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RESUMEN

Introduccion: El estreflimiento funcional, definido mediante los criterios de ROMA
IV, es una enfermedad muy prevalente con una fisiopatologia multifactorial.

Obijetivos: Determinar la evaluacion y tratamiento de pacientes pediatricos con
estrefiimiento funcional.

Material y métodos: El método a utilizar serd el inductivo, implementando la
técnica documental o bibliografica. Esta nos permite seleccionar y recopilar la
informacion por medio de la lectura, documentos y materiales bibliograficos. Los
datos fueron obtenidos a partir de una exhaustiva investigacion en las bases de
datos de medicina (MEDLINE, COCHRANE, PUBMED, ELSEVIER, SCIELO) y una
variedad extensa de revistas médicas internacionales.

Conclusiones: La base del diagndstico es una correcta y adecuada historia
clinica, guiada por los criterios de Roma IV, el tratamiento consiste en un cambio de
habitos alimentarios, intervenciones conductuales y farmacoterapia. El
polietilenglicol (PEG) es el laxante de primera linea tanto para la desimpactacion

fecal como para el tratamiento de mantenimiento.

Palabras clave: evaluacion, tratamiento, estrefiimiento funcional, edad pediétrica.
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ABSTRACT

Background: Functional constipation, defined by ROMA |V criteria, it is a very
prevalent disease with a multifactorial pathophysiology.

Objectives: To determine the evaluation and treatment of pediatric patients with
functional constipation.

Methods: The method to be used will be inductive, implementing the documentary
or bibliographic technique. This allows us to select and collect information through
reading, documents and bibliographic materials. The data were obtained from an
exhaustive investigation in the medical databases (MEDLINE, COCHRANE,
PUBMED, ELSEVIER, SCIELO) and an extensive variety of international medical
journals.

Conclusions: The basis of the diagnosis is a correct and adequate clinical history,
guided by the Rome 1V criteria, the treatment consists of a change in eating habits,
behavioral interventions and pharmacotherapy. Polyethylene glycol (PEG) is the

first-line laxative for both fecal disimpaction and maintenance treatment.

Keywords: evaluation, treatment, functional constipation, pediatric.
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|. INTRODUCCION

El estrefiimiento funcional es aquel que se presenta mediante una defecacién
insatisfactoria caracterizada por evacuaciones infrecuentes y/o dificultosas sin una
etiologia organica. Este puede desarrollarse debido a diferentes factores (inicio de
alimentacién complementaria, entrenamiento para el control de esfinteres, ingreso
a la escuela, cambios de ambientes, problemas emocionales, inmovilizacion
prolongada).! Este disminuye la calidad de vida de quienes lo padecen, por ser uno
de los més estigmatizados y una de las condiciones menos aceptadas socialmente
en la adolescencia. Es por ello que un diagndstico oportuno y un manejo eficaz
podria prevenir y mejorar el desarrollo de este trastorno.?

Actualmente el estrefiimiento funcional es un problema de salud mundial
prevalente en las diferentes etapas de la vida. Revisiones cientificas de la
epidemiologia del estrefiimiento funcional concluyeron que a nivel mundial hay una
prevalencia del 16% tanto en adultos como en nifios y adolescentes, un porcentaje
alarmante para una patologia cuyo manejo es asequible y no necesariamente
farmacoldégico.?

El abordaje diagnostico del estrefiimiento funcional incluye de manera ineludible
una historia clinica (Criterios de Roma V), acompafado de un examen fisico
completo, no requiere en general de pruebas diagnosticas, las cuales se reservan
para los casos donde la historia clinica y el examen fisico no sugieren signos de
alarmas y en pacientes refractarios al tratamiento convencional adecuado.*

El objetivo del manejo se basa en promover evacuaciones suaves e indoloras
previniendo la reacumulacion de las heces, lo cual se logra mediante la intervencion
dietética y manejo farmacolégico. Una adecuada alimentacion e hidratacion son

herramientas que ayudan a la prevencion y manejo del estrefiimiento funcional.
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Adquirir adecuados habitos alimenticios en infantes es cada vez mas complicado
ya que, los nifios se ven més influenciados por su entorno, estan tentados a
consumir alimentos que no tienen un valor nutricional adecuado predisponiendo a
desarrollar o intensificar este trastorno, ya que la familia no reconoce
prioritariamente este problema y/o realiza la consulta al especialista en forma tardia,
pues optan por tratar los sintomas del mismo de forma empirica.*

El tratamiento farmacologico consta de dos pilares, desimpactacién oral y
mantenimiento. Los principales farmacos utilizados para el manejo son los laxantes
osméticos (Polietilenglicol, lactulosa y leche de magnesia).®
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l.1. Antecedentes
[.1.1. Internacionales

Miranda Bail6n D., 2017 Lima-Peru. Realiz6 un estudio con enfoque cuantitativo,
no experimental, correlacional y transversal en el Colegio Santo Domingo de
Chorrillos, con el objetivo de determinar la relacion entre la ingesta de liquidos, fibra
dietética insoluble y exceso de peso con el estrefiimiento funcional en adolescentes.
En esta investigacion se incluyeron adolescentes de 13 a 18 afios, de ambos sexos.
Se utiliz6 un cuestionario de frecuencia semicuantitativa de consumo, cuestionario
de ingesta de liquidos, cuestionario de diagnostico para los trastornos
gastrointestinales funcionales pediatricos segun criterios de Roma Ill, y medicion de
peso y talla para el exceso de peso, como resultado esta investigacion arrojé una
prevalencia de estrefiimiento funcional en los adolescentes evaluados de 55.4% de
los cuales la prevalencia mayor fue en los hombres, representando el 58.2% de la
muestra. En conclusion, la ingesta de liquidos, fibra dietética insoluble y exceso de
peso no tienen relacion con el estrefiimiento funcional en adolescentes.®

Mauricio Panduro J., 2016 Lima-Peru. Realizdé un estudio no experimental, de
corte transversal y de tipo descriptivo-correlacional en el Centro de Salud Virgen del
Carmen-La Era. Con objetivo de determinar la relacion entre el consumo de fibra'y
la presencia de estrefiimiento en nifios atendidos. EI muestreo fue por conveniencia.
El grupo estuvo conformado por 110 nifios, de las cuales 56 eran nifias y 54 nifios.
Los resultados mostraron que el 50,9 % de nifilos presentaban estrefiimiento y a la
par tenian un consumo deficiente de fibra, por otro lado, solo el 3,6 % de los nifios
presentaban estrefiimiento y también 6ptimo consumo de fibra. Con respecto a los
nifos que no presentaron estrefiimiento, se encontré que el 45,5 % tenian un
consumo oOptimo de fibra. En conclusién, se encontré una diferencia significativa
entre las variables consumo de fibra y presencia de estrefiimiento. ’

Farre Javier M., 2015 Lima-Peru. Realizdé un estudio descriptivo de asociacion
cruzada, transversal, observacional y prospectivo en dos instituciones educativas
con nivel secundario del distrito de La Molina: la IEP Sagrado Corazéon de la Molina

y la IE Union Latinoamericana.
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Con el objetivo de determinar la relacion entre el estrefiimiento funcional y la
ingesta de fibra dietética, agua, actividad fisica y sobrepeso en adolescentes de dos
instituciones educativas Lugar: La Molina — Lima. Con la participaciéon de 249
adolescentes hombres y mujeres de 11 a 19 afios. Se aplicé un cuestionario de
evacuaciones intestinales (ROMA 1l1) para el diagnéstico de estrefliimiento funcional;
se aplico un cuestionario de frecuencia semicuantitativa de alimentos para
determinar el consumo de fibra dietética, se aplicé un cuestionario de ingesta de
liquidos para poder estimar la ingesta y se aplicé un cuestionario semicuantitativo
de actividad fisica, para poder estimar el nivel de actividad fisica. Como resultado
se obtuvo que el 22,9% de los adolescentes manifestdé padecer de estrefiimiento
funcional con un predominio en el sexo femenino con un 63.2% a comparacion de
so6lo un 36.8% que eran hombres, esta diferencia fue estadisticamente significativa,
Al contrastar la adecuacion de ingesta de fibra dietética con el diagnostico de
estrefiimiento, se observo que el 86% de los estrefiidos tuvo una ingesta insuficiente
de fibra y que so6lo un 8.9% de los no estrefiidos tuvo un consumo de fibra suficiente
para cubrir sus requerimientos. En conclusion, se encontré una asociacion entre el
nivel de actividad fisica y el consumo de liquidos con la variable estrefiimiento
funcional, lo cual nos permite tener evidencias de que existe una relacion entre estas
variables como factores protectores y de prevencion al estrefiimiento. 8

Martinez Astudillo M. Vanessa, 2019, realizaron un estudio descriptivo,
transversal en Cuenca, Ecuador, Hospital “José Carrasco Arteaga”, con el propdsito
de determinar la prevalencia de de constipacién crénica funcional y factores
asociados en escolares y adolescentes, en nifilos de 6 a 15 afios del area de
consulta externa de Gastropediatria. En los resultados, fueron atendidos de 1.152
nifios, 320 consultaron por constipacion y 263 (82.2%) fueron diagnosticados de
constipacion cronica funcional obteniendo como resultado una prevalencia del
22.8%; el 47.5% pertenecieron al sexo masculino, presentandose con mayor
frecuencia en los escolares, procedentes del &rea urbana (67.5%), sin antecedentes

familiares (92.2%).
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Dentro de los factores de riesgo asociados se presentaron en el 52.5% de las
mujeres y la mayoria fueron sedentarios (68.8%), con peso normal (45.6%),
consumen menos de 10 gramos de fibra (89.4%) e ingieren menos de 1500cc de
liquidos al dia (97.7%). En conclusion, la prevalencia de constipacion cronica
funcional en nifios resalta en la consulta de Gastropediatria y se asocia con factores
de riesgo como el sobrepeso/obesidad y el bajo consumo de fibra. °

Xinias |, Mavroudi A, 2015 Grecia, realiz6 un estudio de revisién con enfoque
cualitativo, no experimental, correlacional del departamento de pediatria del hospital
Hippokratio con el objetivo de proporcionar al pediatra general una descripcion
general del estrefiimiento en los nifios discutiendo la etiologia, el diagndstico
diferencial, los signos y sintomas y la evaluacion del paciente. Proporcionaron una
descripcion general de la patogenia, el enfoque de diagndstico y la gestion del
estrefiimiento basado en busquedas de literatura electronica utilizando la mejor
evidencia disponible de PubMed, Medline, Google Scholar, la Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) y el Norte
Sociedad Estadounidense de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(NASPGHAN), como resultado obtuvieron que el tipo mas comudn de estrefiimiento
es funcional y representa el 90-95% de todos los casos. En un pequefio porcentaje
de nifios, que pueden tener una causa organica de estrefliimiento, se justifica una
investigacion de laboratorio apropiada y un estudio imaginario. En conclusion, es de
gran importancia seguir de cerca a los nifios estrefiidos y reiniciar la medicacion
rapidamente. En caso de fracaso del tratamiento o ante la sospecha de enfermedad
organica, el paciente debe ser derivado para una evaluacién adicional. *°

Lopez Ramig, Pacheco Helen, Ormefio Alexis, Osada Jorge, 2016 Mexico,
realizd un estudio observacional, descriptivo y prospectivo utilizando los datos de
los pacientes con diagnostico de constipacion funcional, definido por los criterios de
Roma lll, en el Hospital Regional Lambayeque y una clinica privada, Se utilizé una
ficha de recoleccion de datos y se realiz6 el analisis estadistico descriptivo con el
objetivo de estimar la prevalencia de factores asociados a constipacion funcional y
Su respuesta al tratamiento. Los resultados mostraron que el 86% de los pacientes

mostré un consumo inadecuado de agua y no tuvo un horario defecatorio definido.
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100% de los pacientes presentaron respuesta al tratamiento, 76% a las dos
semanas. En conclusion, el consumo inadecuado de agua y la ausencia de un
horario defecatorio definido fueron los factores de riesgo mas frecuentes en nuestro
medio. Todos los pacientes tuvieron respuesta al tratamiento, la mayoria a las dos
semanas.!?

