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Resumen

El estrefiimiento es un motivo de consulta habitual en
la infancia, caracterizado por un retraso o dificultad
en la defecacién, asociado a malestar en el paciente.
Mas del 90% de los estrefiimientos diagnosticados
en edad pediatrica, se engloban dentro de los
trastornos funcionales y solamente en un 5-10% de
las ocasiones, forman parte de patologias de origen
organico. El diagnéstico es eminentemente clinico,

basado en la historia y exploracién fisica del paciente.

Las pruebas complementarias se reservan para casos
dudosos, sospecha de origen organico o cuando no
responde al tratamiento habitual. Es fundamental,
para su correcta evolucion, explicar a la familia el
mecanismo por el que se produce, asi como seguir
unas pautas higiénico-dietéticas y farmacolégicas

Abstract

Constipation is a common medical consultation
in childhood, since it is associated with delay

or difficulty in defecation that causes physical
discomfort. More than 90% of diagnosed
constipation cases in the pediatric age are
functional disorders and only 5-10% of the cases
correspond to pathologies of organic origin. The
diagnosis is predominantly clinical and is based
on the patient’s medical history and physical
examination. Additional lab tests are required
when organic disease is suspected or when the
patient does not respond to the usual treatments.
For a correct follow-up it is essential to inform
the family of the source of constipation and
follow specific hygienic-dietary guidelines and

adecuadas.

pharmacological treatment.
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Introduccion

Mas del 90% de los casos de estreiiimiento
en la infancia son de origen funcional.

| estrefiimiento es un motivo de
E consulta frecuente, tanto al pedia-

tra de Atencién Primaria (pediatra
AP) como en las unidades de Gastroen-
terologia infantil.
La frecuencia y las caracteristicas de las
heces varfan en funcién de la edad del
nifio, siendo estos datos fundamentales
para definir la normalidad en el patrén
defecatorio.

El numero de deposiciones dismi-
nuye con la edad. Es habitual que el
recién nacido realice entre 4-6 depo-
siciones al dia, aunque la variabilidad
es mucho mayor si recibe lactancia
materna. Los nifios lactados al pecho
pueden presentar desde una deposicién
tras cada toma a una cada 4-5 dias, y
es normal siempre y cuando no asocie
otros sintomas.

De manera general, se conside-
ra como limite de la normalidad, que
los nifios mayores realicen un mini-
mo de 3 deposiciones a la semana.
Pero el estrefiimiento no puede definir-
se exclusivamente como un descenso en
el nimero normal de las deposiciones,
puesto que existen otras caracteristicas
(dureza y tamafio), asi como sintomas
clinicos (dolor y conductas de evitacion)
implicados en el mismo.

El estrefiimiento no es una enferme-
dad en si misma, sino un sintoma carac-
terizado por un retraso o dificultad en
la defecacién, asociado a malestar en el
paciente. Mds del 90% de los estrefi-
mientos diagnosticados en edad infan-
til, se engloban dentro de los trastornos
funcionales y, solamente en un 5-10% de
las ocasiones, forman parte de patolo-
gias de origen orgdnico. En la mayoria
de los casos, el pediatra de AP puede
establecer un diagndstico certero entre
los dos origenes, valiéndose de la histo-
ria clinica y la exploracién del paciente,
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y evitar pruebas complementarias y deri-
vaciones innecesarias.

Los trastornos funcionales digestivos
son un grupo de enfermedades del nifio
y el adulto de etiologia bio-psico-social,
que producen sintomatologia diversa en
los pacientes que los padecen, disminu-
yendo de manera considerable su cali-
dad de vida. El hecho de no presentar
alteraciones analiticas objetivas dificul-
taba su diagndstico, por lo que desde
los afios 90 se cre6 un grupo de trabajo
para definir las patologias funcionales

Tabla I. Criterios Roma IV.

Trastornos funcionales. Neonato
y nifio pequeio

- G1. Regurgitacion del lactante

- G2. Rumiacién

- G3. Sindrome de vémitos ciclicos
- G4 Cdlico del lactante

- Gb. Diarrea funcional

- G6. Disquecia infantil

- G7. Estrefiimiento funcional
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Tabla Il. Criterios Roma IV.

Trastornos funcionales. Nifo y
adolescente

H1: nduseas funcionales y vémitos

- Hla: sindrome de vomitos
ciclicos

- H1b: naduseas funcionales y
vomitos funcionales

- Hlc: sindrome de rumiacion

- H1d: aerofagia

H2: trastornos de dolor abdominal

funcional

- H2a: dispepsia funcional

- H2b: sindrome de intestino
irritable

- H2c: migrafia abdominal

- H2d: dolor abdominal funcional -
no especificado

H3: trastornos funcionales

de la defecacion

- H3a: estrefiimiento funcional

- H3b: incontinencia fecal no
retentiva

de origen gastro-intestinal por grupos
sintomdticos, constituyendo los llama-
dos criterios Roma®,2). En el afio 2016,
se publicé la 42 versién (Tabla Iy IT) de
dichos criterios.

Los criterios Roma IV dan un salto
cualitativo en la definicién fisiopato-
légica de los trastornos funcionales.
El objetivo era superar la connotacién
peyorativa muchas veces asociada al
concepto “funcional”. Se ha utilizado
la mayor evidencia cientifica disponi-
ble hasta el momento para explicar su
origen, desde la perspectiva de la neuro-
gastroenterologia y las interacciones
cerebro-intestino(4).

Epidemiologia

El estrefiimiento es frecuente en la edad
pediatrica.

Pese a ser un motivo de consulta
frecuente, los diferentes estudios rea-
lizados ofrecen datos de prevalencia
muy dispares entre si. Una de las prin-
cipales causas es la falta de uniformidad
de los distintos trabajos en los criterios
diagnésticos utilizados para definir el
estrefiimiento.

