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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El estrefiimiento constituye una de las causas mas frecuentes de consulta pediatrica
en atencién primaria y especializada, donde uno de cada cuatro nifios aproximadamente es
atendido por este sintoma. Cuando se convierte en crénico causa gran preocupacién en los
padres, distorsiona la calidad de vida del nifio y tiene repercusion psicoldgica. En una gran
mayoria de los casos es funcional, sin causa orgdnica subyacente, con interaccion entre
sintomas fisicos y conductuales.

La importancia del estrefiimiento crénico (EC) en el nifio no sélo es su frecuencia y
repercusion. También lo es la trascendencia de un manejo adecuado por parte de los
pediatras. Ello implica:

« realizar una historia clinica y exploracion fisica correctas que descartaran las
causas organicas en la mayoria de los casos (signos de alarma).

« saber el valor de las distintas pruebas diagndsticas.

« conocer la fisiopatologia del estrefimiento funcional y de la incontinencia
fecal para poder explicarlas de forma adecuada a los padres (se necesita
tiempo y paciencia) y estimular el tratamiento conductual, donde los padres
tienen un protagonismo principal.

« emplear de forma adecuada los laxantes (dosificacién, contraindicaciones y
tiempo de mantenimiento) y otras medidas complementarias del tratamiento
(ej. fibra).

e« seguir unas pautas de seguimiento adecuadas (revisiones, hojas de
seguimiento realizadas por los padres o pacientes,...).

« definir unas normas de derivacion al especialista en casos de estrefiimiento
crénico que no responda a las medidas iniciales o cuando se identifique una
causa organica.

Con medidas sencillas el estrefiimiento del lactante y nifio mayor mejora en la
mayoria de los casos. Pero en los estudios de seguimiento se constata que un porcentaje alto
presenta recaidas tras un tratamiento exitoso inicial y al menos un 30% seguira teniendo
sintomas en la edad adulta. Un enfoque y tratamiento correcto evitara que muchos casos
acaben con megarrecto e incontinencia y sus sintomas persistan.

Es importante unificar criterios de definicion. En 2006 se publicaron los criterios de
Roma III (Tabla 1) que clasifica la patologia funcional digestiva en el nifio en base al sintoma
predominante, a diferencia del adulto que se hace en funcidn del érgano afecto. En relacion
al estrefiimiento infantil establece dos grandes categorias segun la edad (menores de 5 afos
y escolares y adolescentes) debido a las diferencias en el crecimiento y desarrollo y unifica
terminologia en conceptos mas claros.
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Tabla 1 DEFINICIONES. Trastornos defecatorios funcionales pediatricos.
Criterios de Roma III

1. Preescolares (Hyman, 2006)

G6.- Disquecia del lactante: debe cumplir los 2 criterios en lactantes < 6 meses:

1. Al menos 10 minutos de llanto y esfuerzo antes de la emisién de heces
blandas
2. Ausencia de otros problemas de salud

G7.- Estrenimiento funcional: 2 o mas de los siguientes sintomas durante 1 mes en < 4

afnos:
1. Dos o menos defecaciones por semana
2. Al menos un episodio de incontinencia por semana tras la adquisicion de
control de esfinteres
3. Historia de retencion fecal excesiva
4, Historia de defecaciones dolorosas o duras
5. Presencia de una gran masa fecal en el recto
6. Antecedente de heces voluminosas capaces de obstruir el inodoro

Sintomas acompafiantes: irritabilidad, disminucion de apetito y saciedad precoz. Estos
sintomas acompafantes pueden desaparecer tras una defecacion copiosa.

2. Nihos-Adolescentes (Rasquin, 2006)

H3a.- Estreiiimiento funcional: 2 o mas de los siguientes criterios al menos una vez a la
semana durante 2 meses en un niflo con un desarrollo mental de 4 anos y con criterios
insuficientes para el diagndstico de S. Intestino Irritable:

Dos o menos defecaciones en el inodoro a la semana

Al menos un episodio de incontinencia fecal a la semana

Antecedente de postura retentiva evitando la defecacién

Antecedente de defecaciones duras o dolorosas

Presencia de una gran masa fecal en el recto

Antecedentes de heces voluminosas capaces de obstruir el inodoro
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H3b. Incontinencia fecal no retentiva: todos los siguientes criterios, en un nifio con un
desarrollo mental de 4 afios, al menos durante 2 meses antes del diagndstico:

1. Defecacidn en lugares inapropiados al menos 1 vez por mes

2. Ausencia de enfermedades inflamatorias, estructurales, metabdlicas o
neoplasicas que justifiquen los sintomas

3. Ausencia de retencion fecal

Algunos términos propuestos por un grupo internacional de expertos en 2005 son:

1. Incontinencia fecal.

Sustituye al los términos ensuciamiento (soiling) y encopresis y los engloba. Significa
la emision de heces (manchas en caso de ensuciamiento o heces completas en caso de
encopresis) en lugares inapropiados (ropa, suelo, cama). Puede ser el resultado de:

=Incontinencia fecal organica (por problemas neurolégicos o del esfinter)
=Incontinencia fecal funcional, a su vez dividida en
sIncontinencia fecal asociada a estrefiimiento (retentiva)
=Incontinencia fecal no retentiva

La incontinencia fecal crénica es aquella con mas de 8 semanas de duracion.

La incontinencia fecal no retentiva es aquella que ocurre en niflos con edad mental
mayor a 4 afios sin evidencia de estrefiimiento segun los datos de la historia clinica y/o
exploracion.

2. Impactacion fecal.

Estrefiimiento severo con gran cantidad de heces en recto o abdomen y con poca
probabilidad de ser expulsadas voluntariamente. Puede ser demostrada por la exploracién
fisica rectal o abdominal o por otros métodos.
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4. Disinergia del suelo pélvico.

Incapacidad de relajacién del suelo pélvico durante la defecacién. Sustituye al
término anismo.