Enrique Llerena, Vicente Varea, Gemma Pujol, Karina Hernandez, Franciso
Javie, Tacya Suarez, Javier Martin de Carpi,2016 Espafa, realizo un estudio
observacional, prospectivo, longitudinal, de grupos paralelos que incluye a 62 nifios
diagnosticados de estrefiimiento funcional segun los criterios de ROMA Il con
antecedente de impactacion fecal, en el Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de
Llobregat, el objetivo del estudio fue comparar la efectividad y seguridad del
polietilenglicol (PEG) con y sin electrolitos(EL). Como resultado se obtuvo que la
media de deposiciones por semana fue similar en ambos grupos a las 6 y a las 12
semanas, siendo en la semana 12 de 5,4 y 4,6 deposiciones por semana en los
grupos PEG + EL y PEG respectivamente. Después de 6 semanas de tratamiento,
el 83% del grupo PEG tuvo al menos un parametro alterado en la analitica,
comparado con el 56% en el grupo PEG + EL Se reportdé una hiponatremia hasta
en un 15% y un 36% del grupo PEG + EL. Ninguna de las alteraciones analiticas
fue clinicamente relevante. En conclusion, las formulaciones PEG con o sin EL
tienen una efectividad, seguridad y aceptabilidad similar. PEG sin EL presentd un

mayor nimero de alteraciones electroliticas, pero ninguna fue sintomatica.?

1.1.2. Nacionales
Luego de una busqueda exhaustiva de trabajos de investigacion en distintas
bases de datos y repertorios acerca de la evaluacion y tratamiento en paciente
pediatricos con estrefiimiento funcional en la Republica Dominicana, no hemos
encontrado evidencia de publicaciones donde se correlacionen los dos temas
simultAneamente, razén por lo cual no se presentan antecedentes nacionales

acerca de este tema en nuestra investigacion.
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1.2. Justificacion

El estrefiimiento funcional es una de las 10 principales causas de consulta en la
practica pediatrica y 25% de los motivos de consulta del gastroenterélogo pediatra,
lo cual causa gran estrés en los padres. 13

Debido a una alta demanda a nivel de la consulta de pediatria general y de
gastroenterologia pediatrica, sobre el problema de estrefiimiento en lactantes,
escolares y adolescentes, es importante realizar un diagnéstico oportuno para
descartar datos clinicos que sugieran una patologia organica subyacente y de esta
manera brindar un manejo adecuado a las mismas, en las cuales el estrefliimiento
es un sintoma.

El estrefiimiento infantil es un problema dificil de manejar, esto se ve gobernado
por diferentes factores tales como economicos, de conocimientos, habitos
alimentarios de los padres y concientizacion de los mismos, por lo cual. El objetivo
del tratamiento debe estar encaminado a restaurar la confianza del nifio en si
mismo, eliminar la impactacién fecal cuando exista, retornar el habito defecatorio no
doloroso con heces pastosas, normalizar la dinamica familiar alterada en muchos
casos y evitar las recidivas, el mismo lo obtenemos mediante las intervenciones
dietéticas y farmacoldgicas. 4

Evidenciamos la necesidad de investigar a fondo acerca de los protocolos del
manejo de los pacientes pediatricos con estrefiimiento funcional, de forma que

facilite la evaluacion, el manejo farmacolégico y educacional de este trastorno.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estrefiimiento funcional es un problema clinico frecuente en la edad pediatrica.
Se presenta entre el 2-30% de la poblacibn mundial infantil y adolescente,
dependiendo del criterio diagndstico utilizado. Origina un gran nimero de consultas
en pediatria general y especializada, hospitalizaciones y el uso inadecuado de
laxantes con un alto costo econémico para la sociedad. 1516

Segun la evidencia clinica, la sintomatologia de los pacientes con estrefiimiento
funcional se cronifica en un tercio de estos, debido a la poca adherencia que
presentan sobre el tratamiento, por ende, la intervencién tanto en el abordaje
diagnéstico y el manejo terapéutico de forma precoz son factores de prondéstico
favorables.t’

De acuerdo a revisiones cientificas, el objetivo del pediatra a la hora de evaluar
a un paciente con sospecha de estrefiimiento, es establecer un diagndstico
diferencial entre origen funcional y organico, ya que de esto dependera el manejo y
la eficacia del tratamiento. ElI diagnostico de estrefiimiento funcional es
eminentemente clinico, basado en una correcta anamnesis y exploracion fisica,
utilizando los criterios de Roma IV. 18

El manejo terapéutico esta basado en informaciéon a la familia, medidas
educacionales, intervenciones nutricionales y farmacolégicas. En los ultimos afios,
se han publicado diversos trabajos, desde las sociedades especializadas
internacionales médicas, que evallan las practicas habituales en el manejo del
estrefiimiento funcional, desde los parametros de la evidencia cientifica. Aunque el
nivel de evidencia encontrado en estas revisiones es bajo 0 muy bajo, nos permiten
seleccionar las medidas mas eficaces en el tratamiento del estrefiimiento de los
nifos y adolescentes. Esto nos motiva a indagar y determinar la siguiente
cuestionante, ¢Cuales son las evidencias en la evaluacién y tratamiento del

estrefiimiento funcional en pacientes pediatricos?
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l1l. OBJETIVOS
[11.1. General

Determinar la evaluacion y tratamiento de pacientes pediatricos con estrefiimiento

funcional.

l1l.2. Especificos

1.

Determinar la eficacia del uso de los criterios de Roma IV en la evaluaciéon de
pacientes pediatricos con estrefiimiento funcional.

Identificar los estudios complementarios utilizados en la evaluacion de los
pacientes pediatricos con estrefiimiento funcional.
Determinar el manejo nutricional en los pacientes pediatricos con estrefiimiento

funcional.

Identificar la eficacia del manejo farmacoldgico en los pacientes pediatricos con
estrefiimiento funcional.

Reconocer las medidas educacionales para reestablecer el transito intestinal

regular en los pacientes pediatricos que padecen estrefiimiento funcional.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Estrefiimiento
IV.1.1. Historia

El estrefimiento (del latin stringére, apretar, comprimir), el hombre némada del
Neolitico tenia una dieta rica en fibra, por lo que se autorregulaba el transito
intestinal. Pero la civilizacidbn sedentaria trajo consigo un cambio drastico en los
hébitos alimentarios, cambio que el intestino fue el primero en acusar, y desde
entonces se busco6 un remedio.

Desde que el hombre se hizo sedentario, su alimentacion en ocasiones
provocaba problemas para poder evacuar el intestino. Los pueblos antiguos
vivieron, como refleja el saludo matinal entre los babilonios:

“Que el dios Marduk guie tus pasos hacia el rio”. Queriendo decir: “Que tengas

suerte y defeques sin problemas”.?

IV.1.2. Definicion de estrefiimiento

Se define como disminucion en la frecuencia de las evacuaciones, heces duras
y en ocasiones con dolor, pujo excesivo, evacuacion incompleta, tiempo prolongado
para lograr la evacuacion, imposibilidad de evacuar a pesar del esfuerzo o postura
de retencion. 2°

Los procesos intestinales de los bebés dependen en gran parte de su
alimentacién. Tendran mas evacuaciones y mas liquidas los alimentados
unicamente con leche materna. En cambio, aquellos, que se alimentan con férmulas
adaptadas presentan deposiciones mas firmes y menos frecuentes. Un bebé de
menos de 6 meses debe evacuar al menos una vez al dia como minimo. A partir de
los dos afios, los nifios pueden tener entre una y dos defecaciones por dia. En
resumen, el ritmo deposicional en la infancia varia con la edad.?!

Comunmente, el estrefiimiento se produce por una acumulacién de heces duras
y secas en el colon descendente. La formacién de heces con un bajo contenido en
agua que avanzan con lentitud por el intestino grueso son consecuencia de un

proceso de reabsorcion de agua a lo largo del colon.
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La reabsorcion de agua estd provocada por un movimiento de iones (sodio y
cloruro) a través de la membrana intestinal. Cuanto mas tiempo permanecen las
heces retenidas, mas agua es reabsorbida y mas se endurece la materia fecal. Las
heces secas y duras dan lugar a una evacuacion dolorosa y se produce una
distensién permanente de la ampolla rectal. Esta distensién disminuye la percepcién
de los presoreceptores (receptores sensibles a los estimulos vasomotores) y
desaparece el deseo de defecar. Se desencadena asi un circulo vicioso que

prolonga la situacion.?!

IV.1.3. Etiologia.

El estrefiimiento secundario representa entre 5y 10% de los casos pediéatricos.
En ellos, la retencion fecal resulta de alguna enfermedad o condicibn anormal
subyacente. Por ejemplo, algunas causas de estrefliimiento secundario pueden ser
congénitas (como malformacion anorrectal, enfermedad de Hirschsprung, agenesia
de sacro o mielomeningocele, entre otras) o bien un problema hormonal (como
hipotiroidismo, diabetes mellitus), entre muchas causas mas. En el estrefiimiento
funcional, también conocido como estrefiimiento primario, el principal detonador
para la retencion fecal es la evacuacion dolorosa, la que lleva a mayor retencion con
la finalidad de evitar el dolor. La expulsion de heces muy voluminosas y duras,
secundario al aumento de la capacidad del recto, se torna un evento muy traumatico
gue el nifio siempre trata de evitar, por lo que vuelve a retenerlas y se crea un circulo

vicioso. %2

IV.1.4. Fisiopatologia
El estrefiimiento funcional puede tener diferentes causas, yendo desde cambios
en la dieta, actividad fisica o estilo de vida, hasta disfunciones motoras primarias
producidas por miopatia o neuropatia coldnica. El estrefiimiento también puede ser
secundaria a un trastorno de evacuacion. El trastorno de evacuacion puede ademas
asociarse a una contraccion paradojica o espasmo involuntario del esfinter anal, lo
gue puede responder a trastorno adquirido del comportamiento defecatorio en dos