Recientemente, se ha publicado
un metaandlisis® sobre la prevalencia
mundial de estrefiimiento funcional,
aplicando los criterios diagnésticos del
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grupo de trabajo Roma en su versién III
(2006) y IV (2016), aunque no se pudo
seleccionar ningtn trabajo que siguiera
estos ultimos criterios. La prevalencia
descrita de estrefiimiento funcional
varié ampliamente de 0,5 a 32,2%, con
una prevalencia combinada de estrefi-
miento funcional del 9,5%. Las cifras
mis altas se encontraron en América
del norte y Europa, y las mds bajas en
Asia. No se observaron asociaciones con
la distribucién por edad ni sexo, pero si
un aumento de prevalencia de estrefii-
miento funcional en pacientes sometidos
a estrés de origen psicosocial (eventos
vitales estresantes, baja calidad de vida).

La prevalencia de estrefiimiento en
estudios recientes en EE.UU., basados
en los criterios Roma IV, es del 18,5%
en nifios pequefios y del 14,1% en nifios
mayores y adolescentes(®).

Fisiologia

Es fundamental conocer la fisiologia de la
defecacion, para comprender los mecanis-
mos implicados en el estrefiimiento.

Para poder entender los factores
patogénicos implicados en el estre-
fiimiento, es importante conocer pri-
mero el mecanismo fisiolégico de la
defecacion(?8). Las heces viajan gracias
al peristaltismo a través del colon y se
almacenan en el rectosigma. Tras la
alimentacién, se producen ondas peris-
talticas de mayor potencia, constitu-
yendo el llamado reflejo gastrocélico,
que produce el deseo de defecar tras la
ingesta de alimentos. Cuando las pare-
des del recto son ocupadas por la masa
fecal se distienden, estimulando los
presorreceptores que contienen, desen-
cadenando asi el inicio de la defecacién.
El complejo esfinteriano consta de dos
partes diferenciadas, un esfinter interno,
responsable del 80% del tono anal, for-
mado por musculo liso involuntario, con
inervacién autonémica. La accién de la
presién ejercida por las heces en el rec-
tosigma recibe una respuesta contractil
sobre sus paredes, haciendo avanzar el
bolo fecal (reflejo anorrectal) (Fig. 1)
y, ademds, activa la accién parasimpid-
tica sobre el esfinter interno mediante
el reflejo inhibitorio anal (RIA) (Fig.
2), relajandolo. Una vez relajado el esfin-
ter anal interno, las heces se encuen-
tran con el segundo componente del

Reflejo ano-rectal: la presién ejercida
por las heces en el recto-sigma, recibe una
respuesta contractil sobre sus paredes

Figura 1. Reflejo ano-rectal.

Esfinter anal interno:
NO CONTROL VOLUNTARIO

Reflejo inhibitorio anal (inervacién
autonémica): relaja esfinter anal interno
(habitualmente contraido)

Figura 2. Reflejo inhibitorio anal.

Esfinter anal externo:
CONTROL VOLUNTARIO

Reflejo anal excitador: mantiene esfinter
externo contraido - NO DEPOSICION

Figura 3. Reflejo anal excitador.

complejo, el esfinter anal externo. Este
estd formado por musculatura estriada
y es de control voluntario por el com-
ponente sacro del nervio pudendo. Ini-
cialmente, el reflejo inhibidor anal que
relaja el esfinter interno produce una
contraccion refleja del externo (reflejo
anal excitador -RAE) (Fig. 3), para evi-

tar la salida de las heces en momento y



lugar inapropiado. Una vez adquirido el
control voluntario de la defecacién, los
nifios son capaces de contraer/relajar el
esfinter externo voluntariamente, para

Esfinter anal externo:
CONTROL VOLUNTARIO

Relajacion voluntaria: DEPOSICION

Figura 4. Deposicién.

Tabla Ill. Causas organicas

de estrefimiento

Causas anatémicas

- Malformaciones anorrectales:
ano anterior y estenosis anal

- Lesiones anorrectales dolorosas:
fisuras, fistulas e infeccion
estreptocécica

- Cirugia previa

Alteraciones neurolégicas y
de la motilidad

- Enfermedad de Hirschsprung

- Pseudoobstruccién intestinal
crénica

- Displasia intestinal neuronal

- Parélisis cerebral

- Sindrome de Down

- Alteraciones medulares:
disrafismo

Alteraciones metabélicas y
endocrinas

- Hipotiroidismo

- Diabetes mellitus

- Alteraciones electroliticas:
hipocalcemia, hipercalcemia
e hipopotasemia

Enfermedades digestivas

- Enfermedad celiaca

- Fibrosis quistica

- Alergia alimentaria: leche

Alteraciones psiquiatricas
- Depresioén
- Abuso sexual

Medicamentos

- Opioides y codeina
- Metilfenidato

- Hierro

- Antiepilépticos

evitar/facilitar la expulsion de las heces
(Fig. 4).

Cualquier alteracién en el proceso
normal de la defecacién que conduzca
a un descenso en el nimero de deposi-
ciones y/o modificacién de las caracte-
risticas normales de las heces (dureza
y volumen), puede desencadenar estre-
fiimiento.

Etiologia

Mas del 90% de los estrenimientos en la
infancia son de origen funcional.

E15-10% de los casos de estrefii-
miento diagnosticados en la etapa infan-
til se deben a causas de origen orgdnico.
Pese a no ser el grupo mds numeroso,
es fundamental hacer un correcto diag-
nostico etioldgico, por las implicaciones
en el manejo y prondstico de este tipo
de estrefiimiento. En la tabla III, se
recogen las principales patologias que
asocian estrefiimiento(%%10),

El estrefiimiento de origen funcio-
nal viene definido, por los criterios del
grupo de consenso Roma para el estudio
de los trastornos gastrointestinales fun-

cionales, en su versién mds actual, la IV
del afio 2016(1,2),
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Los criterios se clasifican en dos
grandes grupos en funcién de la edad.
Por un lado, los que afectan a neonatos
y nifios pequefios y, por otro, a nifios
mayores y adolescentes. En relacién con
el estrefiimiento, la edad de corte son los
4 afios®11,12) (Tabla IV).

