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PALABRAS CLAVE Resumen El estrefimiento crénico es un padecimiento comin en la edad pediatrica. En los
Estrefiimiento; Ultimos afos se ha observado la aplicacion de nuevas medidas de diagnostico y tratamiento, y
Estrenimiento por ello la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia reunio a un panel de expertos nacionales e
cronico; internacionales con el objetivo de unificar conceptos, brindar recomendaciones sobre el uso de
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Introduccion

estudios complementarios y proponer el tratamiento mas conveniente. Se llevo a cabo una bus-
queda sistematica de la literatura en inglés y en espanol para cada oracion generada utilizando
Medline/PubMed, Cochrane Database, EMBASE (Ovid) y LILACS, y se utilizé el método Delphi
para el desarrollo del consenso. Se discutieron 10 preguntas y 43 enunciados, a los cuales se les
establecio6 un grado de recomendacion y se evalud la calidad de la evidencia; posteriormente se
sometieron a tres votaciones, donde se analizaron y discutieron los diferentes conceptos, méto-
dos diagnosticos, asi como medidas terapéuticas farmacologicas y quirirgicas, estableciendo
las recomendaciones basadas en la evidencia clinica publicada hasta el momento.

© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/
licencias/by-nc-nd/4.0/).

Mexican consensus on the diagnosis and treatment of constipation in the pediatric
population

Abstract Chronic constipation is a common condition seen in pediatrics. In recent years, new
diagnostic and treatment measures have been applied, motivating the Asociacion Mexicana de
Gastroenterologia to bring together a panel of national and international experts, for the aim
of unifying concepts, providing recommendations on the use of complementary studies, and
proposing the most appropriate treatment. A systematic search of the literature in English and
Spanish was carried out for each statement formulated, utilizing Medline/PubMed, Cochrane
Database, EMBASE (Ovid), and LILACS. The Delphi method was used for developing the consen-
sus. Ten questions and 43 statements were discussed, establishing a recommendation grade and
evaluating the quality of evidence. Different concepts, diagnostic methods, and pharmacolo-
gic and surgical therapeutic measures were discussed, and following three voting rounds, the
recommendations based on current clinical evidence were established.

© 2025 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Metodologia

Importancia del tema y problematica actual

El estrefimiento es un padecimiento com(n en la poblacion
pediatrica, y su presentacion varia desde dolor abdominal
inespecifico hasta dolor asociado a nausea, vomito, cefalea,
desnutricion, hiporexia, entre otros sintomas.

El uso de los criterios de Roma IV para diagnosticarlo
es util; sin embargo, es comln enfrentarse con situaciones
como impactacion fecal, estrefiimiento refractario e incon-
tinencia fecal, por lo que es necesario ampliar el abordaje
diagndstico y la terapéutica.

Objetivo general del consenso

El objetivo de este documento es unificar conceptos, hacer
recomendaciones sobre el uso de estudios complementarios
y proponer el tratamiento de acuerdo con las caracteristicas
del paciente.

En la tabla 1 se resumen las recomendaciones emitidas
en este consenso.

Grupo de trabajo

En enero de 2024, la mesa directiva de la Asociacion
Mexicana de Gastroenterologia, en coordinacién con el
comité cientifico de la misma, presentaron una iniciativa
con el objetivo de actualizar las «Guias de diagnostico y
tratamiento del estrefimiento en México. D)Evaluacion y
tratamiento del estrefnimiento en poblacion pediatrica»,
publicadas en el 2011". Se designd a 3 profesionales espe-
cialistas en gastroenterologia y nutricion pediatrica (RFS,
EMTM y MARC), quienes invitaron a 12 médicos especialis-
tas de diferentes instituciones en el interior del pais y a 5
expertos internacionales.

Proceso del consenso

Se utilizd el método Delphi para el desarrollo del consenso?.
Se llevo a cabo una blsqueda sistematica de la literatura en
inglés y en espanol para cada oracion generada por los coor-
dinadores utilizando Medline/PubMed, Cochrane Database,
EMBASE (Ovid) y LILACS. La estrategia de blsqueda incluyo
los siguientes términos MeSH: «constipation» combinado
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Tabla 1 Resumen de los conceptos y recomendaciones emitidos en el Consenso mexicano sobre el diagnostico y tratamiento
del estrenimiento en poblacion pediatrica

Recomendacion Nivel de acuerdo Grado de
recomendacion

Definiciones de estrefimiento
1. El estrenimiento es un padecimiento caracterizado por una Totalmente de acuerdo 100% No aplica
disminucion en el niUmero de las evacuaciones, heces duras o
grandes que pueden acompanarse de otras manifestaciones como
defecacion dificil o dolorosa, evacuaciones incompletas, posturas
de retencion e incontinencia fecal

2. Nuestro grupo de trabajo propone definir al estrefiimiento Totalmente de acuerdo 86.7%, No aplica
refractario como aquel en el cual se ha descartado etiologia parcialmente de acuerdo 13.3%

organica, y a pesar de un tratamiento con dosis adecuada,

optimizada y supervisada por un experto no mejora,

independientemente del tiempo

3. Se define como impactacion fecal al hallazgo de una masa Totalmente de acuerdo 100%. No aplica
abdominal inferior detectada por palpacion o tacto rectal que

impide la evacuacion intestinal espontanea

4. Nos referimos a incontinencia fecal a la expulsion repetida de Totalmente de acuerdo 100% No aplica
heces de forma involuntaria o intencional, en lugares inadecuados,

cuando ya se controlaban esfinteres

Signos y sintomas de alarma
5. Durante la valoracion de un paciente pediatrico con sintomas de Totalmente de acuerdo 100% No aplica
estrefimiento debera evaluarse la presencia de signos y sintomas
sugestivos de una patologia subyacente (anormalidades de colon y
recto, enfermedades sistémicas, defectos del cierre del tubo
neural, trastornos intestinales neuropaticos, musculatura anormal
del abdomen, drogas, entre otros)

Diagndstico de estrefimiento no orgdnico

6. No se recomienda realizar el tacto rectal para diagnéstico de Totalmente de acuerdo 66.7%, No aplica
estreiiimiento, pero puede ser util en menores de dos afos con parcialmente de acuerdo
datos de alarma 26.7%, totalmente en
desacuerdo 6.7%
7. La radiografia simple de abdomen en el diagndstico de Totalmente de acuerdo 93.3%, No aplica

estrenimiento puede ser de utilidad para detectar complicaciones, totalmente en desacuerdo 6.7%

cuando hay discrepancia entre los sintomas y hallazgos en la

exploracion fisica, o cuando no es posible realizar un examen fisico

8. El transito colonico en el diagndstico de estrenimiento permite  Totalmente de acuerdo 100% No aplica
diferenciar la incontinencia fecal retencionista de la no

retencionista e identificar la distribucion de las heces en el colon.

