, en ninguna ocasion
_ Si, en alguna ocasi6n, de forma temporal

_Si, frecuentemente

_ Siempre

Leche o productos lacteos que toma la madre:
_ Ninguno
_ Productos o derivados de soja
_ Proteinas de leche de vaca y otros
productos lacteos

_ Alterna productos con proteinas de leche

de vaca y sin ellas
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ANEXO VII: Hoja de registro de horas de llanto y suefio.
Registro de horas de llanto v suefio
Pretest Postest 1 | Postest 2 | Postest 3
Inicio 7 dias 14 dias 24 dias
Total horas de llanto al dfa (24h)
Total horas de suefio al dfa (24h)
Diario de llanto y suefio (nimero de horas totales al dia de llanto y de suefio):
Pretest (dfa inicial) Postest 1 Postest 2 Postest 3
(del inicioa los 7 dias) (alos 14 dias) (a los 24 dias)
Dia | Llanto | Sueno | Dia | Llanto | Suefio | Dia | Llanto | Suefio | Dia | Llanto | Suefio
0.1 1 8 15
0.2 2 9 16
0.3 3 10 17
0.4 4 11 18
0.5 5 12 19
0.6 6 13 20
0.7 7 14 21
23
24
25
:Resolucion de los sintomas del célico del lactante?:
Postest 1 Postest 2 Postest 3
(del inicioa los 7 dias) (a los 14 dias) (a los 24 dias)
SI NO SI NO SI NO
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ANEXO VIII: Diario de llanto y suefio.

Nombre y apellidos:

Periodo,

Diario de horas de llanto / irritabilidad y suerio

Marcar el cuadro de cada hora segun el estado en el que se encuentra el nifio del nino:

77

Sueiio Llanto / Irritabilidad Despierto tranquilo

Dia 1 MANANA TARDE NOCHE

Hora -1 1 o e O [ 0 e U ) (O B e [ 3 0 A e 5
Suefio/

Llanto

Dia 2 MANANA TARDE NOCHE

Hora 8191011 |12 |13 |14 15|16 |17 |18 19|20 (21|22 |23 Tele2 |3 5
Suefio/

Llanto

Dia 3 MANANA TARDE NOCHE

Hora sl9l10 |11 12|13 |14 ]|15)16 |17 |18 ]19 20|21 ]|22]23 11213 5
Suefio/

Llanto

Dia 4 MANANA TARDE NOCHE

Hora - 0 T e T o T e = [ (el T e D [ B | Tz i3 5
Suefio/

Llanto

Dia 5 MANANA TARDE NOCHE

Hora (- T e e B o e = B e o [ o [ ) e ) 15255 5
Suefio/

Llanto

Dia 6 MANANA TARDE NOCHE

Hora 8910 11112113 | 14 | 15|16 |17 | 180|190 | 200 |i2t 122023 1] 2013 5
Sueno/

Llanto

Dia 7 MANANA TARDE NOCHE

Hora 230 N S i e P e 0 [ O B T S i | 1 B T ) o [ ] Pl 15|E20 [ 5
Sueno/

Llanto

Dia 8 MANANA TARDE NOCHE

Hora (- I e e -0 e T8 i o T U o o [ ] o [ ol e T2 S 5
Suefio/

Llanto

Dia 9 MANANA TARDE NOCHE

Hora B9 519 100 1211080 | 14 | 115 1016y | 1Tl 18 (0190 208 21 ) 22123 T 4213 5
Sueno/

Llanto

Dia 10 MANANA TARDE NOCHE

Hora 8109 |00 |3y | 420 13 114 |15 | 16 | 27 18 19| 20210 [ 220 ] 25 10020113 5
Suefio/

Llanto

Dia 11 MANANA TARDE NOCHE

Hora 819110 |11 |12 12 |14 [15 [ 16 |17 |18 | 19| 200121 | 22| 23 1 2]°3 5
Suerio/