En los criterios Roma IV, se reduce
de 2 meses a 1 mes, el tiempo necesario
que debe mantenerse la sintomatologia
para poder hacer el diagnéstico.

Una de las diferencias(11,12) que
encontramos con la versién previa de
los criterios Roma, es que actualmente
se contempla la posibilidad de que, en el
grupo de edad menor a 4 afios, el nifio
ya haya alcanzado un adecuado control
de esfinteres. Esta es la razén por la que
se incluyen dos criterios adicionales:
uno, en caso de presentar incontinen-
cia fecal posterior a la adquisicién del
control voluntario, y otro, si se produ-
cen deposiciones voluminosas que sean
capaces de obstruir el inodoro.

En el nifio mayor de 4 afios, el estre-
fiimiento funcional se incluye dentro de
los trastornos funcionales de la defeca-
cién, junto con la incontinencia fecal no
retentiva(l,9),

La incontinencia fecal no retentiva
(Roma IV H3Db) se caracteriza por pre-

Tabla IV. Roma IV

Hasta 4 anos de edad: G7: estrefiimiento funcional
Nifios menores de 4 afios que deben presentar durante 1 mes, al menos,

2 de los siguientes sintomas/signos:

- Dos 0 menos deposiciones por semana

- Historia de retencién fecal excesiva

- Historia de defecacién dolorosa o de deposiciones duras

- Historia de deposiciones voluminosas

- Presencia de una gran masa fecal en el recto

En nifios continentes fecales, pueden usarse los siguientes criterios adicionales:
- Al menos, un episodio semanal de incontinencia después de la adquisicién

del control de esfinteres

- Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el inodoro

Mayor de 4 ainos de edad: H3a: estrefiimiento funcional
En el Gltimo mes, al menos, 1 vez a la semana, debe cumplir 2 0 méas de
los siguientes criterios, sin tener criterios suficientes para el diagnéstico

de sindrome de intestino irritable:

- Dos o menos deposiciones por semana en el inodoro, en un nifio de edad

de desarrollo de, al menos, 4 afios

- Al menos, un episodio de incontinencia fecal por semana

- Historia de posturas retentivas o retencion fecal excesiva de forma voluntaria
- Historia de defecacién dolorosa o de deposiciones duras

- Presencia de una gran masa fecal en el recto

- Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el inodoro

Los sintomas no se pueden atribuir a otra enfermedad después de una evaluacion

médica adecuada.
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sentar defecacién en lugares inapro-
piados en el contexto sociocultural del
nifio, en ausencia de retencién fecal.
Esta patologia supone el 10-30% de
las incontinencias fecales y no esté aso-
ciada al estrefiimiento. La mayoria de
las incontinencias fecales o encopresis
si son de origen retentivo y asociadas a
estrefiimiento crénico.

Factores de riesgo

El estrefiimiento agudo y los periodos de
estrés son los principales factores impli-
cados.

Existen varios periodos de riesgo en
la vida de los nifios, en los que es mds
frecuente que se inicie y perpetie el
estrefiimiento(19). En estas etapas, se
produce la adquisicién de nuevas habi-
lidades madurativas, como la retirada
del pafial o el inicio de la escolarizacién.
Estas situaciones se acompafian, en
algunos nifios, de un rechazo a realizar
deposicion en lugares nuevos. Es impor-
tante establecer pautas que eviten defe-
caciones dificultosas y/o dolorosas que,
en muchas ocasiones, producen conduc-
tas de retencién en el nifio, entrando
en un circulo en el cual las heces alma-
cenadas por mds tiempo pierden agua
y se secan volviéndose mds duras. Una
consistencia mayor en las heces favorece
el dolor al realizar deposicién y perpetua
la conducta de retencién. No debemos
olvidar que, segun las dltimas revisio-
nes®), uno de los factores mis relacio-
nados con el aumento de prevalencia
de estrefiimiento es el estrés de origen
psicosocial.

Existen factores relacionados con la
alimentacién (introduccién de férmula
artificial, alimentacién complementa-
ria o leche de vaca) que condicionan o
favorecen cambios normales en la con-
sistencia de las heces y el ritmo intestinal
que, en ocasiones, deriva en deposicio-
nes mds compactas y menos frecuentes.
Este hecho no tiene por qué ser consti-
tutivo “per se” de estrefiimiento, aunque
los padres puedan percibirlo como tal.
Nuestro papel es informar a la familia y
evitar actuaciones y tratamientos innece-
sarios(?). No se aconseja retirar la leche de
vaca, salvo en los casos relacionados con
alergia a proteinas de leche de vaca(13).

Debemos potenciar en las familias
una alimentacién saludable, pues la falta

PEDIATRIA INTEGRAL

de ejercicio y de una dieta equilibrada,
con un aporte suficiente en fibra y agua,
puede conducir a la emisién de deposi-
ciones secas que se relacionen con dolor
o dificultad en la defecacién.

Otras circunstancias, en las cuales
existe un riesgo mayor de que el nifio
realice deposiciones dolorosas, son las
enfermedades intercurrentes, como in-
fecciones, especialmente en el lactante
y nifio pequefio, pues pueden producir
estados transitorios de deshidratacion
que favorezcan la emisién de heces du-
ras y voluminosas.

Diagnostico y diagndstico
diferencial

La historia clinica y la exploracion son los
elementos fundamentales para realizar el
diagnéstico.

El estrefiimiento es un motivo de
consulta muy frecuente en Atencién
Primaria. La familia suele acudir en
casos de estrefiimiento agudo, pero otras
veces, cuando lo hacen ya se ha instau-
rado el circulo patogénico retencién-
dolor, que perpetia el estrefiimiento
de manera crénica.