Tabla 2. Causas de estreiiimiento en el nifo

CAUSAS DE ESTRENIMIENTO CRONICO EN PEDIATRIA (tabla 2).

Funcional (90-95%)

Desencadenante situacional: retirada coercitiva del pafial, fobia al WC,

evitacion social del WC (escuela...), abuso, etc

Desencadenante dietético: cambio de leche materna a formula, dietas bajas en

fibra, deshidratacion

Desencadenante infeccioso: enfermedad perianal estreptococica
Alteracidn del desarrollo (déficit de atencidn e hiperactividad...)
Predisposicion familiar

Lesiones anales

Fisura anal
Ano anterior
Estenosis y atresia anal

Estrefimiento neurogénico

Anomalias de la médula espinal (mielomeningocele, espina bifida, tumores)
Paralisis cerebral

S. de Down

Pseudoobstruccion

Enfermedad de Hirchsprung

Estrefiimiento por problemas metaboélicos o endocrinos

Hipotiroidismo
Hipercalcemia
Diabetes insipida
Acidosis tubular renal

Estrefimiento en enfermedades digestivas

Enfermedad celiaca
Proctitis alérgica
Fibrosis quistica
Colon irritable

Medicaciones: hierro, diuréticos, codeina, vitamina D (intoxicacion), etc...

Situaciones concretas que no precisan intervencion terapéutica:

1. Lactante alimentado con leche materna exclusiva que emite deposiciones muy
infrecuentemente y son blandas, con bienestar general del nifio.

2. Disquecia del lactante: se puede presentar en los primeros meses de vida, incluso
varias veces al dia, con gran disconfort, empuje y llanto (tabla 1). Es un problema pasajero,
gue se debe a una descoordinacion por inmadurez entre los musculos abdominales y los del

suelo pélvico.
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FISIOPATOLOGIA

Aunque puede haber causas concretas que lo desencadenen (tabla 2) en la gran
mayoria de los casos unas defecaciones dolorosas estan en el origen del estrefiimiento. La
comprension de los mecanismos que llevan al EC e incontinencia fecal funcional son
importantes para explicar a los padres las medidas terapéuticas adecuadas.

En condiciones normales la llegada de las heces al recto y la consiguiente distensién
de sus paredes, provoca la relajacion del esfinter anal interno y la sensacion de defecacion,
con continencia voluntaria por parte del esfinter anal externo y los musculos del suelo de la
pelvis. Cuando se produce la defecacién el angulo anorectal se rectifica por la contraccién de
los musculos abdominales y la relajacion del esfinter anal externo y musculos puborrectales
(Fig 1).

REPOSO DEFECACION

Pubis

Esfinter anal externo Angulo anorrectal

Esfinter anal interno

Descenso suelo pélvico

Figural. Mecanismo de la defecacion (tomado de Lumbo A, Camilleri M. NEIJM
2003;349:1360-8)

Generalmente a raiz de algun desencadenante (un cambio dietético, una fisura anal,
una infeccién perianal estreptocécica, miedo o rechazo a la utilizaciéon del WC, medidas de
retirada los pafales inadecuadas, dietas con bajo contenido en fibra, etc...) se producen
defecaciones dolorosas que llevan al nifio a conductas retentivas que ya se producen en el
lactante y se hacen activas (expresada por la adopcidn de posturas estereotipadas de
retencién) cuando se consigue el control de los musculos voluntarios. Las heces se acumulan
en el recto (figura 2) con una pérdida progresiva de la sensacion de defecacion, se vuelven
duras, voluminosas y secas y se cierra el circulo vicioso de la defecacién dolorosa/retencion
(Figura 3). La incontinencia fecal se produce por la imposibilidad de controlar
voluntariamente todo el volumen fecal acumulado en el recto, escapandose parte de las
heces por el ano. La situacién limite es la contracciéon paraddjica del esfinter anal externo
durante la defecacion (disinergia del suelo pélvico).

La tendencia en algunas familias a tener estrefiimiento puede deberse diversas
causas tanto intrinsecas o genéticas, como el tamafo rectal y su umbral de sensibilidad, o
extrinsecas como habitos dietéticos incorrectos.

La incontinencia fecal no retentiva se debe a problemas psicoldgicos u organicos
diversos.
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Maltrato Incontinencia fecal
Deshidratacidon Infeccion urinaria

DIAGNOSTICO

1. VALORACION CLINICA

Una buena historia clinica y una exploracién cuidadosa suelen ser suficientes para
establecer el diagndstico de estrefiimiento funcional, por lo que las pruebas complementarias
se reservaran para los casos dudosos. En el caso de la enfermedad de Hirschprung algunas
de estas diferencias se muestran en la tabla 3.
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Anamnesis

Antecedentes familiares. Se debe investigar la existencia de estrefiimiento en la
familia, antecedentes de enfermedad de Hirschprung, hipoparatiroidismo, enfermedad
tiroidea, fibrosis quistica, enfermedad celiaca o enfermedades alérgicas.

Meconiorrexis. El retraso en la eliminacion de meconio superior a las 48 horas debe
hacer sospechar un aganglionismo o enfermedad de Hirschprung y descartar la fibrosis
quistica, excepto en los pretérminos mas inmaduros en que este retraso puede ser normal.

Edad de comienzo. Un estrefiimiento de comienzo muy precoz nos ha de llevar a
pensar en una patologia organica.

Caracteristicas y frecuencia de las deposiciones: se debera establecer la frecuencia
antes y después de la instauracion de los tratamientos recibidos y para definir la consistencia
es Util la utilizacion de la escala de Bristol con imagenes para estandarizar las caracteristicas
de las mismas. Ver anexo 1 (escala de Bristol). También se debe definir calibre y volumen de
las deposiciones.

Sintomas acompafiantes. Deberemos preguntar sobre si existe incontinencia fecal,
defecacidon dolorosa, actitud retentiva. La pérdida de peso, sensibilidad al frio, cansancio,
anorexia, vomitos o episodios de diarrea orientan hacia una patologia organica. La enuresis
nocturna o la incontinencia urinaria pueden ser sintomas acompafiantes del estrefiimiento
funcional (prevalencia 10,5%).

