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RESUMEN

Un patron normal de deposiciones ha sido considerado
como un signo de buena salud en los nifios de todas las
edades. El estrefimiento es una patologia de gran interés
para el pediatra de Atencién Primaria debido a dos razones
fundamentales: es una patologia muy prevalente en la po-
blacién infantil y en casi todos los casos los pacientes pue-
den ser diagnosticados, tratados y seguidos en el primer ni-
vel asistencial. Se revisan a continuacion las pautas diag-
nosticas y terapéuticas, asi como la evidencia cientifica de
las recomendaciones propuestas.

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

El estrefiimiento es un problema frecuente en los nifios.
No se conoce su prevalencia exacta, pero se estima que afecta
al 8,9% de la poblacion con un rango entre los diferentes estu-
dios entre un 0,3 y un 29,6%". Supone hasta un 5% de las con-
sultas para el pediatra de Atencion Primaria y entre el 10 y el
25% de las primeras consultas en los servicios de gastroente-
rologia infantil**. En un estudio multicéntrico realizado en el
ano 1988 por la seccion de Pediatria Extrahospitalaria de la
Asociacion Espafiola de Pediatria el estrefiimiento fue el 0,8
de los motivos de consulta en pediatria extrahospitalaria®.

En mas del 90% de los casos el estrefiimiento es idiopati-
co o funcional y los pacientes pueden ser diagnosticados,
tratados y seguidos en la consulta de Atencion Primaria. El
pediatra debe estar alerta para detectar signos de alarma
que orienten hacia el diagnostico de un estrenimiento se-
cundario a una patologia orgénica (tabla 1). Ademas su pa-
pel es fundamental para la prevencion, fomentando la ad-
quisicion de unos habitos de defecacion adecuados y una
alimentacion saludable.

El estrefiimiento es un sintoma caracterizado por el re-
traso o dificultad en la defecacién, que provoca malestar al
paciente. Hay diversas definiciones. La mas aceptada para
definir el estrefiimiento funcional es una que fue elabora-
da por comités de expertos y publicada en 2006°7: consi-
dera que un nifio padece estrefiimiento funcional cuando

Tabla 1. Causas organicas del estrefiimiento

Alteraciones neuroldgicas
« Enfermedad de Hirschsprung
« Pseudoobstruccion intestinal cronica
+ Lesiones medulares (mielomeningocele, traumatismos, tumores)
« Paralisis cerebral
+ Hipotonia

Patologia anal
+ Fisura anal
+ Enfermedad perianal estreptocécica
+ Malformaciones (ano anterior, estenosis anal)

Trastornos endocrinos y metabdlicos
+ Hipotiroidismo
+ Hipercalcemia
+ Acidosis tubular renal

Alteraciones psicoldgicas
+ Abuso sexual
+ Depresion
+ Psicosis

Medicaciones
« Codeina
» Hierro
« Hidroxido de aluminio
+ Anticolinérgicos

Otros
+ Enfermedad celiaca
+ Fibrosis quistica
+ Intoxicacién por plomo
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cumple unos determinados criterios, denominados crite-
rios de Roma Ill (tabla 2).

Patogenia del estrefimiento funcional

En la patogenia del estrefiimiento funcional se han impli-
cado factores dietéticos (escasa ingesta de fibra), psicolégicos,
constitucionales y hereditarios®. En muchos casos hay ante-
cedentes de defecacion dolorosa por fisuras, proctitis, derma-
titis perianal, oxiuros, etc. En estos casos los nifos tienen con-
ductas retentivas por miedo al dolor. En condiciones norma-
les con la llegada de las heces al recto se produce |a relajacion
refleja del esfinter anal interno (reflejo anal inhibitorio) y apa-
rece la sensacion de deseo de defecar, lo que conduce a una
contraccion voluntaria del esfinter anal externo y del musculo
puborrectal, con lo que se mantiene la continencia. Cuando
se decide defecar, se relajan el esfinter anal externo y el mus-
culo puborrectal. Si el nino decide retener las heces, por defe-
cacioén dolorosa previa u otros factores, no se produce la rela-
jacién de dichos musculos, el recto se acomoda al aumento
de volumen y desaparece la sensacion de urgencia defecato-
ria. Esto conduce a una acumulacion de heces voluminosas y
duras y a una disminucion progresiva de la sensacion de de-
seo de defecar. Cuando el nifio intente defecar esas heces im-
pactadas lo hara con dificultad y dolor, con lo que se cierra el
circulo vicioso de dolor defecatorio —retencién de heces— do-
lor defecatorio. Si la retencion fecal es importante se puede
producir una pérdida de heces por rebosamiento.

En los lactantes puede coincidir el inicio del estrefiimien-
to con el paso de la lactancia materna a una alimentacion
con formula lactea, con una ingesta escasa de agua o con
una enfermedad aguda con deshidratacion. En los nifios
preescolares puede surgir tras un inicio agresivo de educa-

Tabla 2. Criterios Roma IIl para la definicion de estrefiimiento funcional

1. Dos 0 menos deposiciones a la semana

2. Al menos un episodio de incontinencia ala semana (en menores de 4
afos, después de haber controlado el esfinter anal)

3. Antecedente de posturas retentivas para evitar la defecacion

4. Antecedente de dolor abdominal o retortijones

5. Presencia de fecalomas en el recto

6. Antecedente de heces voluminosas capaces de obstruir el retrete

Seguin la edad del nifio se cumplen los criterios para el diagndstico en

los siguientes casos:

« Lactantes y preescolares (<4 afios). Dos 0 mas de los sintomas pre-
vios durante un mes; (sintomas acompafantes: irritabilidad, dis-
minucion del apetito y/o saciedad precoz, que desaparecen des-
pués de una deposicion abundante).