El objetivo principal del pediatra
ante una sospecha de estrefiimiento
es establecer el diagnéstico diferencial

Escala de Bristol
(0Xe)

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3
Tipo 4
Tipo 5
Tipo 6

Tipo 7

Bolas suaves con bordes
desiguales

Acuosa, sin trozos sélidos
Totalmente liquida

entre origen funcional frente a orgdnico,
pues de ello derivara el manejo y evolu-
cién posterior, muy diferente en ambas
patologias.

El diagnéstico de estrefiimiento es
eminentemente clinico, basado en una
correcta anamnesis y exploracion fisica,
siendo las pruebas complementarias,
innecesarias en la mayoria de los casos.
Una de las diferencias entre los criterios
Roma III y IV es que estos tltimos no
incluyen la premisa de que debe ser des-
cartada la patologia orgdnica (inflama-
toria, anatémica, metabélica o neopld-
sica) y este criterio es sustituido por la
condicién de que, tras una adecuada
evaluacién médica, los sintomas no pue-
dan atribuirse a otra enfermedad(%,12),

Anamnesis

La base del diagndstico es una
correcta y adecuada historia clinica9).
Tenemos que investigar antecedentes
familiares, tanto de estrefiimiento de
origen funcional como de enfermeda-
des que asocian estrefiimiento de ori-
gen orgédnico, como son: enfermedad de
Hirschsprung, fibrosis quistica, hipoti-
roidismo...

Se debe conocer la edad de inicio de
la sintomatologia y si esta se asocia a
algan factor desencadenante: introduc-
cién de alimentacién complementaria,

Trozos duros separados,
como nueces

Con forma de salchicha,
pero grumosa

Con forma de salchicha,
pero con grietas

Con forma de salchicha,
como serpiente lisa y suave

Figura 5.

Escala de heces de
Bristol (adaptada
de Lewis SJ,
Heaton KW. Stool
form scale as a
useful guide to
intestinal transit
time. Scand J
Gastroenterol.
1997; 32: 920-4).

Trozos suaves con los bordes
desiguales



retirada del pafal, escolarizacién o
cualquier otro fenémeno estresante en
la vida del nifio.

Preguntar por las caracteristicas de
las heces, nimero de deposiciones, con-
sistencia y volumen(?) (Escala de Bristol,
Fig. 5), asi como por la actitud frente a
la deposicién: conductas de evitacién y
retencion o presencia de incontinencia
fecal o encopresis. Presencia de dolor
abdominal crénico que se alivia con la
defecacion.

Es fundamental determinar si se
produjo la eliminacién del meconio
en las primeras 48 horas de vida y si el
nifio asocia sintomatologia atribuible a
patologia orgénica de tipo neurolégico,
endocrino-metabélico o malformativo:
fallo de medro, vémitos biliosos, rec-
torragia...

También es necesario preguntar si
el nifio toma firmacos y medicacio-
nes relacionados con el estrefiimiento,
como: codeina y otros derivados opioi-
des, suplementos de calcio o hierro,
anticonvulsivos, antidepresivos, metil-
fenidato...

Exploracion fisica

La exploracién fisica es el segundo
pilar diagnéstico del estrefiimiento.
Debe realizarse de manera minuciosa,
valorando: desarrollo péndero-estatu-
ral, presencia de masas abdominales
y/o distensi6n y alteraciones en regién
lumbo-sacra sugestivas de patologia
medular (fistulas/fosas en linea media,
asociadas o no a otros estigmas cuti-
neos, alteracién en fuerza, tono y refle-
jos de miembros inferiores, reflejo cre-
mastérico). Del mismo modo, debemos
descartar patologia relacionada con el
esfinter anal, para ello debemos valo-
rar su posicién y relacién con respecto
a la horquilla vulvar o el escroto. Los
anos con implantacién anterior conlle-
van un mayor riesgo de estrefiimiento
grave asociado a encopresis. El cdlculo
de la distancia anogenital se hace, divi-
diendo la distancia entre horquilla vul-
var/escroto con el ano entre la que existe
hasta el c6ccix. Se considera normal una
relacién de 0,53 + 0,06 en varones y de
0,40 +0,05 en mujeres(). Dentro de la
inspeccién anal, también debemos des-
cartar otras anomalias como: estenosis,
fisuras, infecciones, fistulas, abscesos...

El tacto rectal no es imprescindible,
si la sospecha es de estrefiimiento de

Tabla V. H3a: estrefiimiento

funcional. Datos de alarma

1. Expulsién de meconio después
de 48 horas en el recién nacido

2. Inicio neonatal

3. Historia familiar de enfermedad
de Hirschsprung

4. Heces acintadas

. Sangre en las heces en
ausencia de fisura anal
. Fallo de medro
. Vémitos biliosos
. Distension abdominal severa
. Alteracion de glandula tiroides
. Posicién anormal del ano
. Ausencia de reflejo anal o
cremastérico
12. Disminucio6n de reflejos, tono
o fuerza de los miembros
inferiores
13. Hoyuelo sacro
14. Mechén de pelo en sacro
15. Desviacion de pliegue gliteo
16. Cicatrices anales

(€]

= O W 0 NO

— =

origen funcional y cumple los criterios
Roma IVO). En el caso de que fuera
necesario realizarlo, debemos valorar el
tono del esfinter, aumentado en la enfer-
medad de Hirschsprung con ausencia
de reflejo inhibitorio anal, asi como
la ocupacién por heces de la ampolla
rectal, caracteristico del estrefiimiento
funcional y ausente en la enfermedad de
Hirschsprung, en la que, en ocasiones,
se produce expulsién de las mismas al
retirar el dedo.

En la tabla V, se recogen los prin-
cipales sintomas y signos de alarma de
patologia orgdnica que podemos encon-
trar en la anamnesis y exploracién fisica
segtin el consenso Roma IV,

Pruebas complementarias

Cuando el diagnéstico es dudoso,
tenemos datos de alarma de patologia
orgdnica o hay un fracaso en el trata-
miento, podemos recurrir a las siguien-
tes pruebas complementarias®-11).

