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m Resumen

. s =9 Palabras clave:
Introduccion: El estreni-

miento es una de las causas
mds comunes de consulta en
la préctica pediatrica, su etio-
logia multifactorial y el trata-
miento puede ser complejo.
Objetivos y Métodos: Para emitir las guias clini-
cas de diagndstico y tratamiento del estrefiimiento
cronico en poblacién pediatrica en México, hemos
realizado una revision de los aspectos epidemio-
légicos, diagnoésticos y terapéuticos considerando
la experiencia de un grupo de gastroenterélogos
pediatras expertos en la materia.

Estrenimiento
funcional, diag-
néstico, pediatria,
ninos, México.

m Abstract

Keywords:
Functional consti-
pation, diagnosis,
pediatrics, chil-
dren, Mexico.

Background: Constipation
is one of the most common
causes of consultation in pe-
diatric practice, it has a mul-
tifactorial etiology and its
treatment can be complex.
Objectives and Methods: To establish the cli-
nical guidelines for diagnosis and treatment of
chronic constipation in pediatric population in
Mexico, a review of the epidemiological, diag-
nostic and therapeutic aspects was conducted by
an expert group of pediatric gastroenterologist in
our country.
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Resultados: El estrenimiento es un sintoma que
traduce la presencia de retencién fecal, la cual es
referida por los pacientes o sus familiares como
disminucién en la frecuencia de las evacuaciones,
heces duras y en ocasiones con dolor y pujo ex-
cesivo. El estrefiimiento puede manifestarse en
cualquier etapa de la edad pediétrica. El principal
detonador para la retencién fecal es la evacuacion
dolorosa. Para llegar al diagndstico de estrefi-
miento funcional, serd necesario descartar datos
clinicos que sugieran un problema orgdnico. Los
pacientes que cumplen con los criterios de Roma
III para estrefiimiento funcional, no requieren de
pruebas diagndsticas. Los estudios diagndsticos se
reservan para los casos en que hay datos de alar-
ma y en pacientes refractarios a tratamiento con-
vencional. El objetivo del tratamiento es promover
evacuaciones suaves e indoloras previniendo la re-
acumulacidén de las heces. Los laxantes osmdticos
como polietilenglicol y lactulosa son los més efec-
tivos. En casos especiales la terapia de bioretroali-
mentacion, el uso de toxina botulinica y la cirugia
pueden ser efectivos, aunque la evidencia es débil.
Conclusiones: El manejo del estrefiimiento cré-
nico en poblacién pediatrica requiere de un abor-
daje diagnéstico integral.

m Infroduccion

El estrenimiento es una de las 10 principales cau-
sas de consulta en la préctica pediatrica y 25% de
los motivos de consulta del gastroenterélogo pe-
diatra,! con una prevalencia que oscila entre 0.9%
a29.6% en la poblacién general.?

m 1. ,Cual es la definicion de estrefimiento en la
poblacion pediatrica’?

El estrefiimiento (constipacion) es un sintoma fre-
cuente en pediatria que traduce la presencia de
retencion fecal, 1a cual es referida por los pacientes
o sus familiares como disminucion en la frecuencia

Results: Constipation is a symptom that reflects the
presence of fecal retention, which is reported by pa-
tients or their relatives as decreased stool frequency,
hard stools, and sometimes pain and excessive pus-
hing. Constipation can occur at any stage of child-
hood. The main trigger for fecal retention is the pa-
inful evacuation. Patients who meet the Rome III
criteria for functional constipation do not require
diagnostic tests. The diagnostic tests are reserved
for cases in which alarm signs are present and in
patients refractory to conventional treatment. The
goal of treatment is to promote smooth and painless
evacuations preventing reaccurnulation of stool. Os-
motic laxatives such as polyethylene glycol and lac-
tulose are the most effective treatments. In special
cases, biofeedback therapy, the use of botulinum
toxin and surgery can be effective, although the evi-
dence is weak.

Conclusions: Management of chronic constipation
in pediatric population requires a comprehensive
diagnostic approach.

de las evacuaciones, heces duras y en ocasiones
con dolor, pujo excesivo, evacuacién incompleta,
tiempo prolongado para lograr la evacuacion, im-
posibilidad de evacuar a pesar del esfuerzo o pos-
tura de retencién.?3

Nivel de evidencia IV.

m 2. ;Como se clasifica el estrefiimiento en la
poblacion pediatrica’?

Con base en su etiologia, el estrefiimiento se cla-
sifica en funcional o primario, cuando no existe
una enfermedad subyacente que lo genere, el cual
representa 90% a 95% de los casos (algunos fac-
tores asociados a su presentacién se muestran en
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la Tabla 1) y en secundario, el cual representa 5%

al0% restante y se debe a alguna condicién mérbi-

da subyacente que lo condiciona (Tabla 2).>*7
Nivel de evidencia IV.

m 3. ;Que ninos sufren de estrefimiento”?