Sin embargo, debido a la variabilidad entre observadores, no se

recomienda en todos los casos

9. El ultrasonido rectal transabdominal no tiene evidencia Totalmente de acuerdo 100% No aplica
suficiente de su utilidad en el diagnostico, tratamiento o

pronostico del estrefimiento en la poblacion pediatrica

Diagndstico de estrefimiento orgdnico
10. No se recomiendan pruebas de rutina para diagnosticar alergia Totalmente de acuerdo 100% No aplica
a la proteina de leche de vaca, hipotiroidismo, enfermedad
celiaca e hipercalcemia en ausencia de sintomas
11. Se debera realizar manometria anorrectal ante la sospecha de  Totalmente de acuerdo 100% No aplica
EH

12. Se debera realizar colon por enema y biopsia rectal por succion Totalmente de acuerdo 80%, No aplica
ante la sospecha de EH parcialmente de acuerdo 20%

Diagndstico de estrefimiento refractario
13. Se debera realizar colon por enema ante la sospecha de Totalmente de acuerdo 100% No aplica
anomalias anatomicas en pacientes con estrefiimiento refractario
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Tabla 1  (continuacion)

Recomendacion Nivel de acuerdo Grado de

recomendacion

14. La manometria anorrectal debera realizarse para evaluar la
funcion anorrectal (RRAI, presion del esfinter anal en reposo,
dinamica de la defecacion y pruebas de sensibilidad rectal) en
pacientes con estrenimiento refractario y ante sospecha de EH
15. La manometria colonica debe considerarse en pacientes con
trastornos graves de la defecacion con sospecha de dismotilidad
colonica y/o para planificacion de intervenciones quirirgicas
16. La resonancia magnética de espina lumbar debera
realizarse en pacientes que presentan signos clinicos y/o
sospecha de defectos del cierre del tubo neural

17. La biopsia rectal esta indicada en pacientes con sospecha
diagnostica de EH o acalasia del esfinter anal interno

18. El gammagrama coldnico se puede considerar como una
alternativa al estudio con marcadores radiopacos para evaluar
el transito colonico (normal, lento o transito segmentario)

19. El videodefecograma se puede indicar en pacientes con
evidencia de defecacion disinérgica refractaria a tratamiento y
en pacientes con sospecha de problemas anatomicos del piso
pélvico

Tratamiento no farmacolégico

20. La dieta libre de proteinas de leche de vaca debe
considerarse ante la sospecha clinica de este padecimiento

21. Se recomienda consumir la cantidad de fibra apropiada para
la edad, evitar administrarla en suplementos

22. Se recomienda consumir la cantidad de agua adecuada para
la edad

23. Debe recomendarse la realizacion de actividad fisica en
todos los casos como parte de un estilo de vida saludable

24. El uso de probidticos, prebioticos, simbidticos y
postbidticos no se recomienda como parte del tratamiento

25. La terapia cognitivo conductual puede ser Util en pacientes
pediatricos con alteraciones del comportamiento
26. La biorretroalimentacion es util en casos de disinergia

defecatoria

27. El manejo multidisciplinario de fisioterapia y terapia
psicoldgica no es mejor a la terapia convencional

28. No se recomienda la medicina alternativa como parte del
tratamiento
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Totalmente de acuerdo 100%

Totalmente de acuerdo 86.7%,
parcialmente de acuerdo 13.3%
Totalmente de acuerdo 100%
Totalmente de acuerdo 100%

Totalmente de acuerdo 93.3%,
totalmente en desacuerdo 6.7%

Totalmente de acuerdo 93.3%,
totalmente en desacuerdo 6.7%

Totalmente de acuerdo 93.3%,

totalmente en desacuerdo 6.7%

Totalmente de acuerdo 100%

Totalmente de acuerdo 100%

Totalmente de acuerdo 100%

Totalmente de acuerdo 100%

Totalmente de acuerdo 100%

Totalmente de acuerdo 100%

Totalmente de acuerdo 100%

Totalmente de acuerdo 100%

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

No aplica

Nivel de evidencia
muy bajo,
recomendacion débil
a favor

Nivel de evidencia
muy bajo,
recomendacion
fuerte a favor

Nivel de evidencia
muy bajo,
recomendacion
fuerte a favor

Nivel de evidencia
muy bajo,
recomendacion
fuerte a favor

Nivel de evidencia
bajo a moderado,
recomendacion débil
en contra

Nivel de evidencia
bajo, recomendacion
débil a favor

Nivel de evidencia
bajo a moderado,
recomendacion débil
a favor

Nivel de evidencia
muy bajo,
recomendacion débil
a favor

Nivel de evidencia
muy bajo,
recomendacion débil
a favor
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Tabla 1  (continuacion)

Recomendacion Nivel de acuerdo Grado de
recomendacion

Tratamiento farmacoldgico

29. En el tratamiento para desimpactacion, el polietilenglicol Totalmente de acuerdo 100% Nivel de evidencia
3350 0 4000 (PEG/macrogol) con o sin electrolitos y los enemas alto, recomendacion
son igualmente efectivos a cualquier edad fuerte a favor

30. En el tratamiento de mantenimiento se recomiendan los Totalmente de acuerdo 86.7%, Nivel de evidencia
laxantes osmoticos como primera eleccion, los laxantes parcialmente de acuerdo 13.3% alto, recomendacion
estimulantes se pueden agregar o manejar como segunda linea fuerte a favor

en caso necesario

31. La duracion del tratamiento podra ser desde 2 meses hasta  Totalmente de acuerdo 100% Nivel de evidencia
mas de 12 meses, dependiendo de la severidad del cuadro bajo, recomendacion

fuerte a favor

Nuevas terapias en estrenimiento refractario

32. No se recomienda el uso de lubiprostona en poblacion Totalmente de acuerdo 93.3%, Nivel de evidencia

pediatrica totalmente en desacuerdo 6.7% moderado,
recomendacion débil
a favor

33. No se recomienda la prucaloprida de primera eleccion Totalmente de acuerdo 93.3%, Nivel de evidencia

totalmente en desacuerdo 6.7% bajo, recomendacion

débil a favor

34. El uso de linaclotide puede considerarse una alternativa en  Totalmente de acuerdo 86.7%, Nivel de evidencia

pacientes mayores de 6 anos de edad con estrenimiento parcialmente de desacuerdo moderado,

refractario 13.3% recomendacion débil
a favor

35. La apendicostomia y la cecostomia son procedimientos Totalmente de acuerdo 100% Nivel de evidencia

quirdrgicos para la realizacion de enemas anterogrados, bajo, recomendacion

indicados principalmente en pacientes con incontinencia fecal o débil en contra

que no responden al tratamiento médico adecuado, con buenos
resultados en la mejoria de la calidad de vida y la continencia
fecal, incluso en pacientes con disinergia defecatoria