* Analitica. Se debe solicitar ante
sospecha de causas de origen endo-
crinolégico, como hipotiroidismo,
enfermedad celiaca o alteraciones
hidroelectroliticas.

* Rx simple de abdomen. Tradicio-
nalmente muy usada para determi-
nar la ocupacion del colon por heces.
Actualmente, se considera innece-
saria para el diagnéstico de estrefii-
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miento y poco til por la subjetividad
de su interpretacién, a esto hay que
afiadir la importante dosis de radia-
cién ionizante.

* Ecografia. Ha sustituido, en muchos
casos, a la Rx simple. Sirve para
detectar la presencia de acimulos de
heces o fecalomas. No es necesario
en el diagndstico de estrefiimiento
funcional.

* Enema opaco. Detecta malforma-
ciones anatémicas. Util para valo-
rar dilatacién intestinal previa a la
regién aganglionar estendtica en la
enfermedad de Hirschsprung.

* Manometria anorrectal. Nos informa
sobre alteraciones en los reflejos de
la defecacién (RIA y RAE). La
ausencia de reflejo inhibitorio anal
es caracteristica de la enfermedad de
Hirschsprung y obliga a su confir-
macién mediante biopsia rectal.

* Biopsia rectal. Permite hacer un
diagnéstico certero de enfermedad
de Hirschsprung, en el que se deter-
mina la ausencia de células ganglio-
nares en el plexo mientérico.

¢ Otros. Orientados segin la patologia
de sospecha: resonancia magnética
nuclear (RMN), trinsito colénico,
test del sudor, ecografia endoanal...

Diagnéstico diferencial

Se debe realizar diagndstico dife-
rencial con otras enfermedades de tipo
funcional, como la disquecia del lactante
(Tabla VI). Es fundamental explicar a
los padres la naturaleza benigna de esta
patologia, para evitar ansiedad fami-
liar y conductas terapéuticas erréneas
como la estimulacién rectal que, en
muchas ocasiones, prolonga o cronifica
el trastorno. En el nifio mayor, también
debemos incluir los trastornos de dolor
abdominal funcional, principalmente el
sindrome del intestino irritable y el dolor
abdominal funcional no especificado.

Tabla VI. Roma IV. G6: Disquecia

infantil

En un lactante menor de 9

meses de edad, debe cumplir los

siguientes criterios:

- Al menos, 10 minutos de
esfuerzo y llanto antes del éxito
o fracaso de la emision de heces
blandas

- No otros problemas de salud
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Dentro de las causas orgdnicas, una
de las principales patologias con la que
debemos establecer diagnéstico dife-
rencial es la enfermedad de Hirschs-
prung(10.14). Se trata de una entidad
poco frecuente, que afecta a 1 de cada
5.000 nacidos vivos, con mayor presen-
cia en varones. Se caracteriza por un
trastorno de la motilidad, derivado de
aganglionosis coldnica. En el 75% de los
casos, afecta a recto-sigma. El inicio de
la sintomatologia es precoz, siendo muy
caracteristica la eliminacién del meco-
nio después de las primeras 48 horas
en recién nacidos a término, de peso
adecuado a edad gestacional. El inicio,
por tanto, del estrefiimiento es también
precoz, con heces normales o acintadas,
asociado a sintomas obstructivos con
gran distensién abdominal y fallo de
medro. El estrefiimiento presente en la
enfermedad de Hirschsprung casi nunca
asocia encopresis ni conductas retenti-
vas. El tono del esfinter anal va a estar
aumentado, con ausencia de reflejo anal
inhibitorio y con la ampolla rectal vacia.

Tratamiento

El tratamiento esta basado en informacion
a la familia, medidas higiénicas y farma-
colégicas.

El tratamiento del estrefiimiento de
origen orginico es el de la patologia
subyacente que lo produce.

En el estrefiimiento funcional, se
ha estructurado cldsicamente un trata-
miento en dos etapas: desimpactacién y
mantenimiento, ambas imprescindibles
para asegurar la adecuada evolucién de
esta patolog{a®1%). Previamente a pau-
tar ninguna medida, se debe invertir en
la consulta el tiempo que sea necesario
para explicar a la familia la fisiopatolo-
gia del estrefiimiento. Se pueden utilizar
dibujos y esquemas que faciliten la buena
comprensién y es preciso asegurarse de
que antes de salir hayan entendido que
el tratamiento del estrefiimiento cré-
nico requiere una gran implicacién por
parte de toda la familia, motivacién en el
nifio y comprension en los padres, pues
el tratamiento es largo y las recaidas fre-
cuentes. Se debe también explicar que es
importante no culpabilizar al nifio ante
los sintomas de estrefiimiento, princi-
palmente si presenta incontinencia fecal
retentiva o encopresis, pues en gran
medida escapan a su voluntad.
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Tras la primera valoracién, no debe-
mos dejar pasar mis de dos semanas
para el control de la evolucién y la res-
puesta a las pautas de tratamiento que
se hayan iniciado.

En los dltimos afios, se han publi-
cado diversos trabajos, desde las socie-
dades internacionales médicas(16,17),
que evaldan las practicas habituales en
el tratamiento del estrefiimiento, desde
los pardmetros de la evidencia cientifica.
Aunque el nivel de evidencia encontrado
en estas revisiones es bajo o muy bajo,
nos permiten seleccionar las medidas
mis eficaces en el tratamiento del estre-
fiimiento de los nifios.

Desimpactacion

Uno de los principales motivos del
fracaso en el tratamiento del estrefi-
miento, es la no realizacién de desim-
pactacién previa.