tercios de los pacientes. 23
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Existen tres subtipos fisiopatoldgicos con caracteristicas especificas en ausencia
de sintomas de alarma o causas secundarias. El primer subtipo fisiopatoldgico es el
estrefiimiento por transito lento (CTL) que implica inercia coldnica e hiperreactividad
coldnica, cuya caracteristica principal en ausencia de sintomas de alarma o causas
secundarias es el transito lento de las heces por el colon debido a la disminucion de
la actividad colénica o al aumento o descoordinacion de la actividad colénica; luego
esta el trastorno de la evaluacion, que se caracteriza porque el transito col6nico
puede ser normal o prolongado pero hay una evacuacién inadecuada o dificil de las
heces del recto; y por ultimo el sindrome de intestino irritable (Sll) con predominio
del estrefiimiento, caracterizado por dolor abdominal, distensién, habito intestinal
alterado, pero que ademas puede aparecer en combinacion con estrefiimiento por

el transito lento y el trastorno de la evacuacion .2324

IV.1.5. Epidemiologia

Los estudios en los ultimos afios refieren una prevalencia de 15 por ciento a 37
por ciento de las poblaciones pediatricas consideradas. En otros paises, la
frecuencia del estrefiimiento en la poblacion pediatrica ha sido cambiante. En
Canada, por ejemplo, 16% de los nifios se 29 catalogaron como estrefidos; en
Grecia, 15% de los nifios entre 2 y 12 aflos de edad presentaron constipacion
cronica. En el Reino Unido, el trastorno se encontro en 34% de los menores entre 4
y 7 afos de edad. Este trastorno es tres veces mas frecuente en mujeres que en
hombres. La prevalencia es semejante en la raza blanca, en los paises
desarrollados y el nivel socioecondémico. Al Hospital de Especialidades Pediatricas
de Maracaibo acudieron a la consulta de Gastroenterologia desde enero de 2002 a
enero de 2005 un total 2663 pacientes; de ellos 402 (15.1%) tenian estrefiimiento
cronico, la media de la edad fue 5.72 + 1.9 afios; entre las nifias hubo una incidencia
de 54.5%.%°

Estos problemas se clasifican segun los criterios de Roma 1V, elaborados por la
organizacion mundial de gastroenterologia, para el diagndstico de desérdenes

funcionales de la defecacién en nifios.
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En 95% de los casos se trata de un estreflimiento funcional. En los nifios con
desordenes funcionales de la defecacion casi siempre hay motilidad coldnica
normal. 26

El 95% de los casos de estrefiimiento son de origen idiopéatico. No hay un Unico
mecanismo responsable del estrefiimiento funcional. Varios factores van a
contribuir, como, por ejemplo: constitucionales y hereditarios, psicologicos vy
educacionales, dolor a la defecacion. No olvidar los factores dietéticos; el nifio con
estrefiimiento bebe poco liquido, tiene un régimen desequilibrado, rico en proteinas
de carbono con escasas fibras. 2’

El dolor abdominal se ha convertido en la causa mas frecuente de consulta de
nifios independientemente de edad y sexo, que luego de la valoracion y examenes
médicos se llega a conclusion que es un cuadro de estrefliimiento que se soluciona
con tratamiento desimpactante e incremento de fibra en la dieta. Pero se desconoce
cual es el denominador comun de estos cuadros y lo alarmante es que estos nifios
se convertiran en pacientes con estreflimiento crénico y que sus padres se
acostumbraran a que sus hijos requieran tratamientos para desimpactar las heces
0 que necesiten tomar farmacos para poder realizar la deposicion, pero no hemos
encontrado la raiz del problema peor aln poder trabajar de manera preventiva.?3

La dificultad en la defecacion es un problema frecuente en la consulta de pediatria
y supone el 25-45 por ciento de las consultas de los especialistas en
gastroenterologia pediatrica.?®

En la mayoria de los casos es funcional, sin embargo, el pediatra debe tener
presentes siempre los sintomas y/o signos que puedan indicar la presencia de
causas, inhabituales pero serias, de estrefiimiento organico. Las medidas
terapéuticas incluyen desimpactacion y tratamiento de mantenimiento consistente
en cambios dietéticos, modificacion de los habitos higiénicos y el uso de laxantes.
La adicién de fibra en la dieta puede ayudar. La mayoria de los nifios mejoran con
estas medidas, que con frecuencia deben mantenerse durante varios meses y
solamente el 50-70 por ciento de los nifios con estrefiimiento funcional consiguen

una mejoria a largo plazo. %°
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El estrefiimiento es un concepto clinico que no se circunscribe exclusivamente a
la frecuencia de las deposiciones, sino que engloba también las caracteristicas de
las mismas (tamafo y dureza) y diferentes manifestaciones asociadas a la
defecacion, dolor, malestar, posturas de evitacién y encopresis.*°

Los pacientes pediatricos dependen de la informaciéon que brindan sus padres,
respecto a los cuadros que presentan, al tiempo de duracién de la consulta, a la
experiencia del médico que realiza la anamnesis, en algunos casos solo se obtiene
informacion del cuadro clinico que ese momento refiere el paciente, dividiendo al
ser humano en partes, érganos, sistemas, aparatos y no valorandolo como un todo,
un ser, con emaociones, necesidades, como una persona pequefia con mucha
necesidad de atencion. La historia clinica pese a ser amplia brinda informacion
encaminada a un diagndstico y a un tratamiento, no cuenta con una seccion que
permita recabar informacion mas alla de la causa, es decir conocer lo social de cada
individuo.3!

En la mayoria de los casos la informacion obtenida en la historia clinica y la
exploracion permiten hacer el diagnodstico de sin necesidad de utilizar pruebas
complementarias.®?

Aunque no se han realizado estudios que determinen que aspectos de la
anamnesis y del examen fisico son mas rentables para llegar al diagndstico, hay
datos fundamentales que deben recogerse en la historia clinica: la eliminacion del
meconio, la duracién del estrefliimiento y las circunstancias en las que este se
desarroll6: periodo neonatal, coincidiendo con el destete, en la retirada del pafial,
inicio de la escolaridad, tras un episodio de gastroenteritis, inicio de una medicacion,
acontecimientos familiares (nacimiento de un hermano, desgracias familiares). 2

El estrefiimiento es uno de los trastornos digestivos cronicos mas frecuentes con
una prevalencia de al menos el 20 por ciento de la poblacién mundial, teniendo en
la poblacién occidental una prevalencia variable segun el concepto de estrefiimiento
gue se utilice. Si se contempla la frecuencia de deposiciones por semana, la
prevalencia es inferior al 5 por ciento, mientras que, si se considera estrefiimiento

como dificultad o esfuerzo al defecar, la prevalencia es de un 25 por ciento.
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El estrefiimiento es un problema cuya prevalencia es mayor en las clases sociales
mas bajas. Por lo que se refiere al sexo, durante la infancia es mas frecuente en
nifios que en nifas, pero en la edad adulta afecta mas al sexo femenino que al
masculino en una relacién aproximada de 3:1.33

Para muchos individuos esta condicion es crénica y afecta negativamente a su
calidad de vida y a los gastos econdmicos que conlleva. Si bien el estrefiimiento es
una condicion benigna y su prondstico favorable, su elevada prevalencia condiciona
gue los costes directos e indirectos sean muy elevados. En los Estados Unidos de
América se estimaron unos costes médicos directos por esta patologia de 230
millones de ddélares por afio. Las pruebas de laboratorio, las consultas médicas y la
realizacion de colonoscopias son las causas mas importantes de gasto en el
proceso diagndstico del estrefiimiento. 34

En un estudio espafiol se estimé que mas del 40% de individuos con criterios
diversos de estrefiimiento habian consultado al médico en alguna ocasion por este
motivo, lo que suponia que el 16% de la poblacién general habia consultado al
meédico en alguna ocasion por estrefiimiento. La consulta era mas frecuente en
mujeres, en individuos de nivel cultural elevado y en pacientes con dolor abdominal.
En ese mismo estudio se observo que mas del 40% de individuos que cumplian
criterios de estrefiimiento habian consumido laxantes en algunas ocasiones durante
el Ultimo afo, y que entre un 25% y un 40% de estrefiidos los consumian, al menos,

una vez a la semana.3*

IV.2. Clasificacion
Las causas de estrefliimiento se dividen en primarias o funcionales y secundarias u

organicas.

IV.2.1. Estrefiimiento funcional
Alternativamente, puede denominarse como estrefiimiento psicégeno, idiopatico
0 megacolon adquirido. Constituye el 95% de las causas de estrefiimiento crénico;
se origina por la contraccion voluntaria del EAE y los gluteos para evitar el paso del

bolo fecal.
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Es un patron de comportamiento tipico del inicio en el control de esfinteres, la
percepcién de un evento amenazador (llegada de un hermano, programa de
television agresivo, cambio de rutinas, cambio de colegio, cambio de cuidador,
miedo al excusado), problemas emocionales (pérdida de un ser querido,
personalidad ansiosa y/o autoexigente), para evadir la entrada a un bafo
desconocido o como respuesta a defecaciones dolorosas (causadas por inflamacién
anal debido a fisuras, infecciones perianales, abscesos anales, heces duras).®®

Asi mismo, puede instaurarse a consecuencia de factores intrinsecos del
individuo como motilidad intestinal lenta y retardo en el mecanismo de defecacion.
El 80% de los pacientes que presentan EFC son de sexo masculino y
frecuentemente tienen historia familiar positiva para estreflimiento (10% si uno de
los padres tiene estrefiimiento y 50% si ambos padres lo presentan).3®

El 30% de los pacientes persisten con su sintomatologia a pesar del tratamiento,
aunque en general se resuelve en la pubertad. La incontinencia fecal se encuentra
en un 80% de los pacientes con EFC. Con base en esto, la incontinencia fecal se
ha usado como marcador de severidad y para monitorizar la efectividad del

tratamiento.3®

I\V.2.2. Estrefiimiento organico
Constituye el 5% de los diagndsticos de estrefiimiento. La presencia de ciertas
caracteristicas o “alertas” obligan al médico a descartar causas organicas, entre
ellas:

1. Estreflimiento en los primeros dias de vida.

no

Cuadro intenso que no responde al tratamiento médico-nutricional.

w

Presencia de vomitos, dolor abdominal persistente y retraso pondoestatural. 3!
Las causas organicas del estrefiimiento se clasifican en:
Neurologicas
Obstructivas

Endocrina o metabdlica (pseudoobstruccion intestinal)

o o T p

Medicamentos (ocasionan heces duras o inhiben el peristaltismo).
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IV.2.3. Estrefiimiento segun grupos de edad

La etiologia del estrefiimiento se puede categorizar acorde con los grupos de

edad:
Menores de 1 mes de edad

1. Uso materno de medicamentos, anestesia.

2. Asfixia neonatal, inmadurez funcional del intestino, sindrome del tapdn
meconial, ileo meconial, pseudoobstruccién intestinal, enfermedad de
Hirschsprung.