Medicacién. Tratamientos prescritos con anterioridad, automedicacién, antitusigenos,
derivados opiaceos, atropinicos, etc.

Historia Dietética

Se debe investigar los habitos de alimentacién, aporte de fibra, ingesta de fruta y
verdura. Un método adecuado seria el recuerdo de la ingesta de de 24 horas.

Exploracion Fisica

Exploraciéon general. Valoracion antropométrica y buisqueda de signos sugerentes de
enfermedades asociadas. La obesidad es mas frecuente en los nifios con estrefiimiento en
relacidn a dieta inadecuada, escasa actividad o problemas psicosociales.

Exploracién abdominal. Existencia de distension abdominal, masa fecal palpable en
marco colico.

Exploraciéon neuroldgica. Valorar inervacion de las extremidades inferiores, presencia
de reflejo cremastérico y sensibilidad de la region anal, para descartar enfermedades
medulares.

Exploracion de la regién lumbosacra. Anomalias del raquis, sinus pilonidal o fistulas.
Exploracién anorrectal:

1. La Inspeccion anal busca malformaciones, fisuras y lesiones perianales
(abscesos, hemorroides, fisuras multiples, hematomas, procesos inflamatorios). Es
importante valorar la posicion anal en relacion a vulva y escroto. La ectopia puede
asociarse a estenosis.

2. El tacto rectal debe realizarse siempre en la primera exploracion. Siempre en
presencia de los padres, pidiendo autorizacidn y respetando la intimidad en nifos mayores.
En casos de claro estrefiimiento retentivo por la anamnesis o conducta de panico por parte
del nifio el tacto podria obviarse y, en este caso, valorar la retencién fecal por una
radiografia simple. El tacto rectal de rutina en sucesivas revisiones no debe realizarse para
evitar el miedo y la conducta negativa del nifio. Permite excluir la estenosis anal, evaluar el
tono del esfinter (debe durar el tiempo suficiente para notar el reflejo rectoanal inhibitorio) y
la presencia anormal de heces en ampolla rectal. En el nifio menor de 6 meses se realiza con
el 59 dedo, lubricado. En el estrefiimiento funcional la ampolla rectal es corta, dilatada y
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llena de heces. En la enfermedad de Hirschprung es estrecha, vacia con aumento del tono
del esfinter anal y en ocasiones la retirada del dedo provoca la emisiéon de heces de forma

explosiva.

Signos y sintomas de alarma

Después de realizar una anamnesis y un examen fisico completos puede haber una
serie de signos o sintomas que nos hagan sospechar una enfermedad organica:

Escasa ganancia de peso
Distension abdominal

3
.
+ Inicio tras introduccion de proteinas de leche de vaca
¢+ Fiebre: en la enfermedad de Hirschprung puede complicarse con episodios
de enterocolitis que cursan con fiebre y diarrea sanguinolenta.

¢+ VoOmitos biliosos

+ Anomalias en la exploracion fisica

+ Ampolla rectal vacia

¢+ Sindrome de Down. Especial consideracidén por la atonia de los musculos
del abdomen y la mayor frecuencia de la enfermedad de Hirschprung.

Tabla 3. Diferencias entre el estreiiimiento funcional y enfermedad de Hirschprung

Estrefliimiento funcional Enfermedad de Hirschprung
Inicio al nacimiento Raro Frecuente
Enterocolitis No Posible
Tamaio de las heces Grandes Acintadas o normales
Retraso ponderal Raro Frecuente
Ampolla rectal Llena Vacia
Incontinencia fecal Frecuente Rara
Tono del esfinter Variable Elevado

2. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica sangre/orina

Sélo se realizara ante historia sugerente o estrefiimiento que no responde a medidas

iniciales una vez comprobado su cumplimiento.

« Hemograma y bioquimica general.

» Calcio
*  Glucemia
« TSH

« Serologia de enfermedad celiaca

« Orina / urocultivo: la dilatacidon del recto puede producir compresion de la via
urinaria y retenciéon de la orina favoreciendo la infeccién. Tras la resolucién del
estrefiimiento remiten casos de infeccion urinaria y enuresis nocturna.

Electrolitos en sudor.

Se indicard en casos de estrefiimiento con otros sintomas sugerentes de fibrosis
quistica como retraso del crecimiento, retraso de la evacuacién de meconio, sintomas

respiratorios, etc.

Estudios de imagen

e Radiografia simple de abdomen: generalmente no estd indicada en el
estrefiimiento funcional salvo en los casos dudosos, para demostrar /a retencion fecal
cuando no se puede realizar el tacto rectal, como en nifios muy obesos o que se
niegan a ello y en nifios tratados previamente con laxantes. Puede ser util para el
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control del tratamiento de desimpactacién en algunos casos. Permite también
detectar alteraciones en columna lumbosacra (espina bifida...).

« Enema con contraste: tiene poca utilidad en la mayoria de los casos de
estrefiimiento. En caso de sospecha de la enfermedad de Hirschprung el enema
opaco tiene una cifra alta de falsos negativos en los primeros meses de vida.

3. DERIVACION AL ESPECIALISTA

La mayoria de los casos de estrefimiento funcional pueden ser manejados sin
derivacion al especialista. La historia clinica y el examen fisico son herramientas suficientes
para distinguir qué nifios requieren mas estudios o sufren estrefiimiento funcional.

En el caso de enfermedad subyacente, la derivacidn se deberd realizar orientada
hacia el especialista adecuado segun el resultado del estudio clinico, analitico y/o de imagen.

En el caso del estrefiimiento funcional se consideran criterios para derivar al
especialista los siguientes:

1. Fracaso del tratamiento convencional.
2. Manejo complicado: ingresos hospitalarios frecuentes, dolor
abdominal recurrente, repercusidn psicoldgica, incontinencia fecal persistente.