La desimpactacién consiste en elimi-
nar el acimulo de heces duras y volumi-
nosas, retenidas en recto y tramo final
de intestino grueso, cuya evacuacion
espontdnea resulta dificultosa para el
nifio. Puede presentarse hasta en el
75% de los estrefiimientos funcionales
y el diagnéstico mds habitual se rea-
liza mediante la palpacién abdominal,
aunque también se puede detectar en
el tacto rectal o Rx/eco abdominal. La
desimpactacién se realiza preferente-
mente por via oral!”) y debe mantenerse
hasta 3-7 dias. Es importante explicar a
la familia en qué consiste, los objetivos
y las posibles complicaciones.

El medicamento de eleccion es el
polietilenglicol (PEG) oral. El polie-
tilenglicol es un polimero de éxido de
etileno de alto peso molecular soluble
en agua. Una de las principales ventajas
frente a otros laxantes osméticos (lac-
tulosa), es que el PEG no presenta fer-
mentacién por bacterias coldnicas, por
lo que disminuye el riesgo de flatulencia
y meteorismo, efectos secundarios fre-
cuentes de estas otras moléculas.

Para el tratamiento del estrefi-
miento, se utiliza PEG de 3.350 y 4.000
dalton, con presentaciones comerciales
con y sin electrolitos. Se deben pautar
dosis crecientes, comenzando por 0,5 g/
kg/dia, con incremento paulatino dia-
rio hasta 1,5 g/kg/dia. La dosis diaria
se divide en dos tomas separadas pre-
feriblemente no mds de 6-8 horas. El
objetivo es conseguir un vaciado com-

pleto del intestino. El principal efecto
secundario es la diarrea y/o incontinen-
cia fecal y el dolor abdominal.

Aunque las gufas internacionales
prefieren el uso del PEG oral, se ha
demostrado igual de eficaz la desimpac-
tacién mediante enemas(1?). Se pueden
utilizar enemas de fosfatos y de suero
salino fisiolégico. Los enemas de fosfatos
deben de eliminarse en un plazo méximo
de 5 minutos tras la administracion, para
evitar su absorcién y posibles compli-
caciones derivadas a nivel hidroelec-
trolitico. En caso de no eliminarse en
ese plazo de tiempo de manera espon-
tinea, se deberd facilitar su expulsién
mediante un enema de suero fisiolégico
o una sonda rectal. No estdn indicados
en nifios menores de 2 afios. Se pueden
utilizar hasta 3-5 dias. La dosis habitual
es 3-5 ml/kg/dfa en una dosis. Aunque
son eficaces, el riesgo de complicaciones
que presentan, los han dejado relegados
en favor de los de suero salino. Los ene-
mas de suero fisiolégico se usan a dosis
de 5 ml/kg/dosis, 1-2 veces al dia.

Durante la fase de desimpactacion, se
recomienda una dieta baja o ausente en
fibra, pues solo se conseguiria aumentar
el contenido fecal y, con ello, la difi-
cultad en la evacuacién de las heces. Se
debe asegurar una adecuada ingesta de
agua, para favorecer una consistencia
blanda de las heces.

En la tabla VII, se resumen los prin-
cipales medicamentos y presentaciones
comerciales(%14.15),

Mantenimiento

La fase de mantenimiento en el
tratamiento del estrefiimiento estd
compuesta por una serie de medidas
higiénico-dietéticas asociadas a pautas
farmacoldgicas.

Medidas higiénico-dietéticas

Se debe comenzar evaluando las con-
ductas relacionadas con la defecacién. El
objetivo es asegurar que el nifio tiene
horarios y lugares apropiados que faci-
liten la defecacién en un ambiente tran-
quilo. Debe intentar hacer deposicién de
manera regular segiin un plan consen-
suado con los padres, manteniendo hora-
rios estables, preferentemente después
de las comidas principales, para apro-
vechar el reflejo gastrocélico que ayuda
a la deposicién. El nifio tiene que estar
sentado, tranquilo en el inodoro, no se
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Tabla VII. Tratamiento farmacolégico del estrefiimiento funcional

Farmaco

ORAL

Dosis desimpactacion

Dosis mantenimiento

Efectos secundarios

Polietilenglicol sin electrolitos (> 6 meses)

Casenlax® 4 g sobres (disolver en 50 ml
de agua)
Casenlax® solucion 0,5 g/ml

Casenlax® 10 g sobres (disolver en 125 ml

de agua > 8 arios por ficha técnica-FT-)
Casenlax® 10 g solucién oral en sobre de
20 ml (>8 afios FT)
Otros: Macrogol aurovitas® 4 g, 10 g

sobres (>8 afios FT), Femlax® 10 g sobre

(>8 afios FT)

Polietilenglicol con electrolitos (> 2 afios)

Movicol® pediatrico 6,9 g sobres (disolver

en 62,5 ml de agua)
Movicol® 13,7 g sobres (disolver en 125
ml de agua >12 afios FT)

Movicol® solucién oral en sobre (13,125 g

en 25 ml > 12 afios FT)

Otros: Macrogol sandoz® 13,7 g (>12 afios

FT), atolaxant® 13,7 g (>12 afos FT)

0,5-1,5 g/kg/dia 0,4 g/kg/dia Dolor abdominal
En 2 tomas (separadas no mas (0,2-0,8 g/kg/dia) Diarrea
de 6-8 horas) 1-2 tomas Distensién abdominal

Dosis maxima 100 g/dia

Nauseas

Dosis maxima 100 g/dia

Lactulosa No de eleccién 1-2 ml/kg/dia Dolor abdominal
(>2 afios) Ficha técnica Flatulencia
Duphalac® solucién 0,67 g/ml y sobres <1 afio-5 ml/dia Diarrea
10 gr/15 ml 1-6 afios-5-10 mi/dia
Lactulosa level® solucién 0,67 g/ml 7-14 afios-10-15 ml/dia
Lactulosa lainco® solucién oral 3,33 g 1-3 dosis
/5 ml y sobres 10 g) Dosis méaxima 45 ml/dia
RECTAL
Enema fosfato >2 afios 3-5 ml/kg/dia Trastornos
Enema casen 80 ml, 140 ml, 1 dosis hidroelectroliticos