« Nifios y adolescentes (>4 afios). Dos o mas de los sintomas previos
al menos una vez a la semana durante 2 meses, en ausencia de cri-
terios de sindrome de intestino irritable.

4

cién de esfinteres, con retirada precoz del pafial, y en los es-
colares, con el rechazo a ir al bafio del colegio.

Al estudiar series de nifios con estrefiimiento cronico se

han observado las siguientes alteraciones fisiopatologicas™*:

+ Percepcion rectal anomala: alteracion de la sensibili-
dad anorrectal con la consiguiente falta de relajacion
del esfinter anal interno y aumento del umbral de
percepcion consciente del deseo defecatorio.

+ Disinergia del suelo de la pelvis: durante los esfuer-
zos defecatorios el esfinter anal externo se contrae
mas, en lugar de relajarse.

- Inercia colonica: enlentecimiento del transito coldnico,
que puede estar determinado por factores genéticos.

SECUENCIA DIAGNOSTICA

Habitualmente los datos de la anamnesis y de la explo-
racion fisica son suficientes para establecer el diagnostico
de estrefiimiento funcional. Es importante detectar posi-
bles sintomas y signos de alarma indicativos de un trastor-
no organico. En este caso la historia clinica nos orientara
sobre las pruebas complementarias a realizar para comple-
tar el diagnéstico. En la figura 1 se muestra el algoritmo
diagndstico.

Anamnesis

En la anamnesis se debe incidir sobre todo en los aspec-

tos que se detallan a continuacion:

+ Antecedentes familiares de estrefiimiento funcional
o de enfermedades que produzcan estrefiimiento,
como el hipotiroidismo, la fibrosis quistica o la enfer-
medad celiaca.

+ Meconiorrexis: cuando es mayor de 48 horas nos
orienta hacia la posibilidad de una enfermedad de
Hirschsprung (EH).

+ Investigacion de factores precipitantes: defecacion
dolorosa, educacion coercitiva de esfinteres, rechazo
a ir al retrete o adopcion de posturas retentivas. Se
debe valorar también la existencia de factores de
comportamiento relacionados con la alimentacion y
la dindmica familiar.

- Edad de comienzo: el debut de un estrefiimiento en
los primeros dias o semanas de vida hace mas proba-
ble una causa organica.

+ Caracteristicas de las deposiciones: frecuencia, con-
sistencia, volumen y presencia o no de sangre. Es
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aconsejable utilizar escalas visuales como la escala
de Bristol"*.

+ Analisis de la dieta, incidiendo sobre todo en la ingesta
escasa de agua y fibra o de un exceso de lacteos.

+ Sintomas acompafiantes: vdmitos, anorexia, dolor
abdominal. Se debe preguntar directamente sobre la
presencia o no de encopresis, pues debido a la estig-
matizacion que produce este sintoma, puede que los
padres o el nifo no lo refieran directamente. Los ni-
fos con encopresis secundaria a un estrenimiento a
veces consultan por una falsa diarrea: emision de he-
ces liquidas o semiliquidas producidas por rebosa-
miento o por la irritacion que producen los escibalos
impactados sobre la pared rectal.

+ Indagar sobre la existencia de sintomas de enferme-
dades endocrinologicas y neurologicas que pueden
ocasionar estrefiimiento.

+ Recoger en Ia historia las medicaciones que toma el
paciente.

Exploracion fisica
Con una exploracion fisica completa se intentara encon-

trar signos que orienten hacia la causa del estrefimiento.

Figura 1. Algoritmo diagnéstico del estrefiimiento

Una alteracion en el pesoy en la talla del nifio nos orien-
tara hacia una etiologia organica. Se han descrito también
alteraciones pondero-estaturales en los nifios con estrefi-
miento funcional®, pero en este caso, son menos frecuen-
tes y suelen ser menos importantes.

En la exploracion abdominal se buscara la existencia de
fecalomas en el marco célico y de distension abdominal.

La inspeccion de la region anorrectal es importante para
descartar fisuras, hemorroides, prolapso rectal, signos de
abuso sexual, procesos infecciosos, como la anusitis estrep-
tococica, y malformaciones, como el ano anterior. La locali-
zacion normal del ano viene determinada por el indice ano-
genital®, que esta definido por el cociente entre la distan-
cia desde la vagina o escroto al ano dividida entre la distan-
cia desde la vagina o escroto al coxis. El indice anogenital
normal es de 0,39+0,09 en mujeres y 0,56+0,2 en varones.

El tacto rectal nos informa sobre el tono del esfinter y Ia
cantidad y consistencia de heces retenidas y nos permite
descartar una estenosis anal. En el estrefimiento funcional
el tono del esfinter es normal y la ampolla rectal esta dilata-
day llena de heces; en la EH, el tono del esfinter esta aumen-
tado y la ampolla rectal es estrecha y esta vacia. Es muy im-
portante el tacto rectal para el enfoque adecuado del nifio

‘Anamnesis y exploracion ﬁsica‘

Y

‘ (Cumple criterios diagnosticos?