36. La realizacion de sigmoidectomia esta indicada en Totalmente de acuerdo 73.3%, Nivel de evidencia

pacientes en los cuales la calidad de vida esta severamente parcialmente de acuerdo muy bajo,

afectada y las intervenciones médicas y quirtrgicas 13.3%, incierto 13.3% recomendacion débil

(apendicostomia o cecostomia) han fallado en contra

37. No se recomienda la realizacion de miectomia anorrectal en Totalmente de acuerdo 100% Nivel de evidencia

ninguin caso muy bajo,
recomendacion débil
en contra

38. La neuromodulacion esta indicada en pacientes con Totalmente de acuerdo 100% Nivel de evidencia

incontinencia fecal y mala respuesta al tratamiento médico moderado,
recomendacion débil
a favor

39. La aplicacion de toxina botulinica puede ser (til ante el Totalmente de acuerdo 86.7%, Nivel de evidencia

diagnostico de disinergia defecatoria o acalasia del esfinter anal parcialmente de acuerdo 13.3% muy bajo,
recomendacion débil
a favor
Pronéstico de los pacientes pedidtricos con estrefimiento
40. El prondstico mejora con inicio temprano del tratamientoy Totalmente de acuerdo 93.3%, No aplica
referencia oportuna al especialista totalmente en desacuerdo 6.7%

Disinergia defecatoria
41. La disinergia defecatoria se define como la incapacidad de  Totalmente de acuerdo 100% No aplica
coordinar los mUsculos abdominales y del piso pélvico al
momento de la defecacion.

42. El diagnostico se establece con la prueba de expulsion de Totalmente de acuerdo 100% No aplica
balén mediante una manometria anorrectal
43. El tratamiento es multidisciplinario, debe realizarse en Totalmente de acuerdo 100% No aplica

centros especializados
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con los siguientes términos: «epidemiology», «incidence»,

«prevalence», «pathophysiology», «fecal incontinence»,
«diarrhea», «diagnosis», «differential diagnosis»,
«treatment», «probiotics», «antibiotics», «therapy»,
«neurostimulation», «biofeedback», «management»,

«surgery», «review», «guidelines», «meta-analysis», y sus
equivalentes en espafol, en articulos historicos que datan
de 1982 hasta la evidencia mas actualizada en 2024, y
se incluyeron guias, trabajos originales, ensayos clinicos
controlados aleatorizados, metaanalisis, revisiones siste-
maticas y revisiones de la literatura, incluyéndose un total
de 110 documentos.

Los coordinadores dividieron el panel de expertos en tres
mesas de trabajo y se encargaron de elaborar los diferentes
enunciados y recomendaciones. Se elaboraron y revisaron
43 enunciados, los cuales se sometieron a una primera vota-
cion anoénima electronica (febrero de 2024) cuya finalidad
fue evaluar la redaccion y el contenido de los enunciados.
Los participantes del consenso emitieron su voto conside-
rando las siguientes respuestas: a) totalmente de acuerdo;
b) parcialmente de acuerdo; c)incierto; d) parcialmente en
desacuerdo, y e) totalmente en desacuerdo. Terminada la
primera votacion, los coordinadores realizaron las modifica-
ciones correspondientes. Los enunciados que alcanzaron un
acuerdo total mayor al 75% se mantuvieron. Los que tuvie-
ron un desacuerdo total ya sea mayor al 75% o menor e igual
al 75%, y aquellos con acuerdo total menor o igual al 75%,
se revisaron y reestructuraron.

Los enunciados revisados se sometieron a una segunda
votacion anonima electronica (marzo de 2024). De acuerdo
con los comentarios de esta votacion, se revisaron los enun-
ciados en una reunion hibrida. Aquellos que obtuvieron un
acuerdo mayor al 75% fueron ratificados, aquellos que no
alcanzaron un 75% de acuerdo se discutieron con la finalidad
de tratar de llegar a un consenso o, en caso contrario, redac-
tarlos nuevamente, y se volvieron a votar en una tercera
ocasion (abril de 2024). En total, se obtuvieron 10 preguntas
y 43 enunciados; no se eliminoé ninguno.

Aplicaciéon del sistema GRADE

Un investigador (RPV) se encargd de la evaluacion de la
calidad de la evidencia empleando el sistema Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion (GRADE)®> mediante 4 niveles de certeza: alta (existe
seguridad de que el verdadero efecto se acerca al esti-
mado); moderado (confianza moderada en la estimacion del
efecto: el efecto verdadero es probable que esté cerca de
la estimacion del efecto, pero hay posibilidad de que sea
sustancialmente diferente); baja (confianza limitada en la
estimacion del efecto: el verdadero efecto puede ser sus-
tancialmente diferente del estimado), y muy baja (muy poca
confianza en la estimacion del efecto: el efecto verdadero
es probable que sea sustancialmente diferente al estimado),
asi como el grado de recomendacion fuerte o débil en contra
o a favor.

Una vez establecidos todos los enunciados del consenso,
los coordinadores elaboraron el presente manuscrito, el cual
fue revisado y aprobado por todos los participantes. Se
solicito via electronica la declaracion personal de posibles
conflictos de interés a todos los participantes.

Tabla 2 Criterios de Roma IV para diagnostico de
estreiiimiento funcional en pediatria

< 4 anos

Debe incluir al menos dos de los siguientes durante al
menos un mes:

Dos o menos deposiciones por semana

Historia de retencion fecal excesiva

Historia de defecacion dolorosa o de deposiciones
duras

Historia de deposiciones voluminosas

Presencia de una gran masa fecal en el recto
En aquellos con continencia fecal, pueden usarse los
siguientes criterios adicionales:

Al menos un episodio semanal de incontinencia

Historia de deposiciones voluminosas que pueden
obstruir el sanitario

> 4 aios

Debe incluir dos o mds de los siguientes, con ocurrencia
al menos una vez por semana, por un minimo de un mes,
con criterios insuficientes para el diagnéstico del
sindrome de intestino irritable:

1. Dos 0 menos deposiciones por semana

2. Al menos un episodio de incontinencia fecal por
semana

3. Historia de posturas retentivas o retencion fecal
excesiva voluntaria

4, Historia de defecacion dolorosa o de deposiciones
duras

5. Presencia de una gran masa fecal en el recto

6. Historia de deposiciones voluminosas que pueden
obstruir el inodoro

Después de una evaluacion médica apropiada, los
sintomas no pueden atribuirse a otra condicion

Definiciones de estrefimiento

1. El estrefimiento se define como un padecimiento
caracterizado por una disminucion en el nimero de las eva-
cuaciones, heces duras o grandes que pueden acompanarse
de otras manifestaciones como defecacion dificil o dolorosa,
evacuaciones incompletas, posturas de retencion e inconti-
nencia fecal*>.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

En poblacion pediatrica puede clasificarse como
estrefimiento organico, cuando existe una causa iden-
tificable, y estrefiimiento asociado a los desordenes de
la interaccion cerebro-intestino (antes conocido como
estrefimiento funcional), el cual representa hasta el 95%
de los casos. De acuerdo con los criterios de RomalV, se
divide en dos grupos en funcion de la edad: en menores y
en mayores de 4afos (tabla 2)%7.