3. Malformaciones anorrectales: ano imperforado, estenosis anal, ano ectépico
anterior, bandas fibrosas anales.

4. Alteraciones neuroldgicas: mielomeningocele.

5. Fibrosis quistica, hipotiroidismo, acidosis tubular renal.

6. Cambio en la formula lactea o técnica de preparacion inadecuada
(hiperconcentracion).

7. Escasa ingesta de liquidos3¢

Entre 1 y 2 afios de edad

1. Todas las anteriores.

2. Fisuras anales.

3. Hirschsprung ultracorto.

4. Tumores.

5. Causas dietarias.®®

Mayor de 2 afios de edad:

1. Estrefimiento cronico funcional.

2. Factores ambientales: bafio extrafio, ignorar deseo de evacuar por priorizar otra
actividad (ejemplo: jugar), presencia de otras personas en el bafo, falta de
actividad fisica, ingesta inapropiada de liquidos y fibra (escasa), temores y

miedos, inodoros inadecuados.3¢
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Adolescentes:

1. Estrefiimiento cronico funcional.
Sindrome de intestino irritable.
Lesiones de médula espinal.
Dietas inadecuadas.

Embarazos.

o g r w N

Trastornos en el habito de comer.

~

- Abuso de laxantes.36
Todas las edades:

1. Medicamentos.
2. Dieta inadecuada.
Posoperatorios de cirugias intestinales o rectoanales.

Deshidratacion.

o &~ w

Hipotiroidismo.
6. Cambios en el estilo de vida. 6
IV.3. Manifestaciones clinicas
El dolor abdominal es un sintoma que usualmente acomparia a los cuadros de
estrefiimiento. Las siguientes caracteristicas se pueden presentar en ambos tipos
de estrefiimiento, organico y funcional:
1. Menos de tres deposiciones a la semana.
2. Deposiciones duras, caprinas o macroheces.
3. Dolor con la deposicion.
4. Encopresis por rebosamiento. 36
Criterios de Roma |V para el diagnostico de constipacion funcional en nifios
mayor de 4 aflos: Dos o mas criterios, los cuales deben estar presentes por lo
menos 1 vez/semana por un minimo de 1 mes, con insuficientes criterios para el
diagnostico de sindrome de intestino irritable.
1. Dos o0 menos evacuaciones/semana en un nifio con edad de 4 afios en adelante.
2. Por lo menos 1 episodio de inconstancia fecal/semana.
3. Antecedentes de posturas de retencion.
4

Antecedentes de evacuaciones dolorosas o heces duras.
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5. Presencia de masa fecal en el recto.

Antecedentes de heces de gran diametro que obstruyen el inodoro.

7. Después de una evaluacion exhaustiva, los sintomas no pueden ser atribuidos a

otra condicién médica.

Criterios de Roma IV para el diagnéstico de constipacion funcional en nifios

menores de 4 afos.

D

0S 0 mas criterios, los cuales deben de estar presentes por lo menos 1 vez/mes

en un paciente menor de 4 afios.

1.

o bk~ WD

En
6.
7.

Dos 0 menos defecaciones/semanas

Antecedentes de retencion excesiva de heces.

Antecedentes de evacuaciones dolorosas o duras.

Antecedentes de heces de gran tamafo

Presencia de masa fecal en el recto.

los nifios que ya no usan pafal, los siguientes criterios pueden aplicar:
Por lo menos | episodio de incontinencia fecal/semana

Antecedente de heces de gran tamafio que obstruyen el inodoro.

Ademas, el paciente puede realizar maniobras de retencion y presentar vomito

recurrente, meteorismo con fetidez importante, sangre fresca al final de la evacuacion

y sintomas urinarios (enuresis e infecciones urinarias a repeticion). 37

Tabla 1. Signos y sintomas de alarma en el estrefiimiento

TABLA 5. Signos y sinfomas de alarma en el estrefiimiento

Estrefiimiento desde muy temprano en la vida (<1 mes) fistula perianal

El paso de meconio> 48 horas Posicidn anormal del ano

Antecedentes familiares de la enfermedad de Reflejo anal o cremasteriano ausente
Hirschsprung Disminucion de la fuerza'tono/reflejos de las

Heces acintadas extremidades inferiores

Sangre en las heces, en ausencia de fisuras anales Mechon de pelo en la columna vertebral

Retraso en el desarrollo Hovuelo sacro

Fiebre Desviacion linea glitea

Vomitos biliosos Miedo extremo durante la inspeccion

Glandula tiroides anormal anal Cicatrices anales

Distens16n abdominal intenso

Cuadro del grupo de trabajo de ESPGHAN Y NASPGHAN 3
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IV.4. Factores de riesgo.

El factor desencadenante mas frecuente es el dolor al defecar, asociado al
endurecimiento de las deposiciones, lo que conlleva a posterior retencion de las
mismas creando un circulo vicioso que determina el establecimiento de esta
condicién. %

Entre los factores de riesgo descritos se encuentran: antecedentes familiares de
constipacion, carencia de un horario determinado para defecar y nulo consumo de
suplemento de fibra. Mientras que los factores protectores mas destacados son el
consumo de agua y verduras y el habito de utilizar el bafio en el colegio cambio del

pafial, alimentacion complementaria, ejercitacion y actividades fisicas. 2

I\V.5. Diagnéstico

En pediatria, el diagnostico de estrefiimiento funcional generalmente es tardio,
ya que los padres o cuidadores de los nifios consultan hacia el afio posterior al inicio
de los sintomas.

En la mayoria de los pacientes el diagnostico de estrefiimiento se sustenta en la
descripcion de los signos y sintomas registrados en la anamnesis de la persona y
los resultados de la exploracion fisica. La evaluacion inicial del paciente tiene como
objetivo discriminar entre estrefiimiento funcional/primario o estrefiimiento
secundario. Mediante la historia clinica y la exploracion se puede orientar la
sospecha diagnéstica hacia uno u otro problema, y se pueden identificar los signos
y sintomas de alarma que nos deben hacer pensar en la presencia de enfermedad
organica. 3¢

Las molestias mas frecuentes en las personas que padecen estrefiimiento
incluyen, dolor o malestar abdominal, hinchazén, sensacion de plenitud, meteorismo
(gases) y sensacion de evacuacion incompleta. La dificultad a la expulsién de las
heces y el esfuerzo defecatorio pueden provocar o agravar problemas de

hemorroides o fisuras anales.
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Los sintomas de alarma que hay que tener en cuenta ante un problema de
estrefiimiento, ya que se pueden traducir en la presencia de una enfermedad, son
la pérdida de peso, sangre en las heces, estrefiimiento de reciente comienzo,
anemia, test positivo de sangre oculta y un cambio repentino en el patrén
deposicional y en el aspecto de las heces.*®

En la actualidad, la realizacién de un buen interrogatorio resulta imprescindible si
tenemos en cuenta que muchos pacientes se encuentran polimedicados y, como ya
hemos comentado anteriormente, diversos farmacos resultan ser causa secundaria
del cuadro clinico. 4°

Las pruebas diagnodsticas a realizar se eligen teniendo en cuenta la duracién y
las caracteristicas de los sintomas del paciente. Si los sintomas asociados al
estrefiimiento son de reciente comienzo y va acompafado de una pérdida de peso
injustificada o de anemia, el pronostico probablemente sea desfavorable para el
paciente, y en este caso estaria indicada la prueba diagnéstica de colonoscopia.*

Tabla 2: Diagnostico diferencial de estrefiimiento en infantes/nifios y escolares

adolescentes.

TABLA 3. Diagnéstico diferencial de estrefiimiento en infantes/nifios y escolares/adolescentes

Es mas probable en el nifio Es mas probable en el nifio mayor Isualmente probable
mas joven
Enfermedad Celiaca Diabetes mellitus Drogas, tdxicos:_ ) )
Hipotiroidismo, lipercalcemia, Neoplasia Endocrina Multiple Opiaceos, anticolinérgicos
hipokalemia (NEM) tipo 2B Quimioterapia
Alergias a proteinas de la dieta Ingestion de metales pesados
(plomo)

Drogas, téxicos: )

: . MMasas Pélvicas (teratoma sacro)

Antidepresivos _

Pseudo-obstruccion (neuropatias
viscerales, miopatias,

Fibrosis quistica mesenquimopatias)

Enfermedad de Hirschsprung Botulismo
Acalasia anal

Intoxicacién por vitamina-D

Inercia colénica

Malformaciones anatémicas:
Ano imperforado
Estenosis anal

Anomalias de la médula espinal,
trauma, médula anclada o espina
bifida oculta

Musculatura abdominal anormal
(Sindrome del abdomen en ciruela
pasa, gastrosquisis, sindrome de
Down)
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IV.5.1. Criterios diagnésticos
Para el diagnéstico de estrefiimiento funcional, debe cumplir dos (2) o méas de los
siguientes criterios, una (1) vez por semana por lo menos durante dos (2) meses
previos al diagnéstico:
1. Dos o menos deposiciones por semana.
2. Al menos, un episodio de incontinencia fecal por semana.
3. Historia de posturas retentivas o retencion de materia fecal sin posturas.
4. Historia de dolor abdominal o movimientos intestinales fuertes.
5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.
6. Historia de macroheces que obstruyen el inodoro.*?
Una historia clinica cuidadosa y detallada y un examen fisico exhaustivo orientan
el diagnadstico en la gran mayoria de los pacientes y, al tiempo, permiten diferenciar
causas funcionales de organicas y racionalizar la solicitud de examenes

complementarios.*?

IV.5.2. Historia clinica
La historia clinica es parte esencial del diagnostico; el interrogatorio debe ser
claro y explicito sin inducir la respuesta, para obtener datos precisos, certeros y
correctos respecto a la consistencia, forma, calibre, aspecto y frecuencia de las
heces.3*
Para facilitar al paciente la descripcion de sus heces, se ha desarrollado un
grafico denominado “Escala de Bristol” (Tabla 1), que contiene dibujos

“orientadores” de tamaiio y caracteristicas de las heces. %
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Tabla 3: Escala de Bristol o grafico de heces de Bristol.

® e : Tipo 1: trozos duros separados

(heces caprinas) Estrefiimiento

Tipo 2: fragmentos cohesionados

1 Tiempo de transito
{4 Ne de deposiciones
1 Esfuerzo defecatorio

en forma de salchicha, dura o seca

Tipo 3: como una salchicha
_ con algunas grietas en la superficie

Normal
Tipo 4: como una salchicha lisa
y suave —
- e Tipo 5: bolas blandas de bordes T
o definidos
P Tipo 6: fragmentos de bordes indefinidos Diarrea

y consistencia blanda-pastosa

= Tipo 7: totalmente liquida

Fuente: Estrefiimiento y su abordaje fisioterapéutico.*?

También, hay que detectar sintomas asociados tales como: dolor abdominal,
sufrimiento anal (dolor anal), distension abdominal, saciedad temprana, nauseas,
vomitos, sangrado fresco con la deposicidon, ensuciamiento, comportamientos
retentivos, sintomas urinarios y neurologicos, ya que estos permitiran distinguir
estrefiimiento organico del funcional.*?