Llanto
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Dia 12 MANANA TARDE NOCHE
Hora 8191011 |12 13|14 15|16 |17 |18 19|20 |21 |22 |23 1]12]3 7
Suedio/
Llanto
Dia 13 MANANA TARDE NOCHE
Hora gl9|e (11112 | 13|14 115 | 16 | 1718 [ F194]| 20 ] 21 (201123 120 T
Suefio/
Llanto
Dia 14 MANANA TARDE NOCHE
Hora Blo9lW|11 12113 |14 |15 |16 |17 |18 |19 ]| 20|21 ] 22123 s O [ B 7
Suefio/
Llanto
Dia 15 MANANA TARDE NOCHE
Hora 8/9]|10 |11 |12 |13 [14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 | 22|23 A E 7
Suedio/
Llanto
Dia 16 MANANA TARDE NOCHE
Hora 819 105111 12 a3 p 4] 16 D16 T | A8 19:0.20 | 21512250123 1]520-3 7
Suenio/
Llanto
Dia 17 MANANA TARDE NOCHE
Hora 817901 30| 111120123 [ 14 ] 15 36 | 170 LB 9N 20 |\ 21 622 1R 2% 1. 2.3 T
Suefio/
Llanto
Dia 18 MANANA TARDE NOCHE
Hora 819 |10 |11 11213 |14 )15 | 16 |L37-|E18: |1 19220022 | 22 |23 11213 7
Suerio/
Llanto
Dia 19 MANANA TARDE NOCHE
Hora 89|10 |11 | 12 |13 | 14} 15 |16 |17 | 18 | 19 | 20|21 |22 ]'23 11213 7
Suefio/
Llanto
Dia 20 MANANA TARDE NOCHE
Hora ) B S eI I e U 5 B I S 1 L S 1 8 8 ol % e 0 e B | e B e 30213 7
Suenio/
Llanto
Dia 21 MANANA TARDE NOCHE
Hora 5o 8 1 8 O i o o O T O R o Sl by - ) e ey (8 e IS i
Sueno/
Llanto
Dia 22 MANANA TARDE NOCHE
Hora 8 9. 11011 | 12113 |14 115126 17 |18 | 19°]: 200 | 212227 123 102113 T
Suedio/
Llanto
Dia 23 MANANA TARDE NOCHE
Hora 8|9 |10 |11]12 |13 | 14|15 16|17 |18} 19 120| 21 | 22 |23 120020153 7
Suenio/
Llanto
Dia 24 MANANA TARDE NOCHE
Hora 8|9(10 |11 {12 13|14 |15 16|17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 B0 ol e 7
Suefio/
Llanto
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ANEXO IX: Consejos a los padres.
EDUCACION PARA LA SALUD EN BEBES CON COLICO DEL LACTANTE

Higiene postural:

¢ Los primeros meses es recomendable mantener la posicion enrollada (posicion fetal): El nifio se sentira
seguro, replegado en si mismo Gracias a la tonicidad equilibrada de sus
musculos, va a ayudarle a calmarse y reducir pequefias molestias y llantos. - N

® Realizar frecuentes cambios posturales, evitar que la cabeza del bebé esté ‘
frecuentemente apoyada del mismo lado. Cada periodo de suefio después
de las tomas acostarle hacia un lado diferente.

e Darle cada toma de un lado, tanto si realiza lactancia materna como
artificial. Si toma biber6n darle el biberén una toma del lado derecho y la
siguiente del lado izquierdo.

® Alternar la posicion del bebé en la cuna. Si se observa que el bebé tiene
preferencia por mantener la cabeza girada hacia un lado es aconsejable
alternar la ubicacion del cabecero (cambiar las sabanas o girar la cuna). Esto
quiere decir que unas veces estara con la cabeza en la cabecera de la cuna y
otras tendra la cabeza en los pies de la cuna. El objetivo de esta alternancia
es de variar el lugar de origen de los estimulos habituales que el bebé percibe
desde la cuna, (cama de los padres, luz, ventana, puerta de la habitacion) de

un lado y de otro y estimular asi al bebé a que gire la cabeza.

Cuidados materno-infantiles sobre la lactancia materna:

® Lalactancia debe ser relajada, sin prisas ni otras distracciones. Debe ser un momento intimo, en el que se
esté pendiente del bebé y sus reacciones. Establecer contacto visual con el bebé, evitar estar en movimiento
y evitar elevar ruidos o voces elevadas que puedan alterarle.