Variante de la normalidad
Disquecia del lactante
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v
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Hacer sequn sospecha:

- Laboratorio (Ca, TSH, iones, Pb,
transglutaminasa, test del sudor)

- Radiografia abdomen

- Enema opaco

- Manometria anorrectal

- Manometria colonica

- Defecograffa

- Resonancia magnética de columna
lumbosacra
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estrefiido, pero en los nifios con conductas retentivas, con fi-
suras anales o con un componente emocional importante, el
tacto rectal puede ser traumatico y empeorar la situacion. En
estos casos no se debe hacer el tacto rectal en la primera visi-
ta. Es mejor iniciar el tratamiento y hacer el tacto en aquellos
nifos que no mejoren y después de haber curado las lesiones
perianales. En estos casos, para valorar la retencion fecal se
puede hacer una radiografia simple de abdomen.

En el examen neuroldgico se prestara especial atencion
a los miembros inferiores, sensibilidad perianal y reflejo
cremastérico. En la zona lumbosacra se buscaran signos cu-
taneos de disrafismo, como angiomas, nevus, mechones de
pelo o fistulas en la linea media.

Exploraciones complementarias

Las exploraciones complementarias no son necesarias en
la mayor parte de los casos: cuando por los datos de la histo-
ria clinica se diagnostica un estrefiimiento crénico funcional.

Andlisis de laboratorio. Se realizaran segun sospecha cli-
nicay en los casos intratables: determinacion de hormonas
tiroideas, iones, calcio, urocultivo, serologia de enfermedad
celiaca o test del sudor.

Radiografia simple de abdomen. Es Util para detectar
anomalias de la columna lumbosacra y para demostrar una
retencion fecal en los nifios a los que no se pueda realizar
un tacto rectal. No esta indicado hacerla de rutina®.

Enema opaco. Esta indicado cuando hay sospecha de ano-
malias anatémicas. Se debe hacer sin preparacion previa del
colon, con escaso contraste y es conveniente realizar tam-
bién placas retardadas postevacuacion para ver si existe re-
tencion del contraste. En la EH se vera la zona estrechada
aganglionica distal, una zona de transicion en embudoy una
dilatacion preestenotica. Cuando el tramo aganglidnico es
corto o ultracorto (sélo estan afectados unos centimetros
desde el ano), el enema opaco puede ser normal. En el diag-
nostico de la EH Ias primeras pruebas a realizar, si es posible,
son la manometria y la biopsia rectal. El enema opaco se ha-
ra para dar informacion anatémica sobre la longitud del seg-
mento afectado, antes de la intervencién quirurgica.

Manometria anorrectal. De uso exclusivamente hospitala-
rio, es util para el estudio de los nifios con estrefimiento seve-
ro, especialmente cuando se quiere descartar una EH. En este
caso hay ausencia de relajacion del esfinter anal interno al
provocar una distension rectal con balén (ausencia del reflejo
anal inhibitorio). El diagndstico se debe confirmar con biopsia
rectal. En la guia de practica clinica NICE se recomienda que si
por la clinica se sospecha una EH, se hara la biopsia rectal sin

6

necesidad de hacer manometria previa®. También es 0til la
manometria para detectar aquellos pacientes con disinergia
del suelo de la pelvis y percepcion rectal anémala.

Biopsia rectal. Es el método definitivo para el diagnostico
de la EHy de otras neuropatias del colon distal. En la EH hay
ausencia de células ganglionares en la submucosa del co-
lon, con tincién aumentada de acetilcolinesterasa en los
troncos nerviosos”.

Otras pruebas complementarias de uso hospitalario, co-
mo el defecograma y el estudio del trdnsito coldnico con
marcadores radiopacos o la manometria colonica, solo es-
tan indicadas para completar el diagndéstico en pacientes
muy seleccionados.

Si se sospecha una alteracion medular, la prueba con ma-
yor sensibilidad y especificidad es la resonancia magnética.

En los nifios con trastornos emocionales o si fracasa el tra-
tamiento del estrenimiento asociado a encopresis, no debe-
mos olvidarnos que puede ser beneficiosa la valoracion del
nifio por un servicio de psicologia o psiquiatria infantil.

Diagndstico diferencial

Como ya se ha sefialado, la inmensa mayoria de los ni-
fos estrefiidos que vamos a ver en una consulta de Aten-
cion Primaria tendran un estrefiimiento funcional. Los sin-
tomas y signos de alarma que nos deben hacer sospechary
descartar una enfermedad organica son:

+ Inicio del estrenimiento desde el nacimiento o en las
primeras semanas de vida.

+  Retraso en la evacuacion del meconio (> 48 horas).

- Escasa ganancia de peso.

+ Heces acintadas.

+Vomitos o distension abdominal importante.

+ La presencia de fiebre con diarrea sanguinolenta y
distension abdominal en los lactantes con estreni-
miento nos debe alertar ante la posibilidad de una
enterocolitis en la EH.

+ Retraso psicomotor.

+ Sintomas o signos de enfermedad neurologica, que
afecte a los miembros inferiores: alteracion de la
fuerza, tono, sensibilidad y reflejos osteotendinosos,
nalgas planas.

+ Anomalias de la exploracion fisica del area lumbosa-
cray perineal: angiomas, mechones de pelo, fistulas,
agenesia sacra, ano desplazado anteriormente, au-
sencia del reflejo cremastérico y alteracion de la sen-
sibilidad perianal.

- Ampolla rectal vacia y estrecha.
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+ Sintomas y signos de enfermedad sistémica, como

hipotiroidismo.

« Mala respuesta al tratamiento, a pesar de un ade-

cuado cumplimiento terapéutico.