Dentro de los antecedentes, es fundamental recabar datos relevantes en las
etapas perinatales y de recién nacido, como, por ejemplo: complicaciones del parto,
peso al nacer, tiempo de eliminacion de meconio (normal hasta 24-36 horas),
episodios de enterocolitis, mielomeningocele, ictericia prolongada, tamizaje
neonatal para hipotiroidismo y malformaciones anorrectales corregidas,
antecedentes patologicos como infecciones urinarias a repeticion, sindrome de
intestino irritable, cirugias previas (resecciones intestinales, correcciéon de

mielomeningocele o malformaciones anorrectales).*
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Asi mismo, debe indagar respecto a antecedentes familiares: fibrosis quistica,
alteraciones metabdlicas o endocrinas y presencia de estrefiimiento funcional en
padres y hermanos.*

Interrogar sobre uso de medicamentos, si los esta tomando o si los utilizd
recientemente, asi como sobre la historia alimentaria: lactancia materna, transicion
a férmulas infantiles, forma de preparacion de las formulas infantiles (cuantas
medidas de polvo por onza de agua), inicio de alimentacion complementaria (c6mo,
cuando, con qué), consumo de alimentos constipantes, consumo de vegetales y
frutas, ingesta de agua e intolerancia a algunos alimentos, entre otros.**

Describir el ambiente familiar del nifio, personalidad del paciente, autoimagen,
temores y miedos, y, ademas, preguntar como es el bafio (si el nifio apoya los pies,
si es un lugar adecuado), situacion economica familiar, esfera emocional y

antecedentes de abuso sexual. **

IV.5.3. Examen fisico

El examen fisico debe ser completo y facilitar la exclusion de signos de
enfermedad sistémica. La exploracion del abdomen implica evaluar si hay
distension y el grado de esta, auscultar intensidad y frecuencia de los ruidos.*

Ademas, la palpacion permite detectar masas o una cuerda colica palpable que
es indicativa de la presencia de materia fecal a lo largo del colon. El examen perianal
posibilita evidenciar el escurrimiento, descartar lesiones anales y la presencia de
fisuras y/o plicomas (cicatrices hipertréficas como “colgajos” secundarias a fisuras
anales). Es muy importante establecer la posicién del ano, ya que un “ano anterior”
es causa de estrefiimiento.*

El afio anterior se identifica con base en un indice que se construye con las
medidas de las distancias ano-vagina en las nifias y ano-escroto en los nifios,
dividiendo la distancia vagina/escroto-coccix, valor que normalmente debe ser
superior a 0,34 en las nifias y 0,46 en el nifio.*

El Exadmen tacto rectal (TR) debe hacerlo personal con experiencia y usualmente
no estéa indicado en la rutina para investigar el ECF. Con el TR es factible descartar

la estenosis del anillo anal, retencién funcional, fisuras internas o un tumor pélvico.
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Igualmente, debe incluirse un examen neuroldgico, revisar reflejos cutdneos

perianales, contraccion voluntaria del EAE, sensibilidad anocutanea, entre otros.4®

Como parte complementaria, deben tomarse datos de peso y talla para construir

indicadores antropométricos que orienten con relacion al estado nutricional del nifio.

En general, los pacientes con ECF tienen un estado nutricional normal y las

alteraciones en peso y talla hacen sospechar organicidad.*®

Tabla 4: Historia y examen fisico para guiar la evaluacion de la constipacion en los

infantes/nifos menores/nifios mayores/adolescentes.

TABLA 4. Principales puntos de la historia y el examen fisico para guiar en la evaluacion de la
constipacion en los infantes/nifios menores/nifios mayores/adolescentes

Infantes/Nifios menores

Niiios mayores/Adolescentes

Estrefiimiento Funcional Historia:

Inicia después de varias semanas-meses de vida (no en
el nacimiento).

Factores desencadenantes evidentes coincidiendo con el
inicio de los sintomas: fisuras, cambio de la dieta, el
momento de ir al bafio, las infecciones, el cambio de
casa, empezando la guarderia (cuidado fuera del hogar)

Paso normal de meconio
Examen:

En general bien, el peso y la altura dentro de
limites normales

El crecimiento normal
Apariencia normal del ano y sus alrededores
Abdomen blando

Apariencia normal de la piel y las estructuras anatémicas de
las regiones lumbosacra / gliteos

Marcha, fuerza, tono y reflejos de las extremidades
inferiores normales

Estreiiimiento funcional Historia:

Inicia después de varias semanas-meses de vida (no en
el nacimiento).

A veces factores precipitantes coinciden con el inicio de los
sintomas: Fisuras, cambio de dieta, infecciones, el cambio
de casa, comienzo de la escuela, miedos y fobias, un
cambio importante en la familia, nuevas medicinas, viajes.

Paso normal de meconio
Examen:

En general bien, el peso y la altura dentro de la
normalidad, en forma y activo

El crecimiento normal
Apariencia normal del ano y sus alrededores
Abdomen blando (masa fecal palpable es posible)

Apariencia normal de la piel y las estructuras anatémicas
de las regiones lumbosacra / gliteos

Marcha, fuerza, tono y reflejos de las extremidades
inferiores normales
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Fobia al inodoro o sanitario Abuso Sexual

La historia social

El miedo extremo durante la inspeccion anal/examen
rectal, cicatrices anales, fisuras, hematomas

Depresion
Antecedentes personales v familiares
Anorexia
Fibrosis quistica Fibrosis quistica
Problemas respiraforios Problemas respiratorios
Retrago en el crecimiento Dificultad para ganar peso
Enfermedad celiaca, Hipotiroidismo : Enfermedad celiaca
Historia familiar Historia familiar
Retraso en el crecimiento, retraso en el desarrollo Retraso en el crecimiento

Alergias a proteinas de la dieta

Historia personal y familiar (alergia)

Eczema
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IV.5.4. Estudios complementarios

1
2.
1.
2

Laboratorio.

Clinico: electrolitos séricos, funcion tiroidea, electrolitos en sudor, parcial de
orina y urocultivo, glicemia.

Imagenes:

Radiografia simple de abdomen: se usa para determinar si hay retencion de

heces y descartar lesiones lumbosacras. Es Gtil cuando el examen fisico del abdomen

es dificil o en el seguimiento de pacientes cuya adherencia terapéutica es dudosa.*

Ecografia rectal trans-abdominal: La medicion del diametro rectal usando la

ecografia tiene un valor discriminatorio moderado a bueno para poder distinguir entre
los nifios con y sin estrefiimiento. 6

IV.6. Tratamiento

El tratamiento del estrefiimiento crénico funcional debe tener un enfoque médico-

nutricional y no, como ocurre frecuentemente, solo dar importancia a los

medicamentos. Por lo tanto, este se puede dividir en cuatro fases: tratamiento

médico (desimpactacion y uso transitorio de laxantes), tratamiento nutricional y

educacion (reentrenamiento del habito intestinal, cambios en los habitos de vida).4’
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IV.6.1. Desimpactacion

Ante el diagnoéstico de estrefiimiento cronico, es el primer paso y facilita la
interrupcion del circulo vicioso de retencion-dolor-retencion, favoreciendo el éxito
del tratamiento.

La desimpactacion puede ser por via oral, rectal o manual:

e Oral: se hace con un enema fosfatado o con polietilenglicol con electrolitos; es
fundamental la monitorizacién médica estricta y la determinacién de electrolitos
Sericos.

La désis del polietilenglicol con electrolitos por via oral o sonda nasogastrica es
de 1 a 2 g/kg/dia; puede producir vomito, distension abdominal, desequilibrio
hidroelectrolitico y convulsiones. (Daza 2010, 35)

e Rectal: Menores de 2 afios: enemas con solucion salina normal (SSN) 0,9% en
dosis de 5 cc/kg/dia, via rectal, por tres dias (maximo 10 cc/kg/dia).

e Mayores de 2 afios: enemas fosfatados en dosis de 5 cc/kg/dia, via rectal, por
tres dias (maximo 5 cc/kg/12 horas). Tiene riesgo de: alteracion electrolitica,
hipernatremia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, hipocalemia, deshidratacion y
convulsiones.

Para el manejo del estrefiimiento crénico en pediatria estan proscritos los enemas
jabonosos, de hierbas, enemas acuosos, por el riesgo de intoxicacion hidrica,
perforacién, necrosis, convulsiones y muerte. Asi mismo, los supositorios
glicerinados no son efectivos, porque ellos quedan incluidos en el interior de la
materia fecal. ?

e Manual: se recomienda efectuarla bajo anestesia general.
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IV.6.2. Evacuacion sostenida: uso de laxantes.

Laxante: del latin laxare, que significa aflojar. El objetivo de la terapia con

laxantes es lograr un habito intestinal regular, consiguiendo una deposicion blanda,

manteniendo el recto vacio para que el colon recupere su tono y calibre normales.

Para la seleccion, deben tenerse en cuenta algunos factores como edad, peso,

severidad del cuadro clinico, efectos colaterales y costo. Se ha demostrado que los

pacientes que usan laxantes y tienen reacondicionamiento intestinal presentan una

remision mas rapida.*®

Clasificacion de los laxantes:

Lubricantes o ablandadores: el efecto terapéutico se alcanza entre 1 y 3 dias.
Ablandan el bolo fecal y disminuyen la absorcion de agua.

Aceite mineral: la dosis es de 0,5 cc/kg/dia y maximo 2 cc/kg/dia; resulta mas
efectivo si se administra en horas de la noche, lejos de las comidas para no
alterar la absorcion de nutrientes. Esta contraindicado en lactantes. Los efectos
secundarios descritos son: neumonia lipoidea, reaccion de cuerpo extrafio en
el tracto gastrointestinal e interferencia con la absorcion de vitaminas
liposolubles, escurrimiento de heces asociado con dosis altas.*®

Osmoticos: el efecto terapéutico se logra rapidamente entre 1 y 3 horas luego
de su administracion. Ejercen una presion osmotica intraluminal, produciendo
menor absorcion de agua.

Hidroxido de magnesio: la dosis depende de la edad, 0,5 cc/kg/dia en menores
de 2 afios, 5-15 cc/dia de 2 a 5 afios, 15-30 cc/dia de 6 a 12 afios y 30 a 60
cc/dia en mayores de 12 afios. Ademas de su efecto osmatico, provoca la
liberacion de colecistokinina, hormona estimulante de la secrecion y motilidad
gastrointestinal. Algunos efectos secundarios referidos son: aplanamiento de la
mucosa intestinal y alteraciones electroliticas tales como hipermagnesemia,
hipofosfatemia e hipocalcemia, vinculadas principalmente a dosis altas. 4
Lactulosa: tiene buena tolerancia a largo plazo. La dosis es de 1 a 2 cc/kg/dia.
Como efectos secundarios se han descrito: flatulencia, dolor abdominal,

distension e hipernatremia.*8
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Sorbitol: la dosis es de 1-3 cc/kg/dia. Si bien sus efectos secundarios son
similares a los que produce la lactulosa, es un laxante menos costoso.
Polietilenglicol sin electrolitos: la dosis es de 0,8 a 1 g/kg/dia. Tiene excelente
aceptacion, se utiliza diluido en alimentos liquidos y no altera las propiedades
organolépticas de estos (sabor, color, olor, textura). Es muy bien tolerado y no
existen mayores efectos secundarios, excepto, dolor abdominal. 4°
Formadores de bolo: su accion se alcanza entre 1 y 3 dias. Algunos de sus
efectos secundarios son: flatulencia, borborismo y alergia. Requieren
abundante consumo de agua y se deben evitar en pacientes con retencion fecal
e impactacion.