¢ La postura de la persona que le dé el alimento debe ser comoda y relajada para evitar transmitir la tension
al bebé. El brazo que sujeta al bebé apoyado y relajado.

¢ La postura del bebé debe ser equilibrada. Evitar la extension de la cabeza v de las piernas v los giros de
tronco. Mantener al bebé enrollado, (posicion fetal). La cabeza, los brazos y as piernas flexionados y
centrados en la linea media del eje del cuerpo.

¢ Elbebé debe succionar con la cabeza ligeramente flexionada o en posicion neutra. La extension de la cabeza
del bebé pone en tension la musculatura encargada de la deglucion, esto puede hacer que coja mas gases
durante la succion e incluso puede hacer que se atragante. No inclinar al nifio hacia atras, ni dejar que el
liquido se escurra a la boca.

Recomendaciones durante la lactancia materna:

® Ascgurarse que se engancha bien a la mama, que introduce el pezon y la areola dentro de la boca.

¢ Permita que su bebé termine de alimentarse en la primera mama antes de ofrecerle la otra. La leche al final
del vaciado de cada mama, es mucho mas rica y a veces mas calmante.

® Recomendaciones sobre la alimentacion de la madre: evitar estimulantes como la cafeina, té y el chocolate
v productos lacteos. Cuidar el uso de medicamentos, consulte a su médico sobre los medicamentos que
toma por si estos pueden influir al bebé.

Consejos para la lactancia artificial:

¢ Llevarla a cabo de la forma mas parecida posible a la lactancia materna en cuanto a posturas, relajacion,
intimidad, etc.

® No ensanchar el agujero del biberdn, buscar tetinas adecuadas para la edad del bebé. El bebé debe esforzarse
por sacar alimento mediante la succion.

¢ Puede utilizar biberones con sistema anticolicos o tetinas de regulacion de gases que pueden ayudar a evitar
que el bebé coja gases.

¢ Durante la toma vigilar que la tetina esté siempre llena de le leche para evitar gases.

® Intentar no realizar demasiados cambios de una leche foérmula a otra.
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Evitar en la medida de lo posible la lactancia mixta.

Consejos para expulsar gases, tanto con lactancia materna como artificial:

Después de cada toma incorporar al bebé para que eructe:

- Ponerle pegado al tronco del adulto con la cabecita a la altura del
hombro de la persona que lo sujeta con una mano en la espalda del
bebé.

- Sentarle en las piernas del adulto, la cabeza del bebé reposara sobre
la mano del adulto que le sujeta suavemente desde la mandibula. La

otra mano puede ser colocada en la espalda del bebé.
Entre tomas se pueden hacer ejercicios movilizando las piernas del bebé para ayudarle a expulsar los gases
acumulados en el abdomen. Con el bebé tumbado boca arriba, flexionar y extender las piernas del bebé
simultaneamente, presionar con sus muslos sobre su abdomen para ayudarle a expulsar los gases. Tambien
se puede realizar el ejercicio alternando la flexion y la extension entre ambas piernas.

Si no se expulsa el eructo con facilidad con estas posturas, no insistir excesivamente, sobre todo si el bebe

se queda dormido, ya que es importante, también, respetar el suefio relajante tras la toma.

Consejos complementarios para calmar al bebé:

Coja al bebé en brazos boca abajo, con la cabeza del bebé sobre uno de sus antebrazos, con la mano debajo
de su barriguita.

Meza al bebé con calma, suavemente con movimientos ritmicos y de balanceo, también puede cantarle.
Puede portear al bebé, intente que quede enrollado y pegado a su cuerpo, el calor de su cuerpo. Para
mantener una adecuada posicion de las caderas intente que las piernas del bebé queden flexionadas y
abiertas.

Ponga al bebé en un cochecito y dé un paseo.

Coloque al bebé boca abajo cuando esté despierto y frote su espalda.

Evitar el frio y cambios de temperatura.

Usar almohaditas o mufiecos que le sirvan de elementos familiares.

Si se escuchaba musica en el embarazo, utilizarla en los momentos que el bebé este molesto, puede ayudar
a calmarle.

Evitar discusiones y conversaciones que creen estados emocionales alterados en presencia del bebé
(dormido o despierto).