En la practica clinica habitual el diagnostico diferencial
que hay que hacer con mas frecuencia en el nifio estrefiido
es entre el estrefiimiento cronico funcional y la EH. Esta en-
fermedad afecta a uno de cada 5.000 nacidos vivos y es mas
frecuente en varones con una relacién 4/1. Se caracteriza
por la ausencia de células ganglionares en la pared intesti-
nal y se extiende en direccion proximal y sin discontinuidad
desde el ano hasta una distancia variable. En el 75% de los
casos afecta solo a rectosigma y en el 10%, a todo el colon.
Su diagndstico precoz es importante: en su evolucion puede
aparecer una enterocolitis grave por hiperproliferacién bac-
teriana con sepsis asociada. La enterocolitis ocurre con mas
frecuencia en el segundo o tercer mes de vida y tiene una
mortalidad elevada. El tratamiento de la EH es quirdrgico®.
Los datos diferenciales entre la EH y el estrefiimiento créni-
co funcional se muestran en la tabla 3.

En el lactante estrefiido que ha tenido un retraso en la eva-
cuacion del meconio mayor de 48 horas hay que descartar
una EH en primer lugar. Si el lactante ha tenido un ileo meco-
nial y se ha descartado una EH, hay que considerar la posibili-
dad de una fibrosis quistica. En esta enfermedad, el estrefii-
miento puede ser una manifestacion precoz, incluso en au-
sencia de fallo de crecimiento y de sintomas pulmonares.

Los lactantes alimentados al pecho tienen una gran va-
riabilidad en el numero de deposiciones: pueden hacer una
deposicion por toma, pero a veces tardan 4 dias en hacer

una deposicion y eso puede ser normal. Cuando el nifio con
lactancia materna tiene este ritmo intestinal, si esta tran-
quilo, crece normalmente y no tiene sintomas de obstruc-
cion ni enterocolitis ni otros datos de sospecha de organici-
dad, no necesita tratamiento.

Muchos padres consultan porque creen que su lactante
esta estrefido, pues hace un esfuerzo defecatorio llamati-
vo. En estos casos suelen tener una disquecia del lactante,
que es un trastorno funcional definido en los criterios de
Roma I1I°: situacion clinica que caracteriza a aquellos lac-
tantes menores de 6 meses de edad, sanos, que antes de la
deposicion estan durante mas de 10 minutos con llanto y
esfuerzo hasta que consiguen una deposicién blanda. Se
produce como consecuencia de una descoordinacion entre
el aumento de la presién abdominal y la relajacion del sue-
lo pélvico. No precisa tratamiento. Es importante identificar
este cuadro para evitar la perpetuacion de la disquecia me-
diante maniobras de estimulacion rectal, que producen en
el lactante experiencias potencialmente nocivas.

La encopresis casi siempre se produce en los pacientes es-
trefiidos con retencién fecal y su tratamiento es el del estrefi-
miento. En pocas ocasiones puede tratarse de una inconti-
nencia fecal no retentiva’: es un trastorno funcional, definido
por la defecacion en lugares inadecuados, al menos una vez
por mes durante al menos dos meses en nifos con una edad
de al menos cuatro anos, sin evidencia de retencion fecal ni
de enfermedades organicas que la expliquen. Estos pacientes
tienen mas problemas psicolégicos que los nifios con enco-
presis asociada al estrefimiento y precisan con frecuencia la
valoracion y tratamiento por profesionales de salud mental.

Tabla 3. Diagnéstico diferencial entre el estrefiimiento cronico funcional y la enfermedad de Hlirschsprung

Estrefiimiento funcional E. de Hirschsprug
Evacuacion tardia de meconio Infrecuente 90%
Estrefiimiento del recién nacido Infrecuente Frecuente
Inicio del estrefiimiento >2 afos Frecuente Infrecuente
Encopresis Frecuente Casinunca
Tamano de las heces Grandes Normales o acintadas
Enterocolitis No Posible
Conductas retentivas Frecuente Infrecuente
Sintomas obstructivos Raros Frecuentes
Distension abdominal Infrecuente Frecuente
Pobre ganancia de peso Infrecuente Frecuente
Ampolla rectal Llena Vacia
Tono del esfinter anal Normal Aumentado
Reflejo anal inhibitorio (manometria) Presente Ausente
Enema opaco Colon dilatado hasta el ano Colon dilatado proximal, zona de transicion
Elimina contraste en 24 horas y zona estrechada distal.
Elimina contraste > 24 horas.
Biopsia rectal Normal Ausencia de células ganglionares
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MANEJO INICIAL

Los objetivos de tratamiento del nifio con estrefiimiento
funcional son: corregir la impactacion fecal, si existe, segui-
do de un tratamiento de mantenimiento, cuyo fin es la nor-
malizacion del ritmo intestinal, la educacion del nifio y de
la familia para comprender la fisiopatologia del estrefi-
miento y adoptar unos habitos dietéticos y defecatorios
adecuados. En la figura 2 se resume esquematicamente el
manejo terapéutico del nifio con estrefiimiento funcional.

Tratamiento de desimpactacion

Cuando hay impactacion fecal, la terapia inicial de des-
impactacion es imprescindible para que el tratamiento sea
efectivo. Al mantener el recto vacio se aumenta la sensibili-
dad rectal y mejora la encopresis.

El tratamiento se puede realizar por via oral y rectal. Ac-
tualmente se recomienda el tratamiento por via oral™.