Salvado de trigo: posee un 40% de fibra insoluble. Extracto de malta,
metilcelulosa, policarbofil calcico.

Céscara de Psyllium: enriquecida con muciloide hidrofilo que forma una masa
gelatinosa con el agua. *°

Irritantes 0 estimulantes: el efecto terapéutico se logra entre 6 y 8 horas.
Promueven la acumulacion de agua y electrolitos en la luz intestinal, porque
inhiben la bomba Na-K-ATPasa y estimulan la motilidad intestinal.

Aceite de ricino: es un agente tensoactivo con un efecto catartico intenso.
Contiene ricina, proteina muy toxica y acido ricinoleico que le confiere las
caracteristicas de “muy irritante”.

Picosulfato de sodio: la dosis total es de 250 mcg/ kg/dia, se administra una vez
al dia o la dosis total repartida en dos veces al dia.

Sendosidos, cascara sagrada y derivados del sen o antraquinona: accion a las 6
horas. Los efectos secundarios descritos son: hepatitis, melanosis coli,

osteoartropatia y dolor abdominal. 5*

50



IV.6.3. Manejo farmacolégico

Antes de iniciar cualquier forma de tratamiento es fundamental, en primera
instancia, identificar una posible impactacion fecal, que se define como una masa
fecal grande y dura durante la exploracion abdominal, recto dilatado y lleno de
materia fecal dura y seca durante la exploracion, o excesiva cantidad de heces en
el colon en una radiografia simple de abdomen en el caso de no poderse
documentar clinicamente. En estos casos, el primer paso en el tratamiento es
realizar la desimpactacion. Es posible efectuarla por via oral o rectal.®?

Su eleccion debe ser discutida y acordada con el paciente y sus familiares. Se
aconseja iniciarla durante el fin de semana con la intencion de evitar accidentes en
la escuela que puedan poner en riesgo la integridad psicosocial del paciente. El
objetivo es desalojar las heces impactadas sin provocar dolor ni traumatismo. La
desimpactacion manual no se recomienda con base en la informacion disponible y
puede tener efectos muy nocivos en el paciente.?

No es raro que el médico fracase en su tratamiento por iniciar un laxante a dosis
de mantenimiento antes de detectar que el paciente tiene una impactacion fecal.

Existen diferentes alternativas para lograr la desimpactacion rectal como solucion
salina, solucion de fosfatos, soluciones jabonosas, solucion de leche de melaza y
aceite mineral con sorbitol. No hay evidencia suficiente para recomendar una mas
gue otra. Las soluciones de fosfatos no se recomiendan para menores de dos afios
debido al riesgo de hiperfosfatemia e hipocalcemia. En lactantes la desimpactacion
rectal puede lograrse con supositorios de glicerina. Es necesario evitar la aplicacion
de enemas. En caso de decidir realizar la desimpactacion por via oral puede
utilizarse con polietilenglicol en dosis de hasta 1-1.5 g/kg/dia durante 3-6 dias
continuos con un éxito de 95% y adecuada tolerancia. Se debe alertar a los
pacientes y familiares sobre la posibilidad de mayor incontinencia fecal durante este
periodo de tratamiento.>3

Después de haber logrado la desimpactacion el objetivo del tratamiento debe ser
prevenir recurrencias con el uso de laxantes. Recientemente se han publicado
varias revisiones sistematicas sobre el uso de laxantes en la poblacién pediatrica

pero existen pocos estudios controlados para poder definir cual es el medicamento
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gue debe utilizarse como primera linea de tratamiento. Sin embargo, ha crecido la
evidencia clinica de los excelentes resultados y la seguridad con el uso de
polietilenglicol sin electrélitos, un laxante osmético insipido en polvo, que puede
utilizarse disuelto en jugo, leche o agua y con efecto en la primera semana de
tratamiento. >3

Comparado con placebo se ha documentado mejoria en la frecuencia de las
evacuaciones y, comparado con lactulosa, tiene mayores beneficios en el nimero
de movimientos intestinales y en disminuir los eventos de incontinencia; tiene el
mismo efecto laxante que la leche de magnesia pero ésta tiene menor aceptabilidad
y tolerancia.>3

Cuando se utiliza un laxante ablandador es importante entrenar a los padres en
el ajuste de la dosis segun respuesta, y capacitarlos para incrementar la dosis cada
2-3 dias en caso de no lograr los objetivos del tratamiento (evacuaciones diarias,
suaves y sin dolor) o disminuir la dosis en caso de escapes por evacuaciones
liquidas debido a exceso de laxante. Debemos ademas tener un plan de emergencia
en caso de recidiva de impactacion fecal.53

El tratamiento de mantenimiento debe durar por lo menos 6 meses continuos y
evitar suspenderlo de forma precipitada; en muchos casos es necesario mantenerlo
por varios afios. No debe interrumpirse el tratamiento de forma abrupta; mas bien,
lo conducente es disminuir la dosis poco a poco con vigilancia estrecha del paciente
y Sus registros diarios, pues es muy probable la recurrencia. Es importante realizar
un estrecho seguimiento de los pacientes con estrefiimiento. Es util evaluarlos a las
dos semanas de iniciado el tratamiento con el fin de comprobar que la
desimpactacion se ha realizado correctamente. 53

Posteriormente se pueden citar mensualmente hasta que la terapia se considere

adecuada y, posteriormente, en intervalos de entre 3 y 6 meses>3
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IV.6.4. Fibra dietética

La fibra dietética (fibra de ortografia britanica) o forraje es la porcion de alimentos
derivados de plantas que las enzimas digestivas humanas no pueden descomponer
por completo. Tiene dos componentes principales:

La fibra soluble, que se disuelve en agua, se fermenta facilmente en el colon en
gases y subproductos fisiolégicamente activos, como los acidos grasos de cadena
corta producidos en el colon por las bacterias intestinales; es viscosa, puede
llamarse fibra prebidtica y retrasa el vaciado gastrico que, en humanos, puede
provocar una sensacion de saciedad prolongada.®3

La fibra insoluble, que no se disuelve en agua, es inerte para las enzimas
digestivas en el tracto gastrointestinal superior y proporciona volumen. Algunas
formas de fibra insoluble, como los almidones resistentes, pueden fermentarse en
el colon. Las fibras voluminosas absorben agua a medida que se mueven a traves
del sistema digestivo, lo que facilita la defecacion.

La fibra dietética consiste en polisacaridos sin almidén y otros componentes
vegetales como celulosa, almidon resistente, dextrinas resistentes, inulina, ligninas,
quitinas, pectinas, beta-glucanos y oligosacaridos.>*

Las fibras dietéticas pueden actuar cambiando la naturaleza del contenido del
tracto gastrointestinal y cambiando la forma en que se absorben otros nutrientes y
productos quimicos. Algunos tipos de fibra soluble absorben el agua para
convertirse en una sustancia viscosa gelatinosa que puede o no ser fermentada por
bacterias en el tracto digestivo. >*

Algunos tipos de fibra insoluble tienen accién de volumen y no se fermentan. La
lignina, una fuente importante de fibra insoluble en la dieta, puede alterar la
velocidad y el metabolismo de las fibras solubles. Otros tipos de fibra insoluble,
especialmente el almidon resistente, se fermentan para producir acidos grasos de
cadena corta, que son fisiolégicamente activos y confieren beneficios para la salud.
Los beneficios para la salud de la fibra dietética y los granos integrales pueden
incluir una disminucion del riesgo de muerte y menores tasas de enfermedad

coronaria, cancer de colon y diabetes tipo 2.5°
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Las fuentes alimenticias de fibra dietética se han dividido tradicionalmente segun
proporcionen fibra soluble o insoluble. Los alimentos vegetales contienen ambos
tipos de fibra en cantidades variables, de acuerdo con las caracteristicas de
viscosidad y fermentacion de la planta. Las ventajas de consumir fibra dependen de
qgué tipo de fibra se consuma y qué beneficios pueden resultar en el sistema
gastrointestinal.>®

Las fibras voluminosas, como la celulosa, la hemicelulosa y el psyllium, absorben
y retienen el agua, promoviendo la regularidad. Las fibras viscosas, como el beta-
glucano y el psyllium, espesan la masa fecal. Las fibras fermentables, como el
almidon resistente y la inulina, alimentan las bacterias y el microbiota del intestino
grueso, y se metabolizan para producir acidos grasos de cadena corta, que

desempefian diversas funciones en la salud gastrointestinal.>®

IV.6.5. Prebidticos y probiéticos

Los prebioticos son sustancias no digeribles que ayudan a ciertas bacterias
presentes de forma natural en el intestino a desarrollarse, como los lactobacilos y
las bifidobacterias, reconocidas como beneficiosas para la salud. Algunos
prebidticos también aceleran la progresion de los alimentos a lo largo del intestino
y el colon.

Los probioticos son microorganismos Vivos que, cuando se aportan en cantidad
suficiente y continua, actdan positivamente sobre la salud. Algunos probioticos han
demostrado resultados beneficiosos en los pacientes que presentan estrefiimiento,
lo cual los convierte en una solucion alternativa cada vez mas utilizada.

Las cepas que se consideran mas beneficiosas para el estrefiimiento pertenecen
a los géneros Bifidobacterium y Lactobacillus. La eficacia de los probiéticos puede
reforzarse mediante la toma simultanea de prebidticos, en cuyo caso se habla de

simbidticos.
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IV.6.6. Hidratacion

El término hidratacion hace referencia al consumo adecuado de agua para el
normal funcionamiento del organismo. Es el proceso mediante el cual se agrega o
adiciona liquido a un compuesto, a un organismo o a un objeto.5?

La hidratacion mas comun y facilmente realizable es aquella que se obtiene a
partir de la adicién de agua a otro espacio en el cual no hay suficiente liquido ya que
el agua es el liquido mas abundante del planeta. Cuando hablamos de hidratacion
en términos de salud y bienestar, es importante sefialar que todos los organismos
vivos estan compuestos casi en su totalidad por agua. Esta agua no aparece en
forma liquida o visible si no que es la que compone los musculos, los huesos, los
diferentes tejidos. Asi, ante la pérdida del liquido natural del cuerpo u organismo se
produce el fendmeno de deshidratacion.>?

La hidratacion es el unico medio por el cual se combate la deshidratacion y, por
lo menos en los casos comunes, se puede realizar a partir de la simple ingesta de
liguidos. Los casos de deshidratacion grave o profunda requieren, ademas de
liquidos, la entrada de diferentes nutrientes que se pierden al mismo tiempo que se
pierde agua. La variedad de bebidas especialmente creadas para permitir la
hidratacion de personas que realizan ejercicio o actividad fisica es hoy muy
grande.>?

La hidrataciéon es fundamental para desarrollar procesos fisiolégicos basicos
como la digestion, el transporte de nutrientes, la eliminacion de desechos a través
de heces y orina, la regulacion de la temperatura, etc. Ademas, previene el
estrefiimiento, favorece el funcionamiento de los rifiones y preserva el buen estado
de la piel.