Estimular v jugar con su bebé:

Cuando su bebé esté tumbado para levantarlo traccione desde sus manos, o sus hombros, luego espere a
que el haga fuerza por incorporarse, intentando flexionar la cabeza, en ese momento usted acompafiara el
movimiento hasta que se siente. Realizar el mismo ejercicio a la inversa, llevarle desde sentado hasta
tumbado despacio, intentando que mantenga la cabeza sin dejarla caer.

Cuando esté despierto, utilizar estimulos visuales, sonoros, auditivos y ludicos para que el bebé gire la cabeza
activamente hacia ambos lados. Trabajar esto en las diferentes posiciones: tumbado boca arriba, boca abajo,
sentado y en brazos.

Cuando esté despierto ponerle boca abajo y estimularle para que levante la cabeza.
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ANEXO X: Tablas de estadisticos descriptivos.

Tabla 8. Estadisticos descriptivos de la diferencia ente momentos de evaluaciéon de Llanto,

Suefio y Severidad-ICSQ, por grupo.

Variable G Min. Q1 Mediana  Media  Desv.Tip Q3 Max
Dif. Lianto 0-7 C -1 0 0 -0,04 0,35 0 1
Pretest-postest] E -6,5 -3,75 -2 -2,72 1,37 -2 -0,5
Dit. Llanto 0-14 C -2 0 0 -0,18 0,55 0 1
Pretest-postest2 E -7 -5 -3,5 -3,75 1,42 -2,75 -1
Dif. Lianto 0-24 C -2,5 -0,75 0 -0,28 0,83 0 2
Pretest-postest3 E -7 -5 -3 -3,75 1,41 -3 -1
Dit. Llanto 7-14 C -1 0 0 -0,14 0,33 0 0
Postest]-postest2 E -4 -1,5 -1 -1,03 0,85 -0,5 0
Dif. Lianto 7-24 C 2 -0,25 0 -0,24 0,61 0 1
Postesti-postest3 E -4 -1,25 -1 -1,03 0,84 -0,5 0
Dif. Llanto 14-24 C -1 0 0 -0,1 0,38 0 1
Postest2-postest3 E -0,5 0 0 0 0,13 0 0,5
Dif. Suerio 0-7 C -1 0 0 0 0,28 0 1
Pretest-postest] E 0 1,75 2 2,89 2,07 3,75
Dif. Suerio 0-14 C -1 0 0 0,42 0,67 1 2
Pretest-postest2 E 1 2 3 3,87 2,32 6 10
Dif. Suerio 0-24 C -1 0 1 0,58 0,67 1 2
Pretest-postest3 E 1 2 4 4,03 2,49 6 11
Dit. Suerio 7-14 C 0 0 0,42 0,57 1 2
Postest]-postest2 E -1 0 1 0,98 1,25 1,5 5
Dif. Suerio 7-24 C 0 0 1 0,58 0,57 1 2
Postesti-postest3 E -0,5 0 1 1,13 1,30 2 5
Dit. Suerio 14-24 C 0 0 1 0,58 0,57 1 2
Postest2-postest3 E -0,5 0 1 1,13 1,30 2 5
Dif. ICSQ 0-7 C -2 -1 0 0,6 2,198 1 9
Pretest-postest] E -46 -18,5 -12 -14,82 8,85 9,5 -3
Dif. ICSQ 0-14 C -5 -2,5 0 0,2 3,97 1,5 11
Pretest-postest? E -49 -25,5 -19 -20,96 8,70 -16 -8
Dif. ICSQ 0-24 C -10 -4 -1 -0,76 5,17 2 13
Pretest-postest3 E -49 -26,5 -20 -23,14 8,00 -18 -12
Dif. ICSQ 7-14 C -7 -2,5 0 -04 3,31 1 8
Postest]-postest2 E -22 -8 -6 -6,13 4,58 -3,5 3
Dif. ICSQ 7-24 C -10 -3 -1 -1,36 4,34 1 10
PostestI-postest3 E -23 -10,5 -8 -8,31 4,46 -4,5 -3
Dit. ICSQ 14-24 C -10 -2,5 0 -0,96 2,66 0,5 3
Postest2-postest3 E -12 -3,5 -1 2,17 3,15 0 2

Dif.: diferencia, Desv. Tip.: desviacién tipica; G.: Grupo; C.: Control; E: Experimental; Min.: Minimo;
Maéx.: Maximo; Q1 y Q3: Cuartil 1° y 3°; ICSQ: Severidad-ICSQ.
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Tabla 9. Estadisticos descriptivos de los items del ICSQ.
ftem Cuestionario ICSQ G Min. Q1 Mediana Media Desv.Tip. Q3 Maix.