Figura 2. Algoritmo terapéutico del estrefiimiento funcional

Se ha demostrado la eficacia del polietilenglicol (PEG) con
electrolitos y del aceite mineral (parafina liquida) a altas dosis
para la desimpactacion por via oral”**. En nuestro pais esta
autorizado el uso del Movicol pediatrico® (PEG con electroli-
tos) para desimpactacion a partir de los 5 afios de edad. El
aceite mineral no se debe utilizar en niflos menores de un
afio de edad. Las dosis se muestran en la tabla 4. En nifos ma-
yores con impactacion grave que no mejoran con el trata-
miento descrito se pueden utilizar durante pocos dias laxan-
tes estimulantes (sendsidos, bisacodilo o picosulfato sédico).

La desimpactacion por via rectal puede realizarse con ene-
mas de suero fisioldgico, de aceite mineral o de fosfato hiper-
ténico. Los enemas de fosfato hiperténico, a pesar de su efica-
cia, han quedado relegados a un segundo plano, debido a sus
efectos adversos®. Solo se utilizaran cuando las demas tera-
pias de desimpactacién no hayan sido eficaces y con un con-
trol del paciente, para comprobar la evacuacion del enema.
Los enemas de agua jabonosa pueden ocasionar necrosis y
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perforacién de la pared intestinal y los enemas de agua sola,
intoxicacion hidrica, por lo que no se recomiendan.

En los lactantes, para la desimpactacion, se puede usar
glicerol rectal; si no se observa mejoria, enemas de suero fi-
siologico y, si persiste la impactacion, microenemas de ci-
trato sodico.

Tratamiento de mantenimiento

Se debe iniciar inmediatamente después de la desim-
pactacion. Si no se da tratamiento de mantenimiento, la
reimpactacion es la regla. Cuando no hay impactacion, el
tratamiento empieza en esta fase.

Se considera que el tratamiento es eficaz cuando se con-
sigue que el nifo haga deposiciones diarias de consistencia
blanda, sin dolor, sin demasiado esfuerzo y sin escapes de
heces.

Medicacion

El tratamiento medicamentoso de mantenimiento a la
dosis eficaz se debe mantener durante al menos 3-6 meses
y la retirada ha de ser paulatina durante 2-3 meses mas pa-
ra evitar recaidas.

Los farmacos que han sido mas utilizados en nuestro me-
dio para el tratamiento del estrefimiento crénico en los nifios
han sido los laxantes osmoticos, como la lactulosa, y los
ablandadores de heces, como el aceite mineral. En los ultimos
afios se han hecho multiples estudios sobre el uso del PEG en
el estrefiimiento cronico en nifos y coinciden en su eficacia
clinica y seguridad***. El PEG es un laxante iso-osmotico:
impide la absorcién de agua a partir de las heces en el intesti-
no grueso. Otros laxantes osmaticos, como la lactulosa, o
que hacen es atraer liquidos hacia la luz intestinal.

En nuestro pais no esta autorizado el uso del PEG como
tratamiento de mantenimiento en ninos menores de 2 anos,
aunque se han hecho ya varios estudios que han mostrado la
eficacia y seguridad del farmaco en este grupo de edad**.

Los laxantes estimulantes pueden utilizarse en ninos
mayores como terapia de rescate durante unos pocos dias,
cuando la respuesta terapéutica con otros farmacos no sea
adecuada®*. Su uso prolongado no se recomienda.

En los lactantes menores de un ano, en los que segun la
ficha técnica no pueden emplearse algunos laxantes, es
posible utilizar por via oral, lactulosa y sales de magnesio
(Eupeptina®). El aceite mineral no debe emplearse en nifios
por debajo de un afio de edad.

Las dosis de los farmacos para el tratamiento de mante-
nimiento se muestran en la tabla 4.
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Informacion y educacion

Desde la primera visita es importante informar a los pa-
dresy al paciente sobre la fisiopatologia del estrefimiento
y de la encopresis. Asi se desmitifica esta patologia y se
evitan culpabilizaciones. Se animara a los padres para que
adopten una actitud positiva durante el tratamiento, pues
es muy importante para el nifio el refuerzo familiar positi-
vo y que se evite cualquier tipo de castigo relacionado con
la defecacion o la encopresis. Es aconsejable el ejercicio fi-
sico regular.

Educacion del hdbito defecatorio. Se aconsejara que el
nino se siente en el retrete para intentar defecar, todos
los dias durante 5-10 minutos, a una hora fija; mejor des-
pués de una comida, para aprovechar el reflejo gastroco-
lico. Debera apoyar los pies en el sueloy, si es preciso, se
usara un elevador para que tenga los pies apoyados. De
esa manera usara mejor los musculos abdominales para
empujar.

En algunos ninos el estrefiimiento debuta durante la
educacion del control de esfinteres, pues se niegan a sen-
tarse en el orinal o retrete. En estos casos es mejor no for-
zarlos a sentarse. Es preferible utilizar de nuevo panales
hasta que con el tratamiento se consiga un ritmo normal
de defecacion. Después ya se puede reintentar, sin forzar, la
educacion esfinteriana.

Otra medida de refuerzo recomendada es que el nifio haga
un calendario donde anote cada deposicion que realice, uni-
do a incentivos, si se van consiguiendo los objetivos previstos.

Recomendaciones dietéticas

Durante la fase de desimpactacion la dieta debe ser
blanda o liquida con escasos residuos, con el objeto de no
aumentar el volumen de las heces retenidas.