2. Nuestro grupo de trabajo propone definir al estrefiimiento
refractario como aquel en el cual se ha descartado etiologia
organica (tabla 3), y a pesar de un tratamiento con dosis ade-
cuada, optimizada y supervisada por un experto no mejora,
independientemente del tiempo.
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Tabla 3
pediatrica

Causas organicas de estrefiimiento en poblacion

Estenosis anal o colonica
Ano imperforado
Malformaciones anorrectales
Hipotiroidismo
Hiper/hipocalcemia
Diabetes mellitus
Panhipopituitarismo
Paralisis cerebral

Miotonia congénita
Enfermedades del tejido
conectivo

Espina bifida oculta
Meningocele
Lipomeningocele

Agenesia sacra

Médula anclada

Enfermedad de Hirschsprung
Displasia neuronal intestinal
Pseudoobstruccion intestinal
cronica pediatrica
Enfermedad de Chagas
Sindrome de Prune-Belly
Gastrosquisis

Opiaceos

Anticolinérgicos

Antiacidos
Antihipertensivos
Colestiramina

Psicotropicos

Diuréticos

Fibrosis quistica
Enfermedad celiaca

Ingesta de metales pesados
(plomo, mercurio)

Tumor de la médula espinal

Anormalidades del colon
y recto

Enfermedades sistémicas

Defectos del cierre del
tubo neural

Trastornos intestinales
neuropaticos

Musculatura anormal del
abdomen
Drogas

Otros

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 86.7%,
parcialmente de acuerdo 13.3%.

Es importante mencionar que aln no existe una definicion
universalmente aceptada para estrefiimiento refractario en
pediatria®.

3. Se define como impactacion fecal al hallazgo de una masa
abdominal inferior detectada por palpacion o tacto rectal
que impide la evacuacion intestinal espontanea’.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

4. Nos referimos a incontinencia fecal a la expulsion repe-
tida de heces de forma involuntaria o intencional, en lugares
inadecuados, cuando ya se controlaban esfinteres'®.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

La incontinencia fecal retentiva se asocia a estrefiimiento
en la mayoria de los casos y es secundaria a la acumulacion
excesiva de heces, mientras que la incontinencia fecal no
retentiva se produce en ausencia de retencion fecal''.

Signos y sintomas de alarma

5. Durante la valoracion de un paciente pediatrico con sin-
tomas de estreiimiento, debera evaluarse la presencia de
signos y sintomas sugestivos de una patologia subyacente
(anormalidades de colon y recto, enfermedades sistémicas,
defectos del cierre del tubo neural, trastornos intestinales
neuropaticos, musculatura anormal del abdomen, drogas,
entre otros).

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

Aproximadamente el 95% de los neonatos defecan en las
primeras 24 horas y el 99% en las primeras 48 horas después
del nacimiento. La incapacidad del neonato para evacuar
el meconio en las primeras 48 horas es un dato que sugiere
enfermedad de Hirschsprung (EH); también puede coexistir
con rechazo de los alimentos y vomito biliar'2.

En el examen fisico se debe valorar el crecimiento y des-
arrollo y descartar bocio. En la exploracion abdominal se
evaluara la presencia de distension o masa abdominal. La
region perianal debe inspeccionarse en bisqueda de malfor-
maciones anorrectales, residuo de heces alrededor del ano
o en la ropa interior, eritema o fisuras anales. En la region
lumbosacra debe inspeccionarse la presencia de defectos
del cierre del tubo neural, desviacion de la hendidura gli-
tea y agenesia sacra. En caso de que el tacto rectal esté
indicado, puede determinar estenosis anal o la presencia
de masa fecal. La evacuacion de heces explosivas después
de retirar el dedo examinador sugiere EH (resultado de un
esfinter hipertonico). Deben explorarse los reflejos anales
y cremastérico, asi como evaluar el estado neuromuscular
de las extremidades inferiores (tono, fuerza y reflejos de
estiramiento muscular)'>'# (tabla 4).

Diagnéstico de estrefiimiento no organico

6. No se recomienda realizar el tacto rectal para diagndstico
de estrenimiento, pero puede ser Gtil en menores de dos
anos con datos de alarma.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 66.7%,
parcialmente de acuerdo 26.7%, totalmente en desacuerdo
6.7%.

Es de utilidad en lactantes (menores de 2anos) para
evaluar las caracteristicas del esfinter anal externo, la
presencia de una evacuacion explosiva sugestiva de EH y
para documentar la presencia o ausencia de heces en el
ampula rectal’.

7. La radiografia simple de abdomen en el diagnostico de
estrenimiento puede ser de utilidad para detectar com-
plicaciones, cuando hay discrepancia entre los sintomas y
hallazgos en la exploracion fisica, o cuando no es posible
realizar un examen fisico.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 93.3%,
totalmente en desacuerdo 6.7%.

Estudios prospectivos y revisiones sistematicas no respal-
dan la asociacion entre los sintomas clinicos y la cantidad
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Tabla 4
tricos con estrenimiento

Signos y sintomas de alarma en pacientes pedia-

Historia clinica

Examen fisico

e Retraso en el paso del
meconio (> 48 h)

o Inicio temprano del
estrenimiento (< 1 mes de
edad)

o Antecedentes
heredofamiliares
positivos de enfermedad
de Hirschsprung,
enfermedad celiaca y/o
hipotiroidismo

e Sangre en las
evacuaciones en ausencia
de fisuras anales

o Fiebre asociada a
megacolon

o Vomito biliar

e Detencion de crecimiento

o Distension abdominal
grave

o Reflejo anal o
cremastérico anormal o
ausente

e Posicion anormal del ano o
presencia de hendidura
glitea

o Miedo extremo al examen
anal

o Cicatrices anales

o Fisuras anales o
hematoma perianal

o Fistula perianal

e Disminucion de fuerza,
tono o reflejos en
extremidades inferiores

o Mechodn de pelo en region
sacra

o Hoyuelo sacro o
desviacion de la hendidura
glitea

e Bocio

de materia fecal observada en las radiografias. Ademas,
se ha demostrado falta de confiabilidad intraobservador e
interobservador en la interpretacion'®'”,

8. El transito colonico en el diagndstico de estrehimiento
permite diferenciar la incontinencia fecal retencionista de
la no retencionista e identificar la distribucion de las heces
en el colon. Sin embargo, debido a la variabilidad entre
observadores, no se recomienda en todos los casos.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

Existen diferentes protocolos y métodos para su inter-
pretacion. En general, el transito colonico puede ser hasta
de 36 horas, y se considera alterado si después de 120 horas
(5dias) persisten mas del 20% de los marcadores en colon.
Sin embargo, se ha demostrado variabilidad significativa
entre observadores, asi como transito colénico normal en
pacientes con estrefimiento, por lo que no esta recomen-
dado su uso en todos los pacientes'®"?.