Tipo de succion C 1 1 2 1,68 0,69 2,0 3
Pretest E 1 1 2 1,72 0,64 2,0 3

Tipo de succion C 1 1 2 1,68 0,69 2,0 3
Postest] E 1 1 1 1,31 0,47 2,0 2

Tipo de succion C 1 1 2 1,76 0,66 2,0 3
Postest? E 1 1 1 1 1 1,0 1

Tipo de succion C 1 1 2 1,96 0,78 2,0 4
Postest3 E 1 1 1 1 1 1,0 1

Ritmo de succion C 1 2 2 2,32 0,8 3,0 4
Pretest E 1 2 3 2,65 0,66 3,0 4

Ritmo de succion C 1 2 2 2,4 0,81 3,0 4
Postest] E 1 15 2 1,89 0,61 2,0 3

Ritmo de succion C 1 2 2 2,32 0,62 3,0 3
Postest? E 1 1 2 1,68 0,6 2,0 3

Ritmo de succion C 1 2 2 2,16 0,62 3,0 3
Postest3 E 1 1 2 1,51 0,5 2,0 2
Conocimiento de la madre ~ C 2 2 2 2,2 04 2,0 3
del llanto del bebé Pretest E 2 2 2 2,37 0,49 3,0 3
Conocimiento de la madre ~ C 1 2 2 2,08 04 2,0 3
del llanto del bebé Postestl  E 1 2 2 1,86 0,44 2,0 3
Conocimiento de la madre ~ C 2 2 2 2,16 0,37 2,0 3
del llanto del bebé Postest? E 1 2 2 1,79 0,41 2,0 2
Conocimiento de la madre ~ C 2 2 2 2,12 0,33 2,0 3
del llanto del bebé Postest3 E 1 1 2 1,65 0,48 2,0 2
Modo de definicion del C 1 3 4 34 0,86 4,0 4
llanto Pretest E 1 3 3 3,34 0,72 4,0 4
Modo de definicion del C 1 3 4 3,56 0,71 4,0 4
Ilanto Postest] E 1 1 3 2,41 0,98 3,0 4
Modo de definicion del C 3 3 4 3,68 0,47 4,0 4
Ilanto Postest2 E 1 1 1 1,41 0,68 2,0 3
Modo de definicion del C 1 3 4 3,52 0,77 4,0 4
llanto Postest3 E 0 1 1 1,34 0,66 2,0 3