Durante la fase de mantenimiento se recomienda habi-
tualmente aumentar la ingesta de fibra y evitar el exceso
de lacteos. Pero no son recomendaciones basadas en la evi-
dencia, pues no hay estudios de suficiente calidad que las
apoyen. Los nifios con estrefiimiento deben tomar una die-
ta equilibrada rica en frutas, verduras y legumbres. Las re-
comendaciones sobre el consumo de fibra deben ser las
mismas que para el resto de los nifios de su edad. Se calcu-
lan con la siguiente férmula: gramos/dia de fibra recomen-
dados = edad (afios) + 5.

Los lactantes alimentados con lactancia materna pade-
cen estrefiimiento con menor frecuencia que los que to-
man una formula infantil. Este es un motivo mas para reco-
mendar la lactancia materna.
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Tabla 4. Farmacos laxantes

Grupo Farmacos Dosisde desimpactacion Dosis de mantenimiento Efectos adversos
Laxantes LACTULOSA
osmoticos Duphalac® 1-3 ml/kg/dia Flatulencia
Belmalax® (1-2 dosis) Dolor abdominal
333g/5ml
LACTITOL
Emportal® 0,25 g/kg/dia Flatulencia
Oponaf® (1 dosis) Dolor abdominal
Sobres de 10 g
SALES DE MAGNESIO <1ano:
Eupeptina polvo® 1-2 cucharaditas de café/dosis
(1-2dosis/dia) i :
51 afo: ipermagnesemia
1-4 cucharaditas de café/dosis
(1-3 dosis/dia)
POLIETILENGLICOL CON ELECTROLITOS | 5-11 afios
Movicol pediatrico® Dia 1: 4 sobres/dia
Sobres 6,9 g Dia 2: 6/dia 2-6 afnos: 1 sobre/dia
(Diluir un sobre en cuarto vaso Dia 3: 8/dia 7-11 afios: 2 sobres/dia
de agua) Dia 4: 10/dia Nauseas
Dias 5,6,7: 12/dia Diarrea
Movicol® Dolor abdominal
Sobres 138 g >12 afios >12 afios
(Diluir un sobre en medio vaso 8 sobres/dia 1-3 sobres/dia
de agua)
ENEMA DE FOSFATO HIPERTONICO Hiperfosfatemia
Enema Casen® Hipocalcemia
80, 140, 250 ml 3.5 mijkg (méximo 140 mi) }(—i|popot§sem|a -
mayor riesgo en nifios,
es necesario controlar
la evacuacion del enema)
ENEMA DE CITRATO SODICO
Micralax® 1/dia Irritacion anal
canulas de 5 ml
Laxantes PARAFINA LIQUIDA Neumonia lipoidea por
lubricantes Hodernal® 15 ml/afio de edad aspiracion (no administrar i
4g/5ml (maximo: 240 ml/dia) 1-3 ml/kg/dia (fuera de las comidas) | hay trastorno de la deglucion
Belmalax® 0 al acostarse ni a menores
24g/5ml de 1 afio). Pérdida anal de aceite
ENEMAS DE GLICERINA
i ®
\F;ilr(j)(l)ali)(infantil® 1/dia en impactacion leve Irritacion anal
Dulcoenema infantil®
Enemas SUERO FISIOLOGICO <2anos
efecto mecanico |Fisioenema® 1 enema (66ml)/dia
66y 250 ml 2-15 afios
1-2 enemas(66 ml)/dia
Laxantes PICOSULFATO SODICO Dolor abdominal
estimulantes Evacuol gotas® >6 afios: 2-5 gotas/dia Diarrea
1 ml=15 gotas=7,5 mg Hipopotasemia
SENOSIDOS 2-6 afios: 3 gotas/dia Dolor abdominal
Puntual gotas® >6 afos: 4-8 gotas/dia Diarrea
1 ml=20 gotas=30 mg '
BISACODILO
Dulco Laxo® >6 anos Dolor abdominal
Comprimidos 5 mg 1 comprimido/dia Diarrea
Supositorios 10 mg 1/2-1 supositorios/dia Hipopotasemia
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En el mercado existen varias férmulas lacteas antiestre-
fiimiento (AE), que tienen una o varias de las siguientes ca-
racteristicas: estan enriquecidas con acido palmitico en po-
sicion beta del triglicérido, las proteinas estan parcialmen-
te hidrolizadas, contienen prebidticos, la relacion
calcio/fésforo es de 2, tienen lactosa como Unico carbohi-
drato, tienen una mayor cantidad de magnesio. En algunos
estudios se ha observado que con estas formulas las heces
son mas blandas y numerosas, pero no hay evidencia sufi-
ciente que apoye su eficacia clinica en el tratamiento del
estrefiimiento. No obstante, en un lactante que toma una
férmula infantil con deposiciones escasas y duras o defeca-
cién dolorosa es razonable probar con una formula AE®.

Los zumos de manzana, pera y ciruela pueden ser utiles
en los nifios de mas de 6 meses de edad por su alto conte-
nido en sorbitol, que ejerce un efecto osmético en el colon.

En una reciente revision sistematica® se concluye que
el uso de probidticos para el tratamiento del estrefimien-
to debe considerarse todavia experimental, pues no hay
datos suficientes que apoyen su empleo en la practica cli-
nica.

Biofeedback

El objetivo de esta técnica es mejorar la percepcién de la
distension rectal y ensefar al nifio a evitar la contraccion
paradojica del esfinter anal externo. Los datos de eficacia
en los distintos estudios son contradictorios. Puede ser be-
neficioso s6lo en un grupo muy seleccionado de pacientes
en los que han fracasado otros tratamientos y que tienen
una disinergia del suelo de Ia pelvis.