9. El ultrasonido rectal transabdominal no tiene evidencia
suficiente de su utilidad en el diagnostico, tratamiento o
prondstico del estrefimiento en la poblacion pediatrica.
Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

Se ha demostrado que el diametro transverso del recto
y el diametro rectal medio son mayores en pacientes con
estrefimiento. No obstante, no hay evidencia suficiente de
su utilidad en el diagnostico, tratamiento o pronostico en la
poblacién pediatrica'”?°.

Diagnostico del estrefiimiento organico

10. No se recomiendan pruebas de rutina para diagnosti-
car alergia a la proteina de leche de vaca, hipotiroidismo,
enfermedad celiaca e hipercalcemia en ausencia de
sintomas?' 24,

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

11. Se debera realizar manometria anorrectal ante la sospe-
cha de EH.
Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

En ausencia del reflejo recto anal inhibitorio (RRAI)
esta indicado realizar biopsia rectal para confirmar el
diagnéstico? %,

12. Se debera realizar colon por enema y biopsia rectal por
succion ante la sospecha de EH.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 80%,
parcialmente de acuerdo 20%.

El colon por enema con medio de contraste sin prepa-
racion intestinal es un estudio facilmente accesible que
se recomienda en el abordaje de los pacientes con sospe-
cha de EH, debe considerarse que la ausencia de zona de
transicion no la descarta. La biopsia rectal abierta o por
succion es el estandar de oro para el diagnostico y esta
indicada en pacientes con sospecha clinica de EH, hallazgo
de zona de transicion en colon por enema o ausencia del
RRAI?8-32,

Diagnoéstico de estreiimiento refractario

13. Se debera realizar colon por enema ante la sospecha
de anomalias anatomicas en pacientes con estrefimiento
refractario.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

Los estudios de contraste del colon pueden ser (ti-
les para excluir anomalias anatémicas como megacolon
y megarrecto. En pacientes pediatricos con sintomas
refractarios graves se utiliza para guiar las intervenciones
quirurgicas, ya que proporciona informacion sobre la
anatomia, la longitud y la dilatacidn del colon?®:33,

14. La manometria anorrectal debera realizarse para eva-
luar la funcion anorrectal (RRAI, presion del esfinter anal en
reposo, dinamica de la defecacion y pruebas de sensibilidad
rectal) en pacientes con estrefimiento refractario y ante
sospecha de EH.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
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Esta indicada en pacientes con estrefimiento refractario
para evaluar la funcion anorrectal (RRAI, presion del esfin-
ter anal en reposo, dinamica de la defecacion y pruebas
de sensibilidad rectal)***°. Ayuda a guiar el tratamiento en
este grupo de pacientes y evita someterlos a procedimien-
tos quirtrgicos de manera temprana. Debe realizarse en los
pacientes con falla a tratamiento médico y/o antes de consi-
derar tratamiento quirlrgico. Este estudio requiere una alta
cooperacion por parte del paciente, ya que debe realizarse
sin anestesia®®*’.

La prueba de expulsion del balén es un método confiable
para detectar disinergia del piso pélvico en adultos. Esta
prueba no se realiza cominmente en menores de 5afos
porque requiere un alto nivel de cooperacion por parte del
paciente®. En adultos, un balén de 40 a 50 ml normalmente
se evacla en menos de 60segundos®. Es una prueba
atil y facil que ayuda a diferenciar a los pacientes con
estrefimiento cronico de aquellos con disinergia del piso
pélvico, y puede realizarse en caso de no tener acceso a
una manometria anorrectal.

15. La manometria colonica debe considerarse en pacientes
con trastornos graves de la defecacion con sospecha de dis-
motilidad coldnica y/o para planificacion de intervenciones
quirdrgicas.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 86.7%,
parcialmente de acuerdo 13.3%.

Es un recurso Gtil en la evaluacion de poblacion pediatrica
con trastornos graves de la defecacion®.

El catéter debe colocarse mediante endoscopia digestiva
baja para realizar clipaje en la mucosa del colon y requiere
anestesia general. El estudio debe iniciarse 4 horas después
de la recuperacion anestésica, tiene una duracion media de
6 horas y consta de tres fases (ayuno, alimentacion con liqui-
dos y solidos y estimulacion con bisacodilo). Las principales
indicaciones para realizar una manometria colonica son*':

a. Diferenciar entre estrefnimiento funcional y dismotilidad
colonica.

b. Planificacion de intervenciones quirurgicas en pacientes
seleccionados con estreiimiento refractario al trata-
miento médico.

c. Determinar si un paciente con derivacion de colon se
beneficiara con la reanastomosis o requerira reseccion
intestinal.

d. Evaluar si hay mejoria de la dismotilidad coldnica des-
pués del uso prolongado de enemas anterogrados.

e. Evaluar sintomas persistentes después de la cirugia por
EH u otras malformaciones anorrectales.

La manometria colonica es costosa y tiene muchas
limitantes en la poblacion pediatrica; no se recomienda su
realizacion rutinaria para el diagnostico de estrenimiento.

16. La resonancia magnética de espina lumbar debera
realizarse en pacientes que presentan signos clinicos y/o
sospecha de defectos del cierre del tubo neural®.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

17. La biopsia rectal esta indicada en pacientes con sos-
pecha diagndstica de EH o acalasia del esfinter anal
interno.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

Esta indicada en pacientes con estrefimiento refractario
y ausencia de RRAI para diferenciar entre EH y acalasia del
esfinter anal interno (en este ultimo el esfinter anal interno
no se relaja a pesar de observarse células ganglionares). No
se recomienda su realizacion rutinaria®.

18. El gammagrama coldénico se puede considerar como
una alternativa al estudio con marcadores radiopacos para
evaluar el transito colonico (normal, lento y/o transito
segmentario)*.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 93.3%,
totalmente en desacuerdo 6.7%.