TRATAMIENTO

Se describe de forma habitual la existencia de una escala en el tratamiento del
estrefiimiento crénico funcional. En la practica clinica, las distintas medidas que se explican a
continuacion, educacionales, nutricionales y farmacoldgicas se deben aplicar, casi todas ellas,
de forma simultanea. Ante la falta de una farmacopea estandarizada, es esta combinacion,
junto a la complicidad perseverante de los padres y del nifio, las claves del éxito terapéutico.

Informacion al paciente y a los padres

Definir el verdadero concepto de estrefiimiento y su fisiopatologia mediante
esquemas sencillos. Es preciso disminuir el clima dramatico que con frecuencia rodea a esta
patologia y fortalecer la confianza médico-paciente.

Establecer como objetivo terapéutico la realizacion de deposiciones blandas, sin
dolor, miedo, esfuerzo ni escapes de heces.

La implicacion de los niflos y sus padres en el manejo del estrefimiento es
fundamental informandoles que:

« el tratamiento es a largo plazo (meses-anos)
» puede requerir la utilizacién prolongada de laxantes junto a otras medidas

« en el seguimiento los padres llevaran a cabo un registro semanal de
incidencias que sera controlado por su pediatra en consulta mediante visitas
programadas.

Promocion de habitos intestinales regulares

Mediante 2-3 intentos diarios de defecacion, aprovechando el reflejo coélico. Se debe
reforzar la conducta recompensando no Unicamente la deposicién, también el esfuerzo. La
posicion para el esfuerzo defecatorio es importante, con un elevador de apoyo para los pies
en los niflos pequenos que les permita empujar con los musculos abdominales. No se debe
intentar la ensenanza del control de esfinteres hasta restaurar la percepcién de colon lleno y
que la defecacidn sea indolora, generalmente alrededor de los dos afios. El protocolo recoge
un modelo de hoja informativa a los padres para la promocién de habitos higiénico-dietéticos
(anexo 3).
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Recomendaciones dietéticas

No se trata de recomendar una dieta especifica sino realizar una dieta equilibrada,
rica en fruta, verdura, cereales y legumbres que garantice el aporte diario de fibra necesario
segun la edad. Existen distintas recomendaciones sobre la indicacién de la ingesta de fibra
en la poblacion pediatrica de 2-18 afios. Destacamos que la Academia Americana de
Pediatria (AAP) aboga por 0,5 g/k/d y la American Health Foundation (AHF) recomiendan una
ingesta minima de g/dia de fibra equivalente a la edad del nifilo mas 5 y una ingesta maxima
de la edad mas 10 (g/dia). En lactantes se indica a partir de los 5 meses una introduccién
progresiva de fibra dietética en forma de frutas y cereales hasta llegar a 5 g/d. Para la
aplicacién de estas recomendaciones es importante disponer de tablas de facil compresién
para el paciente y la familia del contenido de fibra de los alimentos mas habituales (ver
tablas 4, 5 y 6). En caso de no poder conseguir los aportes dietéticos adecuados existen
preparados de fibra medicamentosa disponibles si bien su utilidad es controvertida como
tratamiento, en un problema sobre todo de base conductual.

Se debe aconsejar una ingesta optima de liquidos, sin que suponga una restriccion
calorica, evitando el exceso de productos lacteos.

En los casos de sospecha de alergia a proteina de leche de vaca (IgE mediada:
clinica, historia familiar, IgE especifica, o no-IgE mediada: inicio tras la introduccion de la
PLV en la dieta y no respuesta a tratamiento), puede realizarse una prueba terapéutica de
exclusion de la misma.

No existe suficiente evidencia para recomendar el uso de probidticos como
tratamiento adyuvante en el estrefiimiento funcional pediatrico.

Tabla 4. Clasificacion de los alimentos segun su contenido en fibra

Alimentos con alto contenido en fibra (> 2 g/100 g de alimento)

Alcachofa, apio, brocoli, col de Bruselas, judia verde, coliflor, hinojo, puerro, pimiento
verde, cebolla, nabo, remolacha, zanahoria, tubérculos, legumbres, aceitunas, albaricoque,
aguacate, ciruela, frambuesa, fresa, higo, kivi, limén, manzana, membrillo, mora, naranja,
pera, platano, fruta desecada, frutos secos, All Bran, arroz integral, pan integral, pasta
integral

Alimentos con contenido en fibra < 2 g /100 g de alimento

Acelga, achicoria, berro, champifidn, escarola, esparrago, espinaca, lechuga, berenjena,
calabacin, calabaza, pepino, pimiento rojo, tomate, arandano, cereza, mandarina,
melocotén, meldn, pina, pomelo, sandia, uva, arroz blanco, pasta cocida, magdalena

Alimentos sin fibra

Leche y derivados, huevo, carnes, embutidos, pescados, mariscos, azlcar, grasas,
condimentos
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Tabla 5. Contenido en fibra de alimentos segun racion de consumo habitual

Alimentos

Cereales
Cereales de desayuno
Pan blanco
Pan integral
Pan molde blanco
Pan molde integral
Verduras y hortalizas
Berenjena
Espinacas congeladas
Guisantes
Judias verdes
Patata
Legumbres
Judias blancas
Garbanzos
Lentejas
Frutas
Albaricoques
Cerezas
Ciruelas
Fresas
Kivi
Mandarina
Manzana
Melocotén
Meldn
Naranja
Pera
Platano
Uvas

Racion o unidad

40 g

Rebanada
Rebanada
Rebanada
Rebanada

| T |
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150-200 g aproximadamente

60-80 g

Unidad =50 g
Racion = 175 g
Unidad = 80 - 150 g
Racion = 150 g
Unidad = 70 - 100 g
Unidad = 100- 150 g
Unidad = 180- 200 g

Unidad = 200 g
Rodaja = 250 g
Unidad = 200 g

Unidad = 150-180 g
Unidad = 120-170 g
Raciéon = 100-150 g
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Fuente: Jiménez A, Cervera P, Barcadi M. Tabla de composicién de alimentos Novartis
Nutricion. Barcelona 1998. Novartis Nutricion S.A.