Tratamiento psicoterapico

En los casos intratables o con alteraciones emocionales
importantes es recomendable |a intervencion del psicologo
o psiquiatra.

Tratamiento de las lesiones perianales

Es fundamental para evitar el circulo vicioso de dolor-re-
tencion-dolor. Para las fisuras anales se recomienda aplicar
una pomada de accion antiinflamatoria y cicatrizante (Co-
hortan rectal®, Synalar rectal®) y limpiar la zona perianal
después de defecar con agua y jabon neutro, usando una
esponja suave y secando bien. Las toallitas de un solo uso,
que se emplean en lactantes con frecuencia suelen irritar
aun mas la zona perianal.

En la dermatitis perianal estreptococica el tratamiento
es con antibidticos orales y/o topicos.
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SEGUIMIENTO

Una vez instaurado el tratamiento es necesario un se-
guimiento estrecho del paciente: una visita cada 15 dias
durante el primer mes y después visitas mensuales que se
pueden espaciar a cada 2-3 meses, si la evolucién es favora-
ble. En las visitas se revisaran el calendario de deposiciones,
los sintomas y el cumplimiento terapéutico, se intentara
descubrir los factores desencadenantes de posibles recai-
das, se ajustaran las dosis de farmacos y se reforzaran la
necesidad de la adherencia al tratamiento y de continuar
con habitos defecatorios regulares. Siempre con una acti-
tud positiva por parte del pediatra, reforzando los éxitos
conseguidos por el paciente.

No hay que tener prisa en retirar la medicacién. Uno de
los errores mas habituales es su retirada precoz, que suele
ir seguida de un fracaso terapéutico. Es importante infor-
mar de que los laxantes no producen adiccion que es una
idea que tienen muchos padres.

Pronéstico

En una revision sistematica®’ se observa una remision de
los sintomas a los 6-12 meses en torno al 60%, pero con
grandes variaciones entre los estudios incluidos. Otros es-
tudios han informado de una tasa de curaciéon del 50-70% a
1-6 afios del diagnostico. El resto siguen consultando a par-
tir de los 6 afos por el mismo problema. Los adultos con es-
trefiimiento refieren antecedentes de haberlo padecido en
la infancia con mayor frecuencia. Se ha descrito el estreni-
miento infantil como predictor del sindrome de intestino
irritable en la edad adulta®.

Se ha observado un peor pronostico de los pacientes se-
guidos en las consultas de pediatria general respecto a los
seguidos en consultas especializadas®. Este dato es sor-
prendente, sobre todo si se tiene en cuenta que se ha des-
crito un mejor pronoéstico cuando el tratamiento se inicia
precozmente. Quiza esto pueda deberse a que en la consul-
ta de Atencion Primaria se paute a veces un tratamiento de
mantenimiento sin desimpactacién previa o se recomien-
den medidas dietéticas sin instaurar terapia con farmacos,
como han descrito Borowitz et al.””.

Criterios de derivacion

Se derivara al paciente al gastroenterélogo infantil cuan-
do sea necesaria la realizacion de exploraciones comple-
mentarias no disponibles en Atencion Primaria y cuando el
estrefiimiento sea refractario al tratamiento habitual.

Form Act Pediatr Aten Prim 2010; 3:3-14

©AEPap 2010 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato « www.fapap.es



A.J. Carbajo Ferreira mm Estrefiimiento

La derivacion sera al subespecialista pediatrico correspon-
diente (cirujano, gastroenterdlogo, endocrindlogo o neurélo-
go), cuando haya patologia organica responsable, y a salud
mental, si hay una repercusion emocional significativa.

En el resto de los casos el manejo diagnostico, terapéuti-
co y evolutivo se hara en Atencién Primaria.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

La falta de evidencia cientifica para algunas recomenda-
ciones ya se ha sefalado anteriormente, como en el caso
del empleo de la fibra dietética, de formulas lacteas AE o de
probidticos para el tratamiento del estrenimiento.

A continuacion se sefiala la calidad de la evidencia cien-
tifica de algunas de las recomendaciones diagnodsticas y te-
rapéuticas que ha sido analizada en varias guias de practi-
ca clinica y revisiones sistematicas*>**. El nivel de eviden-
cia se pone entre paréntesis.

La historia clinica y la exploracion fisica son suficientes
para establecer el diagndstico de estrefiimiento funcional
en la mayoria de los casos (nivel 3).

La radiografia de abdomen no se realizara de rutina para el
diagnéstico del estrefiimiento. En pacientes seleccionados pue-
de ser Util para diagnosticar una impactacion fecal (nivel 2).

La manometria anorrectal y la biopsia rectal son los uni-
cos test utiles para diagnosticar una EH (nivel 2). Cuando se
sospeche una EH no es necesario realizar una manometria

anorrectal previa a la biopsia rectal, ya que ésta debe reali-
zarse sin demora (nivel 3).

El estudio del tiempo de transito con marcadores radio-
pacos solo es Util en la practica para el estudio de pacientes
seleccionados con estrefiimiento intratable (nivel 2).

Hay evidencia suficiente para recomendar que en todos
los nifos con estrenimiento se descarte la existencia de im-
pactacion rectal y, si ésta esta presente es imprescindible el
tratamiento de la misma antes de instaurar una terapia de
mantenimiento. El tratamiento de desimpactacion puede
realizarse con medicacion oral o rectal (nivel 2).