19. El videodefecograma se puede indicar en pacien-
tes con evidencia de defecacion disinérgica refractaria a
tratamiento y en pacientes con sospecha de problemas ana-
tomicos del piso pélvico.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 93.3%,
totalmente en desacuerdo 6.7%.

Los estudios en pacientes pediatricos son escasos, ya que
requiere cooperacion del paciente y hay exposicion a radia-
cion. Su uso puede considerarse en pacientes con evidencia
de defecacion disinérgica refractaria a tratamiento y en
pacientes con sospecha de problemas anatomicos del piso
pélvico, ya que proporciona informacién dinamica sobre la
funcion del suelo pélvico y evaluacion de la eficacia de la
evacuacion rectal®”#,

Tratamiento no farmacoloégico

20. La dieta libre de proteinas de leche de vaca debe consi-
derarse ante la sospecha clinica de este padecimiento.
Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 93.3%,
totalmente en desacuerdo 6.7%.

Nivel de evidencia muy bajo, recomendacion débil a favor.

El estrenimiento como sintoma Unico es infrecuente
en la alergia alimentaria. Sin embargo, se ha demostrado
que, en pacientes pediatricos con alergia a las proteinas de
leche de vaca, puede existir afectacion de la motilidad gas-
trointestinal que conduce a estrefiimiento®. Por lo que una
dieta libre de proteinas de leche de vaca debe considerarse
en sujetos con falla al tratamiento convencional sin signos
de alarma®. Se recomienda realizar prueba de reto ante la
sospecha clinica de alergia para evitar dietas restrictivas
innecesarias?’.

21. Se recomienda consumir la cantidad de fibra apropiada
para la edad, evitar administrarla en suplementos.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia muy bajo, recomendacion fuerte a favor.
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La suplementacion de fibra en el tratamiento del
estrefiimiento en poblacion pediatrica tiene baja calidad
de evidencia, por lo que se recomienda consumir la can-
tidad de fibra apropiada para la edad y no prescribirla en
suplementos?’. La Academia Americana de Pediatria sugiere
dos pautas para la ingesta diaria: una basada en la edad
(edad en anos +5g) y otra basada en el peso corporal (0,5¢g
fibra/kg hasta 35 g/dia)*.

22. Se recomienda consumir la cantidad de agua adecuada
para la edad.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia muy bajo, recomendacion fuerte a favor.

En los pocos estudios que han evaluado la ventaja de una
mayor ingesta de agua en pacientes con estrefiimiento, se
ha demostrado que no contribuye a un ablandamiento signi-
ficativo de las heces ni aumenta la frecuencia defecatoria®.

23. Debe recomendarse la realizacion de actividad fisica en
todos los casos como parte de un estilo de vida saludable.
Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia muy bajo, recomendacion fuerte a favor.

Los pacientes pediatricos que realizan actividad fisica
de 4 a 7dias por semana tienen menor incidencia de
estrefimiento; sin embargo, no se ha demostrado que
aumentar la actividad fisica mejore el patréon de las
defecaciones®.

24. El uso de probioticos, prebioticos, simbioticos y postbio-
ticos no se recomienda como parte del tratamiento.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia bajo a moderado, recomendacion débil
en contra.

Los probidticos mejoran el vaciamiento gastrico, el
transito intestinal, disminuyen el pH colonico, estimu-
lan la motilidad del colon y promueven la digestion de
lactosa. Actualmente, no hay evidencia suficiente para
recomendar la administracion de probioticos como parte
del tratamiento®'~>*. En relacién con el uso de prebioticos,
simbidticos y postbioticos, la evidencia aun es limitada®®.

25. La terapia cognitivo conductual puede ser Util en pacien-
tes pediatricos con alteraciones del comportamiento.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia bajo, recomendacion debil a favor.

No ha demostrado ser superior al tratamiento con
laxante. Puede ser beneficiosa si ademas el paciente
tiene alteraciones del comportamiento, las cuales pue-
den presentarse en nifios y niflas con desordenes del eje
cerebro-intestino®®®’.

26. La biorretroalimentacion es Gtil en casos de disinergia
defecatoria.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia bajo a moderado, recomendacion débil
a favor.

La fisioterapia pélvica ha demostrado ser efectiva a
corto y a largo plazo, siendo util en casos de disinergia
defecatoria, ya que se trabaja el equilibrio, la postura, la
respiracion, la relajacion, la contraccion del esfinter anal
externo y el pujo efectivo, ademas de aumentar la sensa-
cion anorrectal®®®°. En poblacion pediatrica su utilidad es
controversial; a pesar de que se ha demostrado su beneficio,
es un tratamiento limitado debido a que Unicamente se
realiza en centros especializados y se requiere cooperacion
del paciente.

27. El manejo multidisciplinario de fisioterapia y terapia
psicologica no es mejor a la terapia convencional.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia muy bajo, recomendacién débil a favor.

La fisioterapia permite el aprendizaje de una buena
postura durante la evacuacion, pujo efectivo, aumentar la
sensacion rectal y ejercitar los misculos del piso pélvico.
En cuanto a la terapia psicologica, permite disminuir el
miedo y adquirir una conducta apropiada con respecto a
la defecacion. Actualmente existe evidencia minima sobre
sus beneficios adicionales a la terapia convencional®¢58.61,62,

28. No se recomienda la medicina alternativa como parte
del tratamiento.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia muy bajo, recomendacién débil a favor.

La acupuntura, la quiropraxia, la homeopatia y el mind-
fulness no cuentan con estudios en los que se haya
demostrado utilidad.

En cuanto a la medicina herbolaria, la emulsion de Cassia
fistula (Senna alexandrina), a partir de la cual se elabo-
ran los senosidos, actia como laxante estimulante y ha
demostrado ser igual de efectivo que el polietilenglicol. Las
semillas de flixweed (Descurainia sophia), los granulos de
Xiao’er Biantong y el consumo de biomasa de platano verde
no han demostrado ser mas efectivos que el tratamiento
convencional. A pesar de lo anterior, no se recomienda el
uso de medicina herbolaria en pacientes pediatricos debido
al riesgo de toxicidad®.

En cuanto a los masajes de la pared abdominal, promue-
ven el reflejo gastrocolico, ofreciendo un beneficio adicional
minimo en pacientes con tratamiento convencional.