Tabla 6. Contenido en fibra por grupos de alimentos

Legumbres y verduras

- Judias blancas
- Garbanzos

- Lentejas

- Habas

— Guisantes

- Espinacas

- Acelgas

- Puerro

- Judias verdes
— Zanahoria

- Maiz

- Patata

- Tomate

gr fibra/100 gr

25,4
12
11,7
6-8
12
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Cereales
- Salvado de trigo sin refinar 44
- Salvado refinado 26
- Salvado integral 27
- Copos de avena 14
- Cornflakes 3
- Muesli 22
- Arroz integral 0,5
- Pan
- Integral 8,5
- Germen de trigo 4,6
- Marroén 5,1
- Blanco 2,7
- Galletas
- De centeno 12
- De avena 3-4
- Integrales 6
- Dulces 1-2

Frutas frescas

- Frambuesa y moras 7,4
- Platano 3
— Chirimoya 2,4
- Higo fresco 2,2
- Manzana y limén 2
- Pera 2,3
- Naranja 2
- Manzana 2

Frutas secas

- Albaricoque seco 24

- Coco seco 23,5
- Higos secos 18,5
- Ciruelas secas 13,4
— Cacahuetes 8,1
- Almendras 14,3
— Nueces 5,2
- Pasas 6,8

Tomado de: Hernandez M. Alimentacion infantil. 2@ ed. Madrid: Diaz de Santos; 1993.

Tratamiento farmacolégico (Tabla 7)

En los Ultimos afios la utilizacidon de laxantes basados en polietilenglicol (PEG) se ha
establecido como de primera eleccion en el tratamiento del estrefiimiento en las dos fases
del mismo: la desimpactacién y el mantenimiento. Estos laxantes han desplazado al resto de
tratamientos por ser mas eficaces y con menos efectos secundarios potenciales.

Consisten en polimeros solubles no absorbibles a nivel gastrointestinal y no
metabolizables por las bacterias del colon. Provocan asi retencién fecal de agua, heces mas
voluminosas y blandas, evitando la flatulencia de otros laxantes. Existen dos preparados en
la actualidad dentro de este grupo: uno con electrolitos (Macrogol 3350: Movicol pediatricol)
y otro sin ellos (PEG 4000: Casenlax() sin que existan diferencias entre ellos en el
tratamiento cronico tanto en eficacia clinica como en posibles efectos adversos como
alteraciones hidroelectroliticas. En Espafia hasta ahora contdbamos con una gran experiencia
de uso en Pediatria con el Macrogol 3350 para niflos mayores de 2 afos, aunque
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recientemente se ha comercializado el PEG 4000 sin electrolitos cuya principal ventaja es su
indicacion en ficha técnica en lactantes mayores de 6 meses ademas de una mejor
palatabilidad al no contar con el sabor salado de los electrolitos; sin embargo la desventaja
es que de momento no estd contemplada en ficha técnica su utilizacidon para desimpactacién
aunque existe bibliografia al respecto para esta indicacién en otros paises.

1. Desimpactacion. Resolucion de la retencién fecal

Es fundamental resolver la retencién fecal como paso previo a iniciar un tratamiento
de mantenimiento. En caso de no hacerlo, los laxantes podrian producir o agravar la
encopresis y el dolor abdominal.

La desimpactacion se puede realizar via oral o rectal, siendo siempre preferible la
desimpactacion por via oral frente a los enemas ya que es mejor aceptada, facil de usar y
segura. Como Unico inconveniente, pueden empeorar sintomas previos durante su
realizacion, como el dolor abdominal o Ila incontinencia, que podrian dificultar el
cumplimiento, por lo que se recomienda que la desimpactacion no se haga en dias escolares.

La medicacion a utilizar de primera linea por via oral seran las soluciones de
polietilenglicol a dosis de 1-2 gr/kg/dia en 2 dosis realizando una pauta ascendente durante
3-5 dias. La disolucién se realizard en 10-20 ml/kg de liquido (puede realizarse con agua,
zumo o leche segun el nifio prefiera) con un maximo de 100 gr/dia. Con esta pauta se
consigue una desimpactacién eficaz al 3°-4° dia en el 90-95% de los casos.

En nifos mayores se comenzard con 4 sobres diarios de alguno de los preparados
disponibles, aumentandose hasta 8 sobres diarios a razén de 2 sobres/dia.

Otras opciones terapéuticas en caso de intolerancia al PEG seran:
a) Menores de 1 aifo

- Sonda vy lubricante

- Glicerol rectal y enemas de citrato sddico.
b) Mayores de 1 aiio

Via oral. Se pueden utilizar otros laxantes a dosis altas con mayores efectos
secundarios como:

- Aceite de parafina a dosis de 15-30 ml por afo de edad o 1-3 mi/kg al dia
durante 3-4 dias (maximo 240 ml al dia). Dificultad de cumplimiento por mal sabor.

- Sendsidos a 15-30 mg/dosis, Bisacodilo (5-15 mg/dia) y picosulfato sddico
(1-3 mg/dia) aunque al ser estimulantes producen mas dolor abdominal

Los mejores resultados se obtienen mediante la combinacion de laxantes lubricantes
con estimulantes.

Las soluciones de lavado con polietilenglicol mediante sonda nasogastrica (precisa
hospitalizacién) se reserva habitualmente a nifios mayores, con impactacién severa
resistente a otros tratamientos.