Si no se reponen los liquidos que se pierden (por sudor, heces y orina, respiracion
etc.), el cuerpo tiene que recurrir a las reservas que se del interior de las células y
puede producirse una deshidratacion, para evitarlo es necesario beber diversidad
de bebidas, frecuentemente y en pequefias cantidades, ingerir alimentos ricos en
agua y evitar el alcohol ya que su efecto diurético hace que se necesiten beber mas

liquidos.>*
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A medida que los nifios crecen, es importante insistir mas en la ingesta de agua,
pues los bebés suelen estar muy dispuestos a beber, ya que pueden mostrar sus
nuevas habilidades como aguantar primero el biberén o vaso adaptado y luego el
vaso normal, algo que les resulta muy interesante y novedoso. Por el contrario, a
medida que crecen muestran mas interés por otras actividades y no suelen “tener
tiempo” de beber. Es en esta franja donde la EFSA (Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria) estipula beber entre 1,1 y 1,3 litros de liquidos al dia, y que
entre 800 mly 1 litro provengan del agua.®

Légicamente no tenemos que estar midiendo cada gota de agua que beben, pero
si debemos ofrecer mas a menudo agua. Si beben entre cuatro y cinco vasos al dia
sera mas que suficiente, pero esto solo es una orientacion, pues si beben agua cada
vez gque se la ofrecemos, beberan la cantidad que necesiten hasta saciar su sed.>*

El mayor problema que nos encontramos entre los adolescentes no es que no
beban suficiente cantidad de liquidos, sino que sustituyen el agua por otro tipo de
bebidas, habitualmente ricas en azucares. Es importante recordarles que el agua
debe ser la bebida principal y no los refrescos, zumos, etc. por lo que en casa sera

la bebida que ofreceremos tanto en las comidas como entre horas.>®

IV.6.7. Medidas Educacionales

En los nifios mas pequeiios es preferible utilizar orinales o similares. Si se sientan
en el inodoro, resulta muy practico colocar una banqueta bajo sus pies que les eleve
las piernas y les ayude a hacer fuerza en la defecacion y asi se les trasmite a la vez
una sensacion de juego y no de castigo. Puede recurrirse a premios y alabanzas si
el nifio logra la deposicion, en cambio se debe evitar la reprimenda si no lo hace.
En un niflo mayor, el establecimiento de un habito intestinal regular puede ser
estimulado confeccionado un calendario o una tabla con adhesivos de colores para

registrar los éxitos y los fracasos en este empefio.>®
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Los padres y cuidadores deben evitar que el niflo se aguante las ganas de ir al
bafio. Se debe responder inmediatamente a la necesidad de defecar. En este
sentido, los juegos y la television a menudo hacen posponer este deseo inicial de
evacuacion. El nifio debe comer correctamente, masticar bien los alimentos y seguir
unos horarios de comidas regulares.

El ejercicio fisico moderado, como andar o montar en bicicleta, también resulta
beneficioso para el estrefiimiento. Una vez realizada la defecacion, se debe limpiar
la zona en cuestion con agua templada. En caso de existir lesiones locales, sera
necesario la utilizacién de pomadas especialmente formuladas dos o tres veces al

dia. %

IV.7. Prevencion

Se debe comenzar evaluando las conductas relacionadas con la defecacion. El
objetivo es asegurar que el nifio tiene horarios y lugares apropiados que faciliten la
defecacion en un ambiente tranquilo.

Debe intentar hacer deposicion de manera regular segun un plan consensuado
con los padres, manteniendo horarios estables, preferentemente después de las
comidas principales, para aprovechar el reflejo gastrocolico que ayuda a la
deposicion. El nifio tiene que estar sentado, tranquilo en el inodoro, no se debe
distraer con otros estimulos, como libros o el movil, ademas debe tener las piernas
apoyadas para facilitar la contraccién de la musculatura abdominal. Si después de
un tiempo (en torno a 10 minutos) no se ha producido la deposicién, no insistir ni
presionar.

Hay que reforzar y valorar el intento mas que la realizacion de deposicion en si
misma. En la etapa de retirada del pafal, puede haber un rechazo manifiesto a
sentarse en el inodoro; en esos casos, es preferible utilizar el pafial hasta que el
nifio haga deposiciones sin dificultad, para no perpetuar el circulo dolor-retencion.

Es util la elaboracién de calendarios, dénde el nifio debe apuntar diariamente si
se ha sentado en el inodoro tras las comidas y si ha conseguido deposiciéon; para

ello, pueden utilizarse pegatinas de colores o dibujos.
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El nifio estrefiido, al igual que el que no lo est4, debe tener una dieta equilibrada
con 5 piezas de fruta/verdura al dia. No se recomienda aumentar los aportes de
fibra ni liquidos requeridos habitualmente para la edad, se recomienda la actividad

fisica normal en nifios con estrefiimiento.%3

IV.8. Complicaciones del estrefiimiento.

En los nifos, las principales complicaciones del estrefiimiento son:

Dolor abdominal recurrente.

Fisura anorrectal.

Enuresis.

Infeccion urinaria a repeticion.

Prolapso rectal.

Sindrome de estasis: sobrecrecimiento bacteriano.
Fermentacion de carbohidratos.

Esteatorrea.

© © N o g M w D P

Desconjugacion de acidos biliares.

o
o

Enteropatia perdedora de proteinas.

o
=

Exclusién social, depresion, ansiedad. 4

IV.9. Pronostico.

A largo plazo, el pronéstico de los pacientes con estrefiimiento no es claro. Sin

embargo, en la literatura, algunos estudios de seguimiento en pacientes con
tratamientos integrales y enfoques multidisciplinarios (dieta rica en fibra y liquidos,
laxantes, reeducacion del habito intestinal, actividad fisica e, incluso, apoyo
psicoldgico) han alcanzado resultados positivos.®®

La presentaciéon en edad temprana, cronicidad sin tratamiento, autoimagen
negativa, historia familiar de estrefiimiento y el antecedente de abuso sexual tienen
un prondstico pobre.5°

La persistencia de la patologia en la vida adulta demuestra la dificultad en la

adherencia y la instauracion de cambios en el estilo de vida en general °
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Tabla 5. Factores asociados al pronéstico del estrefiimiento funcional

TABLA 7. Resumen de la evidencia de los factores asociados al prondstico del estrefiimiento funcional

La evidencia relacionada a los siguientes factores de valor prondstico asociados
al estrefiimiento funcional es limitada y/o insuficiente en:

Demografia e historia clinica: edad de presentacion, edad al inicio, duracion de los sintomas < 3 meses antes de la
evaluacién, duracién del tratamiento <2 meses antes de 1a evalvacidn, prematurez, retraso en la evacuacién del meconio,
historia de estrefiimiento en el primer afio de vida

Sintomas: frecuencia de evacuaciones, incontinencia fecal, dolor abdominal, heces largas, infecciones urinanas, enuresis
nocturna, postura de conducta retencionista.

Explaracion fisica: ausencia de heces en el recto ¥ masa abdominal palpable.

Explaracion adicional- prueba de expulsion del balon, relajacion del esfinter externo, megarecto o megacolon al momenta
del diagnéstico

Existe evidencia limitada de valor prondstico negativo para:
Exploracion adicional: Tiempo de transito coldnico prolongado

Existen una fuerte evidencia de que elsiguiente factor no tienevvalor pronéstico:
Demogrdficos: Sexo, historia familiar posttiva.

Cuadro del grupo de trabajo de ESPGHAN Y NASPGHAN38
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V. DISCUSION

Los trastornos de la defecacibn en cuanto a su prevalencia y repercusion
asistencial se basan en los criterios de ROMA 1V, los cuales engloban las
manifestaciones clinicas que lo definen. Entre ellos, se define el estrefiimiento
funcional como la frecuencia de la evacuacion inferior a 2 veces por semana, con
historia de retencién fecal excesiva, heces voluminosas o dolorosas, gran masa
fecal en el recto que se prolonga durante al menos un mes. En contraste, la
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricibn Pediatrica
(ESPGHAN) / Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricién Pediatrica (NASPGHAN). Consideran con relacion a la frecuencia de las
deposiciones inferior a tres veces por semana (excepto en lactantes con lactancia

materna). 56

En los estudios, revisiones cientificas y guias internacionales encontradas,
arrojaron un comun denominador, y es que se recomienda la implementacion de los
criterios de ROMA |V para la definicion de estrefiimiento funcional, como una
herramienta primordial para su evaluacion dentro de todos los grupos de edades.
ademas de que esta se basa en dos pilares fundamentales, como son la historia

clinica y el examen fisico general y sistematico. &’

Cabe resaltar que segun las Guias de actuacion conjunta Pediatria Primaria-
Especializada y Asociacion madrilefia de Pediatria de Atencion Primaria en el 2017,
reportan que una de las diferencias mas notables entre los criterios Romallll y IV es
gue estos ultimos no incluyen el criterio de que debe ser descartada la patologia
organica (inflamatoria, anatdmica, metabdlica o neoplasica). Sin embargo, Saps M,
Velasco-Benitez CA y cols en el 2018 realizaron un estudio comparativo entre
ambas actualizaciones de los criterios de Roma (lll y V) y concluyeron que este
criterio fue sustituido por la condicién de que, tras una adecuada evaluacion médica,

los sintomas no puedan atribuirse a otra enfermedad. %8
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El diagnostico de estrefiimiento funcional como se citd anteriormente es
eminentemente clinico, basado en una correcta anamnesis y exploracién fisica,
siendo las pruebas complementarias, innecesarias en estos casos. Dichas pruebas
se implementan, cuando se sospecha de etiologia organica, por la presencia de
signos de alarma y para pacientes refractarios a un tratamiento convencional

adecuado.

En lo referente al uso de pruebas completarias a la hora de confirmar el
diagnéstico de estrefiimiento funcional, estas son muy poco utilizadas debido a su
baja especificidad y sensibilidad , para evidenciar este planteamiento tenemos dos
revisiones sistematicas que encontraron una gran heterogeneidad en términos del
disefio del estudio y datos contradictorios, concluyendo que no habia evidencia
suficiente para apoyar la correlacion entre los sintomas de estrefiimiento y la carga
fecal en las radiografias abdominales, ademas de poco util por la subjetividad de su
interpretacion, a esto hay que afiadir la importante dosis de radiacion ionizante. Con
base en esta evidencia, las guias de la Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatricas (ESPGHAN) y la Sociedad Norteamericana de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica (NASPGHAN) publicadas en
el 2014 y que aun se mantienen en vigencia, concluyeron que las evidencias
obtenidas no apoyan el uso de la radiografia abdominal para el diagndstico de

estrefiimiento funcional. 6°

Conforme a lo dicho por Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y
Atencion Primaria en su version numero 8 en el 2019, con respecto al uso de las
analiticas para el diagndéstico de estrefiimiento funcional y después de un consenso
con especialistas en el area, infirieron que estas se deben solicitar ante la sospecha
de causas de origen endocrinolégico, como hipotiroidismo, enfermedad celiaca o

alteraciones hidroelectroliticas o alergia a la proteina de la leche de vaca.
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Con relacién al valor diagnostico del tacto rectal este es un recurso que permite
descartar enfermedades organicas y disinergia del piso pélvico. Sin embargo, luego
de una exhaustiva revision sistemética de diversos estudios por parte de
(ESPGHAN) y (NASPGHAN) que la evidencia obtenida no apoya el uso del tacto

rectal para diagnosticar el estrefiimiento funcional.