G: Grupo; C: Control; E: experimental; Desv. Tip.: desviacion tipica.; Min.: Minimo, Méx.: Méaximo; Q1 y Q3:
Cuartil 1°y 3°.
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ftem Cuestionario ICSQ G Minn Q1 M Media Desv.Tip. Q3 Max.
Tipo llanto C 1 2 3 2,56 0,76 3,0 4
Pretest E 1 3 3 2,89 0,77 3,0 4
Tipo llanto C 1 2 3 2,68 0,74 3,0 4
Postest] E 1 1 1 1,79 0,94 3,0 4
Tipo llanto C 1 2 3 2,72 0,73 3,0 4
Postest? E 1 1 1 1,27 0,64 1,0 3
Tipo llanto C 1 2 3 2,56 0,86 3,0 4
Postest3 E 1 1 1 1,10 0,3 1,0 2
Tiempo que llora el bebé C 1 1 3 2,56 1,19 4,0 4
al dia Pretest E 1 2 3 2,86 0,99 4,0 4
Momento del dia de C 1 3 3 3,00 0,64 3,0 4
mayor llanto Postest] E 1 1 3 2,27 1,06 3,0 4
Momento del dia de C 1 2 3 2,64 0,86 3,0 4
mapyor llanto Postest2 E 1 1 1 1,79 0,97 3,0 3
Momento del dia de C 1 25 3 2,72 0,79 3,0 4
mayor llanto Postest3 E 1 1 1 1,51 0,87 2,5 3
Conducta del bebé C 2 25 4 3,32 0,85 4,0 4
cuando llora Pretest E 3 4 4 3,93 0,25 4,0 4
Conducta del bebé C 2 3 4 3,44 0,76 4,0 4
cuando llora Postest] E 1 2 2 2,62 1,04 4,0 4
Conducta del bebé C 2 3 4 3,4 0,81 4,0 4
cuando llora Postest? E 1 1 2 1,96 0,98 2,5 4
Conducta del bebé C 2 3 4 3,36 0,75 4,0 4
cuando llora Postest3 E 1 1 2 1,72 0,75 2,0 4
Color de las cacas C 1 1 1 1,16 0,37 1,0 2
Pretest E 1 1 1 1,55 0,86 2,0 4
Color de las cacas C 1 1 1 1,2 0,40 1,0 2
Postest] E 1 1 1 1,27 0,52 1,5 3
Color de las cacas C 1 1 1 1,28 0,54 1,5 3
Postest2 E 1 1 1 1,31 0,54 2,0 3
Color de las cacas C 1 1 1 1,32 0,62 15 3
Postest3 E 1 1 1 1,2 041 1,0 2
Consistencia de las cacas C 1 1 2 1,92 0,81 2,0 4
Pretest E 1 1 2 1,93 0,88 2,0 4
Consistencia de las cacas C 1 1 2 1,84 0,74 2,0 3
Postest] E 1 1,5 2 1,96 0,73 2,0 4
Consistencia de las cacas C 1 1 2 1,88 0,66 2,0 3
Postest? E 1 1 2 1,62 0,72 2,0 4
Consistencia de las cacas C 1 1 2 1,96 0,73 2,5 3
Postest3 E 1 1 2 1,55 0,50 2,0 2
Olor de las cacas C 1 1 1 1,48 0,77 2,0 3
Pretest E 1 1 1 1,34 0,72 1,0 3

G: Grupo; C: Control; E: experimental; M.: Mediana; Desv. Tip.: desviacién tipica.; Min.: Minimo, Max.: Médximo;
Q1y Q3: Cuartil 1°y 3°.
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ftem Cuestionario ICSQ G Minn Q1 M Media Desv.Tip. Q3 Max.
Olor de las cacas C 1 1 1 1,52 0,77 2 3
Postest] E 1 1 1 1,17 0,46 1 3
Olor de las cacas C 1 1 1 1,36 0,63 2 3
Postest? E 1 1 1 1,10 0,3 1 2
Olor de las cacas C 1 1 1 1,4 0,76 15 3
Postest3 E 1 1 1 1,03 0,18 1 2
Frecuencia de las cacas C 1 2 3 2,64 1,03 3,5 4
Pretest E 1 2 3 2,79 0,9 3 4
Frecuencia de las cacas C 1 2 3 2,56 1 3 4
Postestl E 1 2 3 2,72 0,84 3 4
Frecuencia de las cacas C 1 2 3 2,88 0,97 4 4
Postest2 E 1 2 2 2,27 0,75 3 4
Frecuencia de las cacas C 1 2 3 2,8 0,91 4 4
Postest3 E 1 2 2 2,17 0,6 3 3
Cantidad de las cacas C 1 2 2 2,2 0,76 2,5 4
Pretest E 1 2 2 2,31 0,71 3 3
Cantidad de las cacas C 1 2 2 2,12 0,66 2 4
Postest] E 1 2 2 1,86 0,51 2 3
Cantidad de las cacas C 1 2 2 2,12 0,6 2,5 3
Postest? E 1 1 2 1,75 0,51 2 3
Cantidad de las cacas C 1 2 2 2,2 0,57 3 3
Postest3 E 1 1 2 1,72 0,52 2 3
Frecuencia de los eructos C 1 1 1 1,8 1,08 2 4
Pretest E 1 1 2 2,1 1,2 3,5 4
Frecuencia de los eructos C 1 1 1 1,8 1,08 2 4
Postest] E 1 1 1 1,31 0,8 1 4
Frecuencia de los eructos C 1 1 1 1,64 0,99 2 4
Postest2 E 1 1 1 1,24 0,63 1 4
Frecuencia de los eructos C 1 1 1 1,68 0,9 2 4
Postest3 E 1 1 1 1,1 0,3 1 2
Tipo de eructos C 1 2 3 2,64 0,63 3 4
Pretest E 2 3 3 3 0,65 3 4
Tipo de eructos C 2 2 3 2,68 0,62 3 4
Postest] E 2 2 3 2,62 0,56 3 4
Tipo de eructos C 2 2 3 2,8 0,57 3 4
Postest2 E 2 2 3 2,55 0,5 3 3
Tipo de eructos C 2 25 8 2,8 0,5 8 4
Postest3 E 2 2 3 2,51 0,5 3 3
Frecuencia de los C 1 2 2 2,2 0,64 2,5 4
vomitos Pretest E 1 2 2 2,31 0,54 3 3