Via rectal. Enemas hiperténicos de fosfatos a dosis maximas de 3 ml/kg/12h
maximo 140 ml, no mas de tres dias por el riesgo de trastornos electroliticos (hiponatremia,
hipopotasemia, hipercalcemia e hiperfosfatemia). Cada vez de uso mas reducido, deben
reservarse ante el fracaso de otros tratamientos, en nifios mayores y heces excesivamente
voluminosas. Una alternativa son los enemas de suero fisioldgico con o sin aceite mineral
como emoliente. Los de agua jabonosa no estan recomendados por el posible dafo de la
mucosa recto-coldnica.
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2. Mantenimiento

Una vez conseguida la evacuacidon rectal, se procede al tratamiento de
mantenimiento mediante laxantes a la dosis minima eficaz para conseguir deposiciones
completas normales y evitar la impactacidon (recto vacio). En esta fase es cuando se ponen
en marcha los habitos higiénico-dietéticos antes comentados. Serd el momento de aumentar
la ingesta de fibra hasta las necesidades recomendadas de forma gradual para evitar efectos
secundarios (dolor abdominal, flatulencia,..) y siempre acompafiada de la cantidad de agua
adecuada. No es recomendable aumentar la cantidad ingerida de fibra durante la
desimpactacidon porque puede empeorar los sintomas.

El laxante utilizado se elegird en funcion de las preferencias y necesidades de cada
paciente estableciendo como objetivo que la frecuencia de la deposiciéon sea regular y sin
dolor con la minima dosis eficaz de laxante, aunque asumiendo que el tratamiento tendra
que ser prolongado.

De primera eleccién son laxantes con PEG preferiblemente en una sola dosis de 0.5-1
mg/kg/dia que podréd aumentarse hasta un maximo de 1,5 gr/kg/dia o 35 gr/dia.

Otros tratamientos son: el aceite mineral o parafina (laxante lubricante) a 1
mg/kg/dia y los laxantes osmoéticos como la lactulosa a 1-3 mi/kg/dia, el lactitol a 0,25-0,4
gr/kg/dia y el carbonato de magnesio. No existen diferencias significativas entre ellos en
cuanto a seguridad y eficacia. La eleccidon dependera por tanto del habito en el uso, la edad
del nifio y el acuerdo con los padres. La toma de los lubricantes debe separarse de las
comidas y no pautarlos por la noche evitando asi la posibilidad de una aspiracion pulmonar y
una neumonia lipoidea. La seguridad de los laxantes osmoéticos mencionados se extiende a
los lactantes pequenos.

En general debe evitarse el uso prolongado de laxantes estimulantes como los
senosidos pero se pueden asociar a otros en periodos intermitentes de 5 a 7 dias.

Una vez determinada la dosis efectiva, se mantendra el tratamiento durante 3-6
meses para que el colon recupere un tono normal. La dosis deberd entonces reducirse
paulatinamente.

Durante este tiempo y segun el grado de implicaciéon y conocimiento de los padres,

se les aleccionara sobre las posibles modificaciones que puedan realizar ellos en la
dosificacion, aconsejandoles no retirar el tratamiento prematuramente para evitar recaidas.

Tabla 7. Farmacos para el tratamiento del estreifiimiento

Mecanismo Farmaco Dosis Efectos Edad
(nombre secundarios indicada
comercial)

Lubricantes ORAL Neumonia lipoidea | > 6 meses
Aceite mineral Desimpactacion: Fuga de aceite
(parafina): 15 a 30 ml al dia Irritacion y prurito
Hodernal por afo de edad anal
solucion® (max 240 ml) éInterferencia con
(5 ml: 4g de Mantenimiento: vitaminas?
parafina) 1-3ml/k/d 1 02
Emuliquen veces/dia 1 h tras | (evitar en <1 afio
simple® comidas o nifios con RGE o
(5ml: 2,3 gde encefalopatias)
parafina)

(sobres 15 ml:
7,2 9)
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Osmoticos

RECTAL
Microenemas
de glicerina
Paidolax®
Verolax® infantil
(solucion rectal,
canulas
unidosis)

ORAL
Lactulosa

- Duphalac®
(100 ml: 67 g,
1 sobre: 10 g)
- Belmalax

- Lactulosa EFG
level (5cc=3.3
gr, 1 sobre 10
gr)

Lactitol

- Oponaf® -
Emportal®

(1 sobre 10 g)

Hidroxido de
aluminio

Sales de
magnesio de
San Pellegrino®
(400 mg/5 ml,
800 mg/5ml)

Carbonato
magnésico
Eupeptina
polvo®

(100g: 20 g
carbonato Mg y
otras sales)

Solucion de
polietilenglicol
(PEG) con
electrolitos:
Movicol®
pediatrico (PEG
3350) 1 sobre =
6.5 gr

Omesal® (PEG
4000) 1 sobre
en 200 ml
Solucién
evacuante
Bohm® (PEG
4000) 1 sobre
en 200 ml

Estrefiimiento crénico

Guias conjuntas de actuacion Primaria-Especializ2@tl 2

Canulas rectales:
1/ dia si hay
impactacion leve

1-3 ml/kg/d en 1-
2 dosis

0,25-0,4 g/kg/d
hasta max 20 g

1-3 ml/kg/d de la
presentacién 400
mg/5ml

1-2 cucharadas
de café rasas por
dosis < 1 afio
1-4 cucharadas
rasas en > 1 ano
hasta 3 veces al
dia

Desimpactacion:
1-2 gr/kg/d en 3-
5 dias.

Mantenimiento:
0,5-1 gr/kg/d

Irritacion y prurito
anal

Flatulencia,
calambre

Flatulencia,
calambre

Diarrea
Hipermagnesemia,
hipofosfatemia,
hipocalcemia

Diarrea

Irritacion anal
Hipermagnesemia,
hipofosfatemia,
hipocalcemia e
hiperpotasemia si
IRC

Sabor salado,
nauseas, vomitos,
diarrea, irritacion
anal.