Otras terapias alternativas, como la reflexologiay la tera-
pia con ventosas, no han demostrado beneficio®?.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento para pacientes pediatricos con estrefimiento
tiene dos fases. La primera consiste en la desimpactacion
fecal, y tiene la intencion de remover la masa fecal retenida
en el recto. La segunda es la fase de mantenimiento, en
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Tabla 5 Dosis de medicamentos utilizados en estrenimiento

Laxante Dosis desimpactacion

Dosis mantenimiento

Administracién oral

Osmoéticos
PEG 3350 1-1.5 g/kg/dia 6 dias
PEG 4000 1-1.5 g/kg/dia 6 dias

Leche de magnesia (1g/5 ml)
Lactulosa (3.33 g/5 ml)
Ablandadores

Aceite mineral

Estimulantes
Bisacodilo

Senosidos

Picosulfato de sodio

Administracion rectal
Bisacodilo

0.2-0.8 g/kg/dia en 1-2 dosis

1 ml/kg; 1-2 veces/dia
1-3 ml/kg; 1-2 veces/dia

1-18 anos: 1-3 ml/kg/dia; maximo 90
ml/dia

3-10 anos: 5 mg/dia

> 10 afnos: 5-10 mg/dia

2-6 anos: 2.5-5mg 1-2 veces/dia
6-12 anos: 7.5-10 mg/dia

> 12 afnos: 15-20 mg /dia

1 mes-4 anos: 2.5-10mg 1 vez/dia
4-18 anos: 2.5-20mg 1 vez/dia

2-10 afos: 5mg 1 vez/dia

> 10 anos: 5-10mg 1 vez/dia

<6 anos: 60 ml
> 6 anos: 120 ml

Docusato de sodio

Fosfato de sodio
Cloruro de sodio

1-18 anos: 2.5 ml/kg, maximo 133 ml/dosis
Neonato <1 kg: 5ml, >1kg: 10 ml

> 1 ano: 6 ml/kg 1-2 veces/dia

PEG: polietilenglicol.

la cual se pretende evitar la acumulacion de heces favore-
ciendo la rehabilitacion colonica para lograr evacuaciones
espontaneas y satisfactorias.

29. En el tratamiento para desimpactacion, el polietilengli-
col 3350 o 4000 (PEG/macrogol) con o sin electrélitos y los
enemas son igualmente efectivos a cualquier edad.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia alto, recomendacion fuerte a favor.

Las opciones disponibles varian dependiendo de la region
(tabla 5). Altas dosis de PEG administradas por via oral se
asocian con mayor frecuencia de incontinencia fecal durante
el tratamiento de la impactacion fecal comparado con el uso
de enemas; no obstante, dado que el PEG se administra por
via oral, se prefiere como primera opcion. No se recomienda
el uso de enemas de fosfato en menores de 2 anos por la
posibilidad de desarrollar hipomagnesemia. Se recomienda
aplicar un enema al dia durante 3 a 6dias en caso de no
disponer de PEG. Otros laxantes osmoticos y estimulantes,
como lactulosa, citrato de magnesio y picosulfato de sodio,
pueden ser utilizados, pero el esquema de manejo, las dosis
y la efectividad no se han determinado en ensayos clinicos
controlados®*70

30. En el tratamiento de mantenimiento se recomiendan los
laxantes osmaticos como primera eleccion; los laxantes esti-
mulantes se pueden agregar o manejar como segunda linea
en caso necesario.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 86.7%,
parcialmente de acuerdo13.3%.

Nivel de evidencia alto, recomendacion fuerte a favor.

Los laxantes osméticos son de primera eleccion por ser
efectivos y seguros. Puede agregarse al manejo un laxante
estimulante en caso necesario (tabla 5).

La dosis de laxante debe ajustarse de acuerdo con la
respuesta clinica de cada paciente. Cuando el PEG no esta
disponible se puede utilizar otro laxante osmoético como lac-
tulosa o leche de magnesia, principalmente en menores de
4anos, en quienes la leche de magnesia es igual de efectiva
que el PEG. No obstante, la lactulosa, al ser un carbohidrato
fermentable, puede producir distension y dolor abdominal.
La leche de magnesia tiene pocos efectos secundarios, que
en general son leves y transitorios, y la diarrea es el efecto
adverso mas frecuente®465,68,71-74,

Los laxantes estimulantes pueden utilizarse de manera
adicional o como tratamiento de segunda linea cuando los
laxantes osmaticos no son efectivos. Existen dos tipos: las
antraquinonas (senésidos) y los difenilmetanos (bisacodilo
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y picosulfato de sodio)’’”7>7®. Se consideran seguros y
efectivos, son bien tolerados y su efecto secundario mas
comun es dolor abdominal.

31. La duracion del tratamiento podra ser desde 2 meses
hasta mas de 12meses, dependiendo de la severidad del
cuadro.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia bajo, recomendacion fuerte a favor.

El tratamiento debe durar al menos 2 meses; sin embargo,
en muchos casos sera necesario prolongarlo hasta mas de
12 meses.

El paciente debe presentar un patrén evacuatorio normal
durante al menos un mes antes de suspender el tratamiento,
y este debe disminuirse gradualmente. Existe una alta pro-
babilidad de recaida, en cuyo caso debera revalorarse y
reiniciar el tratamiento’> "4,

En pacientes en etapa de entrenamiento para el control
esfinteriano, la medicacion solo debera interrumpirse una
vez logrado el control de esfinteres y un patron evacuatorio
normal.

Nuevas terapias en estreiimiento refractario

32. No se recomienda el uso de lubiprostona en poblacién
pediatrica.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 93.3%,
totalmente en desacuerdo 6.7%.

Nivel de evidencia moderado, recomendacion débil a favor.

La lubiprostona actua localmente en el tracto intestinal
activando los canales de cloro tipo2 para incrementar la
secrecion liquida a la luz intestinal y acelera el tiempo de
transito de este. A pesar de haber mostrado ser bien tole-
rada en poblacion pediatrica, no ha resultado ser superior
al placebo al evaluar la frecuencia de las evacuaciones’’-’®,

33. No se recomienda la prucaloprida de primera eleccion.
Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 93.3%,
totalmente en desacuerdo 6.7%.

Nivel de evidencia bajo, recomendacion débil a favor.

La prucaloprida es un agonista de los receptores 5HT4 de
alta afinidad con actividad procinética a nivel gastrointesti-
nal, estimulando principalmente las contracciones de gran
amplitud a nivel del colon. No ha mostrado superioridad al
placebo al evaluar la frecuencia de las evacuaciones ni los
episodios de incontinencia fecal’?8°,

34. El uso de linaclotide puede considerarse una alternativa
en pacientes mayores de 6 anos de edad con estrenimiento
refractario.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 86.7%,
parcialmente de desacuerdo13.3%.

Nivel de evidencia moderado, recomendacion débil a favor.