Respecto a las caracteristicas ambientales y clinicas hemos podido apreciar que
en muchos niflos con estrefiimiento funcional concurren circunstancias como la falta
casi absoluta de habitos higiénicos, la tendencia al sobrepeso y la alimentacion
inadecuada. Hemos constatado que la mayoria de la poblacién pediatrica tiene un
estado de nutricion normal o bien tendencia al sobrepeso; De conformidad con lo
gue expresa Espin B, Castillejo G Sociedad Espafiola de Gastroenterologia
Hepatologia y Nutricion Pediatrica. 42 edicion. Madrid Ergon en el 2016, El nifio
estrefido, al igual que el que no lo esta, debe tener una dieta equilibrada con 5
piezas de fruta/verdura al dia. Se recomienda la actividad fisica normal en nifios con
estrefiimiento. La ingesta recomendada de fibra puede calcularse en nifios mayores
de 2 afos, en afos de edad +5 (edad+5) g/dia, No se recomienda aumentar los

aportes de fibra ni liquidos requeridos habitualmente para la edad. "

Esto probablemente evidencia como refiere el grupo de trabajo de la ESPGHAN
gue el efecto de la fibra y del consumo de liquidos orales extra en el control y manejo
del estrefiimiento funcional no siempre es efectivo, no obstante, a eso si bien la
mayoria de nifios suelen experimentar mejoria al incrementar el consumo de
alimentos con fibra. Recientemente en nuestro medio, no obstante Alexis Ormefio-
Julca en la 6ta edicion de la revista mexicana de pediatrica en el 2016 externd que
los habitos dietéticos, el consumo inadecuado de agua, verduras y frutas se observo
en mas de 50% de los pacientes con estrefiimiento funcional, lo anterior demuestra
gue la ingesta deficiente de liquidos y fibra puede ser un factor etiolégico en la
constipacion funcional, lo cual es crucial desde los primeros afios de vida, puesto
gue es la etapa en la que se refuerzan los habitos alimentarios y se establece la

microflora coldnica.’?
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico, segun las guias internacionales, el
polietilenglicol (PEG) es el laxante de primera eleccion en el tratamiento del
estrefiimiento funcional en nifios, tanto para desimpactaciéon como para tratamiento
de mantenimiento. Este actia como un laxante osmético y su eficacia depende de
la dosis, tiene un buen perfil de seguridad y es bien tolerado por los nifios. La
evidencia muestra que el polietilenglicol (PEG) es mas eficaz que la lactulosa, la
leche de magnesia, aceite mineral o placebo. Koppen y cols, publicaron en el afo
2017 un estudio sobre el papel del Polietilenglicol en el tratamiento del estrefiimiento
funcional en los nifios, se desarrollaron dos ensayos aleatorizados controlados con
placebo donde se evalud la eficacia del PEG. Ambos mostraron un aumento
significativo de las deposiciones en comparacion con el valor inicial, lo que favorecio
ala PEG sobre el placebo. 3

De igual forma, Dorota Jarzebicka y cols realizaron un estudio en el 2015 para
comparar la eficacia clinica y la tolerancia del polietilenglicol (PEG) y la lactulosa
para el tratamiento del estrefiimiento funcional en lactantes y nifios, donde se
demostré que los pacientes tratados con PEG tuvieron mas defecaciones por
semana en comparacion con el grupo de pacientes tratados con lactulosa (7,9 vs
5,7), evidenciandose de esta manera que es mas eficaz y causa menos efectos
secundarios que la lactulosa en el tratamiento del estrefiimiento en lactantes y
nifios.”

Las guias de la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatricas (ESPGHAN) y la Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica (NASPGHAN) publicadas en el 2014,
recomienda el uso de lactulosa como primera linea de tratamiento de mantenimiento

si el PEG no esta disponible. Mas importante aun, la lactulosa se considera que

es segura para todas las edades.
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En el 2016, la revista espafiola de enfermedades digestivas, publicé una revisién
sobre la utilizacion del PEG como tratamiento en el estrefiimiento funcional y la
impactacion fecal, se argument6 sobre la efectividad del PEG frente a la leche de
magnesia y pudieron observar que en el 91% de los pacientes con PEG obtuvo
mejoria mas rapido que el 65% de los que tomaban leche de magnesia, ademas el
grado de aceptacion fue significativamente superior en el grupo con PEG, quedando
de esta forma que el PEG es mas eficaz que la leche de magnesia. "

El aceite mineral es otro laxante usado en los Ultimos afios en el manejo de la
desimpactacion para el estrefiimiento funcional, aunque este no es utilizado de
primera linea. En el 2016, la Revista Espafiola de Enfermedades Digestivas, public
un metanalisis de dos estudios que compararon parafina liquida (aceite mineral) con
lactulosa para los pacientes con estreflimiento funcional, donde mostr0 una
diferencia estadisticamente significativa relativamente grande en el niamero de
deposiciones por semana que favorecio a la parafina liquida. ’® De igual forma, esto
se puede constatar con el estudio aleatorizado publicado por Morris Gordon y cols
en la Facultad de Medicina de la Universidad de Central Lancashire en el afio 2016,
donde se comparo la eficacia de PEG 3350 (1-1,5 g/kg/dia) frente al aceite de
parafina (1-1,5 ml/kg/dia). Los pacientes con PEG presentaron un porcentaje de
mejoria (3,9%) superior a los del grupo de aceite de parafina (3,7%), aunque sin
diferencias significativas. Ademas, todas las reacciones adversas (nauseas,
vomitos, meteorismo, dolor abdominal y deshidratacion) se detectaron con mas
frecuencia en el grupo de aceite de parafina. ’’

En el 2015, Piotr Dziechciarz y cols realizaron un estudio para evaluar la
efectividad y seguridad de 2 dosis diferentes de polietilenglicol (PEG) para el
tratamiento de mantenimiento del estrefiimiento funcional en nifios, como dosis alta
se utilizé 0,7 g/kg y el otro grupo utilizé como dosis baja 0,3 g/kg, donde ambos
grupos tuvieron éxito similar de tratamiento. Ambas dosis probadas de PEG fueron
igualmente seguras y efectivas en el tratamiento de nifios con estrefiimiento

funcional. 78
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De igual forma la ESPGHAN y NASPGHAN recomiendan el uso de polietilenglicol
(PEG) con o sin electrolitos por via oral 1-1,5 gr / kg / dia durante 3—6 dias como
tratamiento de primera linea para los nifios que se presentan con la impactaciéon
fecal. Y por el momento no existen estudios controlados que implique la

duracion optima del tratamiento médico en nifios con estrefliimiento funcional.
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VI. CONCLUSIONES

e La prevalencia de estrefiimiento en los nifios varia desde el 0.7% a 29.6% con
un valor medio del 12%

e Labase del diagnéstico es una correcta y adecuada historia clinica, guiada por
los criterios de Roma V.

o El uso de pruebas complementarias en el momento de confirmar el diagnostico,
estas son muy poco utilizadas debido a su baja especificidad y sensibilidad, y en caso
de utilizarse es para descartar estrefiimiento de origen orgéanico.

e El tratamiento consiste en un cambio de hébitos alimentarios, intervenciones
conductuales y farmacoterapia. En el estrefiimiento funcional, se ha estructurado
clasicamente un tratamiento en dos etapas: desimpactacion y mantenimiento, ambas
imprescindibles para asegurar la adecuada evolucidon de esta patologia.

e Las pautas de ESPGHAN / NASPGHAN recomiendan polietilenglicol (PEG)
como el laxante de primera linea tanto para la desimpaccion fecal como para el
tratamiento de mantenimiento.

e Para el tratamiento del estrefiimiento, se utiliza PEG de 3.350 y 4.000 dalton,
con presentaciones comerciales con y sin electrolitos. Si el PEG no esta disponible o
no se tolera, se puede usar lactulosa como alternativa.

e Como tratamiento alternativo o de segunda linea, en este caso, basado en la
opinidn de expertos, se recomienda: el aceite mineral, las sales de magnesio y otros
laxantes estimulantes.

e Aungue no existen estudios controlados que valoren la duracién optima, segun
la opinion de expertos, el tratamiento de mantenimiento debe continuar un minimo de
2 meses.

e Esnecesario un seguimiento a largo plazo y mantener las pautas adecuadas de
conducta en relacion con la defecacion, asi como evitar la retirada precoz de la

medicacion.
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VIl. RECOMENDACIONES

VIl.1. Recomendaciones para la evaluacion

1. Los criterios de ROME IV son recomendados para la evaluacion y el diagnostico
de estreflimiento funcional en todas las edades.

2. El diagndstico 6ptimo de estrefiimiento funcional se realiza con una detallada
historia clinica y un minucioso examen fisico.

3. Recomendamos el uso de signos y sintomas de alarma y los criterios clinicos
de diagndstico para identificar enfermedades secundarias, las cuales podrian ser las
responsables del estreiiimiento funcional en el paciente.

4. Cuando estamos en presencia de signos y sintomas de alarma o de nifios con
estrefiimiento refractario, es recomendable realizar un examen digital anorectal para
descartar enfermedades secundarias.

5. El uso de la radiografia abdominal de manera rutinaria no tiene valor diagnoéstico
en el estrefiimiento funcional.

6. No recomendamos el uso de estudios de transito intestinal para el diagnostico

de estrefiimiento funcional.

7. No recomendamos el uso de ultrasonido rectal para diagnosticar estrefiimiento
funcional.
8. Realizar test de alergias como prueba de rutina para diagnosticar alergia a la

leche de vaca no son recomendadas, a menos que el paciente presente signos y
sintomas de alarma.

9. Realizar pruebas de rutina para diagnosticar hipotiroidismo, enfermedad
celiaca, e hipercalcemia no son recomendadas en nifios con estrefliimiento funcional
sin signos y sintomas de alarma.

10. Si tenemos sospecha de un estrefiimiento secundario a enfermedad de
Hirschsprung, la biopsia rectal es el estdndar de oro para su diagndstico.

11. No recomendamos realizar enema con bario como una herramienta de

diagndstico inicial para la evaluacion de nifios con estrefiimiento.
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VIl.2. Recomendaciones Terapéuticas
1. Recomendamos el calcular la ingesta de fibra diaria de niflos mayores de 2
afos, en afios de edad +5 (edad+5) g/dia.

2. Un consumo normal de liquido es recomendado.
3. Recomendamos actividad fisica diaria en nifios con estrefiimiento.
4. No recomendamos el uso habitual de prebidticos en el tratamiento de

estrefiimiento funcional poblacién pediatrica.

5. No recomendamos el uso frecuente de probidticos en el tratamiento de
estrefiimiento funcional en la poblacién pediétrica.

6. Recomendamos la normalizacion, explicacion, y direccion para el
entrenamiento del uso del inodoro en nifios con una edad de desarrollo de por lo menos

4 afios. para el tratamiento de estrefiimiento funcional en la poblacion Pediatrica.
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