Neumonia por
aspiracion, edema
pulmonar

Sin limitacién

<1 afio

>1 afio

>12 anos

No limitacion

Desimpactacion
recomendada
en > 5 anos

Mantenimiento

recomendado
en > 2 afnos
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Estimulantes

PEG sin
electrolitos:
Casenlax 4 gr
(PEG 4000)
Casenlax 10 gr
(PEG 4000)

RECTAL
Enemas de
fosfato
hipertonico
Casen®
250,140,80 ml
(100 ml: 24 g)

Enema de
citrato sédico
Micralax®
canulas 5 ml

Sendsidos
Puntual gotas®
Puntualex
(1gota: 1,5 mg)
Laxante salud®
(comp 7,5 mg)
Agiolax® (5 g:
15 mg sen mas
fibra)

Bisacodilo

Dulco Laxo®
grageas de 5 mg
y

rectal
supositorios de
10 mg

Picosulfato
sédico
Evacuol® gotas
(1ml : 15 gotas:
7,5 mg)

Estrefiimiento crénico
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3-5 ml/kg (max
140)

>40 kg dosis
adulto (sdlo
desimpactacion)

Canulas recales:
1/d en
desimpactacion

>2 afos: 0,3
mg/k/d 1 dosis
Desimpactacion:
hasta 10-20 gotas

Desimpactacion
en nifios
mayores(>10
afos) 1-3
grageas al dia o

1-2 sup al dia

Desimpactacion
en nifios > 6
afios: 2-5
gotas/dia en una
toma. Si no
respuesta
aumentar 2
gotas/d por la
noche hasta
respuesta (max 5
dias), dosis total
10 gotas

Nauseas, vomitos,
diarrea, irritacion
anal.

Hiperfosfatemia,
hipocalcemia,
tetania

Irritacion anal

Dolor abdominal
Melanosis coli
Hepatitis

Colon catartico
Neuropatia
Diarrea
Coloracidn rojiza
de la orina

Dolor abdominal
Diarrea

Erupcion cutanea,
debilidad,
irritacion,
sangrado e
inflamacion de
mucosa rectal

Dolor abdominal
Diarrea

Erupcién cutanea
Trastornos
hidroelectroliticos

Mantenimiento:
recomendado
en >6 meses

> 6 anos

> 2 anos

>10 anos

> 6 anos
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Fibra

Plantago ovata
Agiolax sobres,
Agiolax
granulado,
Cenat
granulado,
Plantaben
sobres

Pruina

Salvado pectina

Fibra Leo y Fibra
Leo con ciruela

Polisacarido de
soja
Estimulante
Multi Fibra Mix®
(1 medida. 5 g
de fibra)

Resource
benefiber ®

(1 medida: 4 g
de fibra soluble)

Blevit integral,
Blevit avena®

Casenfibra
junior ®

(2,5 g/sobre)
Casenfibra ®
(5 g/sobre)

Agiocao
(3g /sobre)

Estrefiimiento crénico
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0,5-1 sobre o 2
cucharadas
después de cenar
(con un vaso de
agua sin
masticar)

Ya cucharada
café tras cena

0,5-1 sobre o 2
cucharadas
después de cenar
(con un vaso de
agua sin
masticar)

10-20 g al dia

4-12 g al dia

En lactantes > 6
meses preparado
con la formula

3-4 anos: 1
sobre/dia,

4-6 afios: 1 a2
sobres/dia,
>7afos :1 a3
sobres/dia

> 6afos

> 5afios

> 4 anos

> 6 meses

> 3 afos

Modificado de Martinez Costa C, Palao Ortufio MJ y col. An Esp Pediatr 2005; 63(5): 418-25.

3. Tratamiento de las fisuras.

La presencia de las fisuras es un aspecto muy importante dentro del circulo vicioso

del estrefiimiento (ver figura 3), ya que son tanto causa como consecuencia. Deberan
buscarse de forma minuciosa en la exploracion fisica, sobre todo cuando se encuentren datos
sugerentes en la historia clinica como sangrado con las deposiciones o deposiciones
dolorosas. En caso de objetivarlas se realizara tratamiento lo antes posible con:

Bafios de asiento con agua caliente 10-15 min.
Crema cicatrizante durante un minimo de 15 dias
Si existe inflamacidén, se utilizard un corticoide tépico (maximo 7 a 10 dias).

Debe valorase la posibilidad de la enfermedad perianal estreptocdcica, en cuyo
caso se utilizara tratamiento tépico y oral con antibidticos.
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SEGUIMIENTO

El seguimiento cercano sobre todo al inicio del tratamiento es fundamental para
valorar la eficacia de la desimpactacion, asi como reforzar el tratamiento conductual vy
laxante. Se aconsejan los siguientes controles clinicos y con las hojas de seguimiento (ver
anexo 2) con una periodicidad después de la desimpactacion, dos semanas tras iniciar el
tratamiento de mantenimiento, al mes, tres meses y posteriormente cada seis meses.

Ante un fracaso del tratamiento se valorara la posibilidad de aumentar la dosis,
cambiar de laxante o asociar temporalmente otro. Si el fracaso es por falta de cumplimiento
o circunstancias adversas en el entorno del nifio, sopesar la valoracién por psicologia infantil
(ver algoritmo diagnéstico).

PRONOSTICO

Con la instauracién de estas medidas, distintos estudios, casi todos ellos realizados
en consultas hospitalarias, reflejan una remision de los sintomas entre 60-90% en los dos
primeros afios de tratamiento. Sin embargo, a largo plazo, hasta un 50% de aquellos que
fueron tratados por estrefiimiento siguen consultando cinco afios después por el mismo
motivo y los adultos que padecen este problema, comentan antecedentes infantiles con
mayor frecuencia. Presentan un peor prondstico aquellos nifios con un comienzo mas precoz
de los sintomas.

En el trabajo de Borowitz y col, con las diferencias que puedan existir en nuestro
pais, queda reflejado que el estrefiimiento infantil manejado en atencién primaria por
pediatras y médicos de familia es tratado de forma insuficiente en cuanto a dosis de
farmacos, combinacion de los mismos e insistencia en las medidas dietéticas. Ademas, en un
35% de los casos, se realizd de forma incorrecta la prescripcion de un laxante sin hacer
desimpactacién previa.