G: Grupo; C: Control; E: experimental; M.: Mediana; Desv. Tip.: desviacién tipica.; Min.: Minimo, Max.: Méximo;

Q1y Q3: Cuartil 1°y 3°.
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ftem Cuestionario ICSQ G Minn. Q1 M  Media Desv.Tip. Q3 Max.
Frecuencia de los vomitos C 1 20 2 2,32 0,74 3 4
Postest] E 1 20 2 1,82 0,46 2 3
Frecuencia de los vomitos C 1 20 2 2,2 0,5 2,5 3
Postest? E 1 1,0 2 1,79 0,55 2 3
Frecuencia de los vomitos C 1 20 2 2,08 0,49 2 3
Postest3 E 1 10 2 1,72 0,45 2 2
Cantidad de los vomitos C 1 2 2 1,96 0,2 2 2
Pretest E 1 2 2 2,2 0,49 2,5 3
Cantidad de los vomitos C 1 2 2 2 0,28 2 3
Postest] E 1 2 2 1,96 0,56 2 3
Cantidad de los vomitos C 2 2 2 2,08 0,27 2 3
Postest? E 1 2 2 1,79 0,41 2 2
Cantidad de los vomitos C 1 2 2 2,08 04 2 3
Postest3 E 1 15 2 1,75 0,43 2 2
Tipo de los vomitos C 1 1 1 1,16 0,37 1 2
Pretest E 1 1 1 1,34 0,81 1 4
Tipo de los vomitos C 1 1 1 1,16 0,37 1 2
Postest] E 1 1 1 1,03 0,18 1 2
Tipo de los vomitos C 1 1 1 1,12 0,43 1 3
Postest2 E 1 1 1 1,03 0,18 1 2
Tipo de los vomitos C 1 1 1 1,2 0,7 1 4
Postest3 E 1 1 1 1 1 1 1
Olor de los vomitos C 1 1 1 1,44 0,58 2 3
Pretest E 1 1 1 1,34 0,55 2 3
Olor de los vomitos C 1 1 1 14 0,57 2 3
Postest1 E 1 1 1 1,2 0,49 1 3
Olor de los vomitos C 1 1 1 1,36 0,63 2 3
Postest? E 1 1 1 1,17 0,46 1 3
Olor de los vomitos C 1 1 1 1,44 0,58 2 3
Postest3 E 1 1 1 1,06 0,25 1 2
Tipo de suerio C 1 2 3 2,6 0,81 3 4
Pretest E 1 25 3 3 0,96 4 4
Tipo de suerio C 1 2 3 2,64 0,86 3 4
Postest] E 1 1 2 2,1 0,9 3 4
Tipo de suerio C 1 2 3 2,68 0,85 3 4
Postest2 E 1 1 2 1,79 0,61 2 3
Tipo de suerio C 1 2 3 2,48 0,87 3 4
Postest3 E 1 1 2 1,72 0,64 2 3
Veces que se despierta C 1 2 8 2,56 0,71 3 4
durante la noche Pretest E 2 25 3 3,17 0,8 4 4