EI PEG con electrolitos es eficaz y seguro para el trata-
miento de desimpactacion en nifios (nivel 1).

La medicacion rectal para desimpactacion solo se emplea-
ra cuando la desimpactacion por via oral haya fallado (nivel
3). Los enemas de fosfato sélo se emplearan cuando todas las
demas terapias de desimpactacion hayan fallado (nivel 3).

El PEG con electrolitos, la lactulosa y la parafina liquida
son eficaces para el tratamiento de mantenimiento del es-
trefiimiento (nivel 1).

Una terapia de rescate con laxantes estimulantes duran-
te poco tiempo puede ser Util en pacientes seleccionados
(nivel 2).

En los lactantes, los zumos que contienen sorbitol (pera,
manzana, ciruela) pueden mejorar el estrefiimiento (nivel 2).

La asociacion de un tratamiento conductual asociado a
la medicacién disminuye el tiempo de evolucion hasta la
remision de los sintomas (nivel 1).

ECUADERNO DEL PEDIATRA

® Laanamnesis y la exploracion fisica son suficientes para diag-
nosticar el estrefiimiento crénico funcional, que representa mas
del 90% de los casos de los nifios con estrefimiento.

m El pediatra de Atencion Primaria debe identificar los posibles
sintomas y signos de alarma indicativos de un estrefiimiento or-
ganico, que justifiquen la realizacion de pruebas complementa-
rias y/o la derivacién del paciente.

m Enla gran mayoria de las ocasiones no es necesaria ninguna
prueba complementaria en la evaluacion del nifio estrefiido.

m  Eldiagnostico diferencial que hay que hacer con mas frecuencia
es entre el estrefimiento cronico funcional y la enfermedad de
Hirschsprung.

m Llas dos fases del tratamiento son la desimpactacion y el trata-
miento de mantenimiento.

m  El tratamiento de desimpactacion es imprescindible para obtener
un éxito terapéutico. Puede realizarse por via oral o rectal. La via
oral es la de eleccion. Los farmacos que han demostrado su efica-
cia para la desimpactacion son por via oral: el polietilenglicol con
electrolitos, la parafina liquida; por via rectal: los enemas de suero
fisiolégico, de aceite mineral y de fosfato hiperténico. Los enemas

OLLOLLOLLLLLLOLLOLLLLLLLLLLLLLLLLL
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de fosfato no son de primera eleccion por sus efectos adversos.
Cuando la impactacion es leve o en lactantes, son Utiles los ene-
mas de glicerol y los microenemas de citrato sédico. Cuando la im-
pactacion es grave, en nifios mayores se pueden utilizar laxantes
estimulantes durante pocos dias.

®m  En el tratamiento de mantenimiento hay tres apartados: medi-
cacion, recomendaciones dietéticas e informacion-educacion.

m  Eltratamiento médico prolongado (>3-6 meses) con laxantes
es fundamental. La educacion del habito defecatorio y los re-
fuerzos conductuales deben pautarse siempre asociados a la
medicacion.

m Llaalimentacién debe ser variada y rica en frutas, verduras y le-
gumbres. No hay suficiente evidencia para recomendar fibra
dietética, formulas lacteas antiestrefimiento ni probidticos en
el tratamiento del estrefiimiento del nifo.

m Es conveniente tratar precozmente las lesiones dolorosas peria-
nales para evitar el circulo vicioso dolor defecatorio-retencién
fecal-dolor defecatorio.

m  Casitodos los pacientes estrefidos pueden ser tratados y segui-
dos en Atencién Primaria.
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LECTURAS RECOMENDADAS

National Collaborating Centre for women'’s and children’s he-
alth, National Institute for Health and Clinical Excellence.
Constipation in children and young people. The diagnosis and
management of idiopathic childhood constipation in primary
and secondary care (pre-publication check). London: RCOG
Press; 2010. 248 p. [en linea] [consultado el 28-03-2010]. Dis-
ponible en: http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/Constipa-
tionInChildrenFullGuidelineForPPC.pdf

Guia de prdctica clinica excelente muy extensa del NICE (Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excellence) del Reino Unido,

14

que contiene una revision de toda la evidencia disponible sobre
el manejo diagndstico y terapéutico del estrefiimiento funcio-
nal en el nifio. Se trata de una prepublicacion. Se prevé que la
guia definitiva se publique en mayo de 2010. Hasta entonces se
puede consultar en la direccion web sefialada. A partir de esa
fecha se podrd buscar la quia definitiva en la siquiente direc-
cion: http://www.nice.org.uk/quidance/index.jsp?action=
byTopic&o=7219&view=all

University of Michigan Health System. Functional constipa-
tion and soiling in children. Ann Arbor (MI): University of Mi-
chigan Health System; 2008. 15 p. [En linea] [consultado el
28-03-2010]. Disponible en http://cme.med.umich.edu/pdf/
guideline/peds08.pdf

Guia de prdctica clinica de la Universidad de Michigan, cuyos
objetivos son aportar estrategias diagndsticas para un diag-
néstico precoz y adecuado del estrefiimiento funcional y de la
encopresis en nifios, identificar métodos para la educacion,
desimpactacion, tratamiento de mantenimiento y sequimien-
to del paciente y promover la adherencia a la terapia del nifio y
de la familia. Todo ello bajo el paradigma de la medicina basa-
da en la evidencia.

Form Act Pediatr Aten Prim 2010; 3:3-14

©AEPap 2010 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccion y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato « www.fapap.es