250 ml (*¥)

Méximo 6 dias consecutivos
Control de la expulsion

espontanea en maximo 5 min
No de eleccion

Irritacion anal

Enema suero salino
Fisioenema 66 ml, 250 ml (producto
sanitario sin ficha técnica)

5 ml/kg/dosis
1-2 dosis

Irritacién anal

*Se deberé utilizar con precaucion en nifios mayores de 2 afios, ya que pueden producirse crisis convulsivas e hipocalcemia como
resultado de la absorcién de grandes cantidades de fosfato.

debe distraer con otros estimulos, como
libros o el mévil, ademds debe tener las
piernas apoyadas para facilitar la con-
traccién de la musculatura abdominal.
Si después de un tiempo (en torno a
10 minutos) no se ha producido la depo-
sicién, no insistir ni presionar. Hay que
reforzar y valorar el intento més que la
realizacién de deposicién 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 dificul-
tad, para no perpetuar el circulo dolor-
retencion.

Es ttil la elaboracién de calendarios,
dénde el nifio debe apuntar diariamente
si se ha sentado en el inodoro tras las
comidas y si ha conseguido deposicion;
para ello, pueden utilizarse pegatinas de
colores o dibujos.

El nifio estrefiido, al igual que el que
no lo estd, debe tener una dieta equi-
librada con 5 piezas de fruta/verdura
al dia. No se recomienda aumentar los

aportes de fibra ni liquidos requeridos
habitualmente para la edad, se reco-
mienda la actividad fisica normal en
nifios con estrefiimiento(!?). La ingesta
recomendada de fibra puede calcularse
en niflos mayores de 2 afios, en afios de

edad +5 (edad+5) g/dia15).

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico mds
eficaz como terapia de mantenimiento
es el polietilenglicol con o sin electro-
litos, comenzando con dosis de 0,4 g/

PEDIATRIA INTEGRAL

423



424

ESTRENIMIENTO Y ENCOPRESIS

kg/dia y ajustando segtn la respuesta
clinica.

La lactulosa se recomienda como
primera linea de tratamiento si el PEG
no estd disponible. Como tratamiento
alternativo o de segunda linea, en este
caso, basado en la opinién de expertos,
se recomienda: el aceite mineral, las
sales de magnesio y otros laxantes esti-
mulantes(7),

Aunque no existen estudios contro-
lados que valoren la duracién 6ptima,
segln la opinién de expertos, el trata-
miento de mantenimiento debe conti-
nuar un minimo de 2 meses, debe ser
retirado de manera gradual y todos los
sintomas deben resolverse, al menos,
un mes antes de la finalizacién del
mismo(7),

Cuando el estrefiimiento aparece en
la etapa de retirada del pafial, el trata-
miento debe mantenerse hasta el control
de esfinteres.

No se recomienda el uso de enemas
rectales en el tratamiento de manteni-
miento del estrefiimiento crénicod?),

Es preciso siempre valorar y tra-
tar la presencia de lesiones perianales
(fisuras, fistulas, infecciones...), pues
es un importante factor para evitar la
perpetuacién del estrefiimiento y, para
ello, puede ser necesario la utilizacién
de: cicatrizantes, bafios de asiento, anti-
bidticos o corticoides tépicos.

Otros tratamientos

Las guias internacionales no reco-
miendan el uso rutinario de prebidti-
cos ni probidticos en el tratamiento de
estrefiimiento crénico(71%.20) tampoco
de terapia conductual intensiva, aunque
podria resultar beneficioso si el estre-
fiimiento se asocia a alteraciones del
comportamiento. No se recomienda el
uso de biofeedback ni de terapias alter-
nativas(17),

Estrefiimiento refractario

El estrefiimiento refractario es aquel
en el cual, pese a instaurar las pautas
de tratamiento de manera adecuada, no
se consigue un resultado satisfactorio.
Cuando esto sucede, debemos replan-
tearnos el diagnéstico de estrefiimiento
funcional, se pueden realizar las prue-
bas complementarias que sean precisas,
revisar los tratamientos seguidos y la
buena comprensién del mismo por parte
de la familia.
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Prondstico

La intervencion precoz mejora significati-
vamente el pronéstico.

Uno de los factores que mds influyen
en la evolucién del estrefiimiento es el
momento en el que se instaure el trata-
miento. Cuanto mds precoz sea la inter-
vencién mds eficaz serd el tratamiento.
Las recaidas son frecuentes, aproxima-
damente en el 50% de los casos, por lo
que es necesario el seguimiento a largo
plazo y mantener las pautas adecuadas
de conducta en relacién con la defeca-
cién, asi como evitar la retirada precoz
de la medicacién.

Encopresis

La encopresis suele ser un sintoma estig-
matizante en el nifio y la familia.

La encopresis se define, cldsica-
mente, como la emisién intermitente
de heces en situaciones o lugares ina-
propiados para el contexto sociocultural.

El origen puede ser retentivo (por
rebosamiento) o no retentivo. La incon-
tinencia fecal no retentiva forma parte
de los trastornos funcionales gastroin-
testinales del nifio mayor y adolescente,
pero nada tiene que ver con el estrefii-
miento, La incontinencia fecal reten-
tiva, en cambio, se asocia al estrefii-
miento con mucha frecuencia; aunque,
en ocasiones, se evita hablar sobre ello,
por la estigmatizacién que produce en
el nifio y sus padres, por lo que debemos
preguntar directamente por la presencia
de incontinencia fecal cuando evalue-
mos un paciente con estrefiimiento. Se
debe explicar a la familia la fisiopato-
logia de la encopresis para evitar que
culpabilicen al nifio. Cuando las heces
ocupan el tramo final del tubo digestivo
sin ser evacuadas, las paredes se distien-
den y pierden sensibilidad, acomodén-
dose a la masa fecal presente. La disten-
sién y pérdida de sensibilidad favorece
la eliminacién de heces mds recientes y
de menor consistencia a través del ano,
sin que el nifio en gran medida pueda
evitarlo. En muchas ocasiones, princi-
palmente en nifios mds mayores, donde
el seguimiento del ritmo intestinal no es
tan conocido por la familia, puede ser la
unica manifestacién objetiva para ellos,
confundiéndose con una falsa diarrea

Heces
recientes

Heces
recientes

Figura 6. Encopresis.

que puede convertirse en el motivo de
consulta, con frecuencia (Fig. 6).