G: Grupo; C: Control; E: experimental; M.: Mediana; Desv. Tip.: desviacién tipica.; Min.: Minimo, Max.: Médximo;
Q1y Q3: Cuartil 1°y 3°.
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ftem Cuestionario ICSQ G Mn Q1 M Media Desv.Tip. Q3 Max.
Veces que se despierta C 1 2 2 2,52 0,77 3 4
durante la noche Postest] E 1 2 2 2,34 0,61 3 3
eces que se despierta durante  C 2 2 2 2,48 0,5 3 8
la noche Postest2 E 1 2 2 2,24 0,57 3 3
Veces que se despierta C 2 2 2 2,4 0,57 3 4
durante la noche Postest3 E 1 2 2 2,17 0,6 3 3
Horas que duerme el bebé al C 1 1 2 1,96 0,78 3 8
dia Pretest E 1 1 2 2,13 0,91 3 4
Horas que duerme el bebé al — C 1 1 2 2 0,76 3 3
dia Postestl E 1 1 1 1,37 0,72 2 4
Horas que duerme el bebé al  C 1 1 2 1,88 0,83 3 3
dia Postest? E 1 1 1 1,2 0,61 1 4
Horas que duerme el bebé al C 1 1 2 1,76 0,83 2,5 8
dia Postest3 E 1 1 1 1,17 0,6 1 4
Horas que duerme el bebé C 2 3 3 3,08 0,7 4 4
durante la noche Pretest E 2 3 3 3,34 0,66 4 4
Horas que duerme el bebé C 2 3 3 3,04 0,67 3,5 4
durante la noche Postest] E 2 2 3 2,72 0,52 3 4
Horas que duerme el bebé ~ C 2 3 3 8 0,57 3 4
durante la noche Postest? E 1 2 2 2,17 0,46 2 3
Horas que duerme el bebé C 2 25 3 2,88 0,6 3 4
durante la noche Postest3 E 1 2 2 2,1 0,4 2 3
Frecuencia de los gases C 1 2 2 2 0,64 2 8
Pretest E 1 2 2 2,2 0,9 3 4
Frecuencia de los gases C 1 15 2 1,96 0,67 2 8
Postest] E 1 15 2 1,79 0,49 2 3
Frecuencia de los gases C 1 1 2 1,84 0,74 2 3
Postest2 E 1 1 2 1,72 0,52 2 3
Frecuencia de los gases C 1 1 2 1,76 0,72 2 8
Postest3 E 1 1 2 1,65 0,48 2 2
Tipo de los gases C 1 25 3 3 0,81 4 4
Pretest E 2 2 3 3,03 0,86 4 4
Tipo de los gases C 1 25 3 3 0,81 4 4
Postest] E 1 2 2 2,48 0,73 3 4
Tipo de los gases C 1 3 3 2,96 0,73 3 4
Postest? E 1 2 2 2,2 0,49 2,5 3
Tipo de los gases C 2 25 3 2,92 0,64 3 4
Postest3 E 1 2 2 2,2 0,49 2,5 3

G: Grupo; C: Control; E: experimental; M.: Mediana; Desv. Tip.: desviacién tipica.; Min.: Minimo, Max.: Médximo;

Q1y Q3: Cuartil 1°y 3°.
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Tabla 11. Estadisticos descriptivos de las variables sociosanitarias, por grupo.

Desviacién

Variable Grupo Media . Minimo Méximo
Tipica
Control 40,6 21,29 10 84
Edad
Experimental 33,69 15,43 10 69
Control 1,68 1,06 1 4
Tipo de parto
Experimental 2,24 1,24 1 4
Control 1,28 0,45 1 2
Peso al nacer
Experimental 1,31 0,47 1 2
Control 1,44 0,5 1 2
Tipo de alimentacion
Experimental 1,28 0,45 1 2
Control 1,44 0,5 1 2
Tipo de conducta alimentaria
Experimental 1,62 0,49 1 2
Control 1,36 0,49 1 2
Duracion de las tomas
Experimental 1,41 0,5 1 2
Control 1,2 0,4 1 2
Productos anticolicos
Experimental 1,17 0,38 1 2
Control 1,36 0,49 1 2
Vitaminas
Experimental 1,38 0,49 1 2
Control 1,84 0,37 1 2
Leche o productos lacteos
Experimental 1,79 0,41 1 2
Control 1,52 0,51 1 2

Tiempo con el diagnostico de colico
Experimental 1,38 0,49 1 2