Por tanto, el tratamiento adecuado de este problema en atencidn primaria es basico

para que muchos pacientes no progresen a formas severas, sean sometidos a exploraciones
injustificadas o sean derivados de forma innecesaria a la atencién hospitalaria.
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Algoritmo de manejo del estreiiimiento cronico en atencion primaria

[ Estrenimiento

——» | = Historia clinica
= Exploracion fisica

Exploraciones
complementarias

Segun hallazgos

ésignos o
sintomas de alarma?

Derivacion especialista

[ Estrefimiento funcional }

—

Desimpactacion Mantenimiento
Educacion
Dieta
|—> Laxantes

No

v

Aumento dosis

!

éTratamiento
efectivo?

|

éTratamiento
efectivo?

Si

Si

6 meses

A 4

Suspender
tratamiento

éCumple el
tratamiento?

Remitir a especialista

Valoracion
psicoldgica
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Estrefiimiento crénico. Protocolo.
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ANEXO 1: ESCALA DE BRISTOL

Escala de Heces de Bristol

Tivo 1 ® ¢ O o Trozos duros separados, como
po P nueces, que pasan con dificultad.

Como una salchicha compuesta

Tipo 2 de fragmentos.

Con forma de morcilla con

Tipo 3 grietas en la superficie.

Como una salchicha; o serpiente,

Tipo 4 lisa y suave.

(118

Trozos de masa pastosa con bordes
definidos, que son defecados
facilmente.

Tipo 5 P

Fragmentos blandos y esponjosos

Tipo 6 con bordes irregulares y
consistencia pastosa.
. Acuosa, sin pedazos sdlidos
Tipo 7 ! !

totalmente liquida.




Fecha

Estrefiimiento crénico. Protocolo.
Criterios de derivacion de Atencion primaria a especializada

ANEXO 2
NOMBRE:

Hoja de seguimiento semanal (para padres y pacientes)

Dia Lunes Martes
Deposicion

Mafiana

Tarde

Consistencia
Dura/blanda/diarrea

Cantidad
Pequefia/mediana/grande

Ensuciamiento
Noche

Mafiana
Tarde

Sangrado rectal

Dosis de laxante
Manana (ml)

Tarde (ml)

Fibra consumida
(aproximada)

Miércoles

Jueves

Comentarios

Otros sintomas o repercusiones
del estrefiimiento

Domingo
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Anexo 3:

Medidas educativas v dietéticas para combatir el estrefiimiento

Estas medidas son muy importantes en el tratamiento de su hijo. Debe adaptarlas
a su edad. Van encaminadas a corregir dos aspectos principales: por un lado una conducta
de evitacion voluntaria de la defecacion por dolor, distraccion, rechazo de los servicios fuera
de casa (colegio, etc.) y en segundo lugar desviaciones de la dieta que favorecen el
estrefiimiento, estimulando el consumo adecuado de fibra vegetal. El principal objetivo es
que el nifio haga deposiciones blandas sin dolor, miedo ni esfuerzo. Para ello la
colaboracién de los padres y del propio nifio es tan importante como la correcta utilizacion de
los laxantes.

1. Medidas educativas.

a. Estimule al nifio a que se siente en el bafio y haga fuerza durante 10 a 15
minutos, después de las comidas principales. Aseglrese de que su posicion es correcta, con
apoyo de los pies en el suelo o en un elevador, estimulando la contraccion de los musculos
del abdomen. Cuando el estdmago esta lleno se favorece la movilidad intestinal, por lo que
resulta mas facil la defecacidn.

b. Un gran amigo del intestino es la regularidad. Acostumbre a poner al nifo en la
taza del WC siempre a la misma hora. Por la mafiana y por la noche, tras el desayuno y cena
es el mejor momento, sobre todo si el nifio come en el colegio.

c. Rellene la hoja de seguimiento con la colaboracién del nifo utilizando simbolos
para los nifios mas pequefios.

d. Recompense el esfuerzo del nifio y el éxito de la defecacidon. No castigue por el
fracaso.

e. Favorezca y estimule el ejercicio fisico. Cuidado con la televisidn, los videojuegos
en exceso y otros habitos sedentarios.

2. Medidas dietéticas.

a. No retire la leche materna por “estrefiimiento”. Muchos nifios alimentados al pecho
hacen deposiciones con poca frecuencia y blandas sin ningin malestar. Esto es normal y no
debe preocuparse.

b. Utilice las formulas antiestrefiimiento para lactantes aconsejado por su pediatra.

c. Ofrezca en la dieta del nifio con frecuencia frutas, legumbres y verduras (preferible
frescas o al vapor). Trucos: combinar las frutas en forma de macedonia, compota, mezclas
con otros alimentos.

d. Utilice productos enriquecidos con fibra en caso de bajo consumo de frutas y
verduras (galletas, cereales integrales, etc.)

e. Evite el exceso de consumo de productos lacteos, sobre todo si sustituyen a la
fruta en los postres de forma habitual.

f. Ofrezca al nifio mas cantidad de liquidos (agua, zumos).

g. El aceite de oliva favorece la lubricacién intestinal y la evacuacion de las heces.

3. Laxantes.

Su pediatra le prescribira el laxante mas adecuado a la edad y circunstancias del
caso de su hijo. Los laxantes que se usan en los nifios (polietilenglicol, aceite de parafina,
lactulosa y otros) tienen muy pocos efectos secundarios y pueden usarse durante meses sin
que causen perjuicio o que “el intestino se acostumbre”. Este tipo de laxantes no tienen una
dosis fija y pueden regularse segun el efecto. Su pediatra le indicara la dosis de inicio y cdmo
utilizarlos. Es importante que no retire el tratamiento sin consultar primero a pesar de que el
nifo haya regulado sus deposiciones, ya que las recaidas por retirada precipitada son
frecuentes.
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