Papel del pediatra
de Atencién Primaria

El manejo del estrefiimiento, salvo
situaciones de sospecha de organicidad
o no respuesta al tratamiento habitual,
puede y debe ser realizado por el pedia-
tra de Atencion Primaria. En la mayoria
de los casos, el diagndstico se realiza con
una adecuada historia clinica y explo-
racién, sin precisar ninguna prueba
complementaria. El pediatra de AP es
el profesional que mejor conoce al nifio
y ala familia. La relacién de confianza
favorece la motivacion necesaria para
que el nifio consiga conductas apropia-
das en la defecacion, pilar fundamental,
junto con la medicacién precisa, del tra-
tamiento del estrefiimiento.
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Caso clinico

Acude a consulta del pediatra de Atencién Primaria un nifio de 4 afios al que se sigue desde el nacimiento. Desde hace
2 meses, presenta deposiciones en la ropa interior, de caracteristicas blandas y casi a diario. La madre esta angustiada
porque lo relaciona con el inicio del colegio y cree que puede tener algiin problema en la clase. Segln cuenta, la profesora
le ha dicho que el nifio esta bien integrado y contento. Retiraron el pafial con 2 afios y medio, con buena respuesta. Las
deposiciones siempre las ha hecho en el orinal. Rechaza el inodoro y, en ocasiones, sobre todo los primeros meses, pedia el
pafial para hacer deposicion, siendo voluminosas. Se explica a la madre que tenemos que valorar al nifio, pues podria tra-
tarse de un estrefiimiento, pero ella nos reitera que las deposiciones, aunque en la ropa interior, son blandas y casi a diario.

Se completa la historia clinica, preguntando por: antecedentes familiares y personales, caracteristicas de las heces y
actitud frente a la deposicion. El nifio presenta, de manera habitual, conductas de retencion (cruza las piernas, “bailotea”).
En ocasiones, las heces han sido de gran tamafio, produciendo en una ocasién una fisura. El nifio nunca ha hecho deposicién
en el inodoro del colegio, “no le gusta el inodoro” y explica que hace deposicién en el calzoncillo, porque “la caca se le
escapa”. En la exploracion fisica destaca: abdomen blando, no distendido, se palpan heces en fosa iliaca izquierda. No se
realiza tacto rectal, pero a la inspeccion presenta heces blandas alrededor del ano, sin apreciarse lesiones ni malformaciones.
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Estrenimiento y encopresis

33. gCUANDO debemos realizar tac-

to rectal ante un estrefiimiento?

a. Silasospecha es de enfermedad
de Hirschsprung.

b. Sino responde al tratamiento
médico habitual.

c. Si hay sospecha de estrefii-
miento funcional.

d. ayb son ciertas.
Todas son ciertas.

34.La/s principal/es diferencia/s entre
los criterios Roma III y Roma IV:

a. Disminuye el tiempo que deben
durar los sintomas para estable-
cer el diagndstico.

b. No es preciso descartar orga-
nicidad, sino no sospecharla
tras una adecuada valoracién
clinica.

c. En el subgrupo de neonatos y
nifios pequeiios, incluye crite-
rios en caso de control de esfin-
teres.

d. Todas las respuestas anteriores
son ciertas.

e. Ninguna es cierta.

35. En relacién al tratamiento se con-

sidera EFICAZ:
a. Los probidticos y prebidticos.

b. Desimpactacién y manteni-
miento con polietilenglicol.
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Aumentar los aportes de fibra
por encima de los requerimien-
tos normales para la edad.

ay b son ciertas.
by ¢ son ciertas.

36.El estrefiimiento funcional estd

RELACIONADO:

a. Con factores estresantes de
dmbito psicosocial.

b. Con etapas de cambios como el
inicio del colegio.

c. Con patologias intercurrentes
que produzcan deshidratacién
transitoria.

d. Con alimentacién no equili-
brada.

e. Todas son ciertas.

37. Enrelacién al PRONOSTICO del

estrefiimiento:

a.

En caso de origen orgénico,
dependerd del pronéstico de la
enfermedad subyacente.

b. Las recaidas son frecuentes.
c. El pronéstico empeora si el
diagnéstico es tardio.
d. ay cson correctas.
Todas son correctas.
Caso clinico
38. ;Cuidl es el diagnéstico mds PRO-
BABLE?
a. Incontinencia fecal no retentiva

(criterios Roma IV).

39.

40.

Estrefiimiento de origen orgi-
nico.

Estrefiimiento funcional (crite-

rios Roma IV).

Disquecia infantil (criterios

Roma IV).

Todas son correctas.

¢Cuil/cudles son los elementos
imprescindibles para realizar un

diagnéstico CORRECTO?

a.

b.

Valoracién por digestivo infan-
til.
Realizar tacto rectal.

Confirmar diagnéstico con
prueba de imagen.

Una correcta historia clinica y
exploracion.

Todas las anteriores.

¢Cudl es la PRIMERA medida
que debemos tomar en el manejo
de este cuadro?

a.

Informar a la familia sobre el
origen de la incontinencia y los
pasos que vamos a seguir para
su tratamiento.

Pautar enemas de suero salino.

Pautas polietilenglicol a dosis

mantenida de 0,4 g/kg.

Pautar polietilenglicol a dosis
creciente 0,5 a 1,5 g/kg durante
3-7 dias.

Pautar lactulosa.
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