Es un agonista de los receptores C de guanilato ciclasa
que activa la conversion intracelular de guanosina 5 tri-
fosfato a monofosfato ciclico de guanosina, generando
incremento en la secrecion intestinal, aumento del transito
intestinal y disminucioén de la hipersensibilidad visceral. En
mayores de seis anos ha demostrado ser bien tolerado y
eficaz al mejorar el niUmero de evacuaciones semanales y
la consistencia de estas®"®2.

35. La apendicostomia y la cecostomia son procedimien-
tos quirdrgicos para la realizacion de enemas anterdgrados,
indicados principalmente en pacientes con incontinencia
fecal o que no responden al tratamiento médico adecuado,
con buenos resultados en la mejoria de la calidad de vida
y la continencia fecal, incluso en pacientes con disinergia
defecatoria.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia bajo, recomendacion débil en contra.

Se requiere mayor evidencia para determinar qué
pacientes son candidatos a este tipo de manejo?3-%¢,

36. La realizacion de sigmoidectomia esta indicada en
pacientes en los cuales la calidad de vida esta severamente
afectada y las intervenciones médicas y quirlrgicas (apen-
dicostomia o cecostomia) han fallado®”:2¢,

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 73.3%,
parcialmente de acuerdo 13.3%, incierto 13.3%.

Nivel de evidencia muy bajo, recomendacion débil en
contra.

37. No se recomienda la realizacion de miectomia
anorrectal en ninglin caso.
Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia muy bajo, recomendacién débil en
contra.

Hasta el momento no existe evidencia suficiente ni ade-
cuada que respalde la realizacion de miectomia anorrectal
en pacientes con estrefiimiento. Se considera un procedi-
miento que dana la anatomia de los esfinteres, por lo que
no se recomienda como diagndstico ni tratamiento®%,

38. La neuromodulacion esta indicada en pacientes con
incontinencia fecal y mala respuesta al tratamiento médico.
Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia moderado, recomendacion débil a favor.

El objetivo de la neuromodulacion es mejorar la moti-
lidad coldnica y la sensorialidad anorrectal. Su posible
mecanismo de accion aln no esta claro; se postula que la
estimulacion eléctrica podria activar fibras nerviosas sen-
soriales en la piel, nervios sensoriales y motores en los
nervios espinales, nervios simpaticos y parasimpaticos, ner-
vios entéricos en la pared intestinal o células intersticiales
de Cajal®, para de esta manera modificar la actividad del
esfinter anal, la motilidad colonica y la sensibilidad noci-
ceptiva anorrectal patologica®'.
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La neuromodulacion transcutanea es un método no
invasivo y econémico que puede ser complementario o
sustituto de otras terapias. Esta indicada en pacientes con
incontinencia fecal y mala respuesta al tratamiento. En
cuanto a la neuromodulaciéon con implante quirdrgico, su
costo es sustancialmente mas elevado y se asocia a una
baja tasa de complicaciones menores. Existen estudios
que han demostrado la eficacia de la neuroestimulacion
transcutanea y con implante quirtrgico; sin embargo, es
necesario hacer mas estudios con un mayor nimero de
pacientes para recomendarlo en todos los casos’ .

39. La aplicacion de toxina botulinica puede ser util ante el
diagnostico de disinergia defecatoria o acalasia del esfinter
anal.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 86.7%,
parcialmente de acuerdo 13.3%.

Nivel de evidencia muy bajo, recomendacion débil a favor.

Aunque se ha demostrado su seguridad, no hay evidencia
de su utilidad en pacientes pediatricos con estrefimiento.
Puede ser (til ante el diagnostico de disinergia defecatoria
o0 acalasia del esfinter anal. La dosis recomendada es de 5 a
10 Ul/kg, maximo 200 UI1%8-102,

Pronéstico de los pacientes pediatricos con
estrefiimiento

40. El pronostico mejora con inicio temprano del trata-
miento y referencia oportuna al especialista.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 93.3%,
totalmente en desacuerdo 6.7%.

Existen estudios que han demostrado que el inicio tem-
prano del tratamiento (menos de 3 meses del inicio de los
sintomas) y la referencia oportuna con un pediatra especia-
lista en gastroenterologia se asocia a una mejor respuesta
al tratamiento'%>1%4,

Disinergia defecatoria

41. La disinergia defecatoria se define como la incapacidad
de coordinar los musculos abdominales y del piso pélvico al
momento de la defecacion.

Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

La disinergia defecatoria se define como la incapacidad
de coordinar los misculos abdominales y del piso pélvico al
momento de la defecacion debido a una contraccion anal
paradojica o una relajacion anal inadecuada. Debe sospe-
charse en pacientes con estrefimiento que persiste a pesar
de un tratamiento adecuado. Se clasifica en cuatro tipos:
los tipos!| ylll se caracterizan por contraccion paraddjica
o ausencia de relajacion del esfinter anal, mientras que
los tipos !l y1V, por debilidad o ausencia en la propulsion
rectal. Se sugiere utilizar esta clasificacion en poblacion
pediatrica, siendo el tipo| el mas frecuente34105-108,

42. El diagnostico se establece con la prueba de expulsion
de balon mediante una manometria anorrectal.
Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

El diagndstico se establece con la prueba de expulsion
de baléon mediante una manometria anorrectal, lo cual se
recomienda en mayores de 5anos debido a la cooperacion
necesaria para su realizacion®®.

43. El tratamiento es multidisciplinario, debe realizarse en
centros especializados.
Nivel de acuerdo del panel: Totalmente de acuerdo 100%.

El tratamiento es multidisciplinario, debe realizarse en
centros especializados y puede incluir, ademas del trata-
miento farmacoldgico con laxantes, enemas, fisioterapia
pélvica, terapia de biorretroalimentacion y/o inyeccion de
toxina botulinica®®%1%,

Conclusion

En conclusion, el estrefimiento es una entidad clinica fre-
cuente en la edad pediatrica y debe descartarse en primera
instancia la etiologia organica.

El diagnostico de estrefimiento asociado a los desordenes
del eje intestino-cerebro se establece de forma clinica, debe
instaurarse de forma temprana tratamiento con laxantes
osmoticos y en algunos casos adicionar farmacos estimulan-
tes. Si bien existen nuevos farmacos para el tratamiento
del estrefimiento, no han demostrado ser superiores a los
laxantes convencionales, pero puede considerarse su uso en
determinados pacientes. Ante la falta de respuesta a los
laxantes tras una dosis Optima con supervision adecuada,
se establecera el diagnostico de estreiiimiento refractario y
sera necesario ampliar el abordaje para determinar la etio-
logia, entre las que se encuentran anomalias anatomicas,
alteraciones de la motilidad o dinamica defecatoria, alergias
alimentarias, entre otras.
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