El estrefiimiento puede manifestarse en cualquier
etapa de la edad pediatrica. El principal detonador
para la retencién fecal, independientemente de la
edad, es la evacuacién dolorosa causada por una
masa fecal dura y voluminosa, lo que condiciona el de-
sarrollo de un circulo vicioso de retencién - heces
voluminosas - defecacién dolorosa - retencién.®?
Nivel de evidencia IV.

Otros factores asociados son:

1. Lactantes: inicio de destete y ablactacion.
Preescolar: entrenamiento para el control
de esfinteres.

3. Escolar: ingreso a la escuela, cambio de
ambientes, problemas emocionales, inmo-
vilizacién prolongada.

La frecuencia normal de las evacuaciones va-
ria en funcién de la edad y del tipo de alimentacién
correspondiente a cada etapa. Lo anterior se mues-
tra en la Tabla 3.°

Nivel de evidencia IV.

m 4. Diagnostico de estrefiimiento

El abordaje diagndstico del paciente con estrefi-
miento implica, de manera ineludible, la reali-
zacién de una historia clinica completa y de un
examen fisico general y sistematico.*®1114

El interrogatorio: debe ser dirigido especifi-
camente al momento en que presentd la primera
evacuacion después del nacimiento, tiempo de evo-
lucién del padecimiento, frecuencia, consistencia y
tamafo de las evacuaciones, tomando como patrén
de referencia la escala de Bristol modificada, pre-
sencia de sangre en el inodoro o el papel de bafio,
manchado de la ropa o regién perianal, que en al-
gunas ocasiones se confunde con diarrea, asi como
medicamentos que se administran al paciente.

La exploracion fisica: debe abarcar el hdbito
externo, peso y talla asi como examen por 6rganos
y sistemas. En el abdomen deben buscarse disten-
sién, visceromegalias y presencia de masas fecales,
asi como su localizacién. En la regién lumbosacra
pueden encontrarse malformaciones, 4reas con

Remes-Troche JM

M Tabla 1. Factores asociados a estrefiimiento funcional.

Periodos criticos (lactancia, preescolar, escolar)

Adiestramiento inadecuado para control de esfinteres

Fobia al inodoro

Disminucion del bolo fecal

Rechazo al inodoro fuera de la casa

Aporte de fibra natural y agua menor a la recomendacién

Regimenes dietéticos restrictivos

Inhibicién del reflejo de evacuacion (prohibicién para ir al bafo)

M Tabla 2. Clasificacion de estrefiimiento en nifios de acuerdo a su etiologia.

Estrefiimiento funcional o primario (90% a 95%)

Estreiiimiento secundario (5% - 10%)

Alteraciones de colon, recto
y ano:

Atresia y estenosis anal
Estenosis de colon

Ano ectopico

Fisuras

Tumores

Abscesos

Enfermedades Sistémicas:

Hipotiroidismo
Hipercalcemia
Hipopotasemia
Hiperparatiroidismo
Diabetes Mellitus
Diabetes insipida
Panhipopituitarismo
Paralisis cerebral
Esclerodemia
Amiloidosis
Enfermedad mixta de tejido
conectivo

Distrofia mioténica
Esclerosis multiple
Enfermedad celiaca
Fibrosis quistica
Acidosis tubular renal
Alergia a proteina de la
leche>®

Alteraciones de la Motilidad:
Enfermedad de Hirschsprung
Displasia Neuronal Intestinal
Pesudoobstruccién intestinal
crénica

Alteraciones musculares

Psicogeno:
Abuso sexual
Problemas psicoldgicos

Alteraciones Neuroldgicas:
Medulares congénitas:
Mielomeningocele
Tumores del cordon espinal
Agenesia de sacro
Diastematomelia
Medulares adquiridas
Infeccién
Traumatismo
Tumores

Medicamentos
Metilfenidato
Fenitoina
Anticolinérigicos
Opidceos
Antihipertensivos
Antidcidos
Fenotiazidas
Colesteramina
Psicotrépicos
Diuréticos

Rahhal R, Uc A. Functional constipation En: Kleinman R, Sanderson I, Goulet O, Sherman Ph,
Mieli-Vergani G, Shneider B. Pediatric Gastrointestinal Disease. BC Decker Inc. 2008;pp:675-84
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M Tabla 3. Frecuencia normal de las evacuaciones.

H Tabla 4. Signos de alarma.

Edad Evacuaciones por Evacuaci}ones
semana por dia
0-3 meses
Alimentado con 5-40 2.9
leche humana
Alimentado con 5-28 2.0
férmula lactea
6-12 meses 5-18 1.8
1-3 afios 4-21 1.4
>3 anos 3-14 1.0

aumentos de volumen, zonas pilosas, fosita piloni-
dal, soluciones de continuidad, que pueden orien-
tar hacia defectos del cierre del tubo neural o
alteraciones de la columna vertebral. Como parte del
examen neuroldgico deben evaluarse: tono y fuerza
muscular, reflejos dsteo-musculares, reflejo cremas-
teriano, reflejo cutdneo-abdominal, reflejo plantar y
la fuerza muscular de las extremidades inferiores.

La exploracién perianal permite determinar la
posicién del ano, la existencia de heces alrededor
de dicha regién o en la ropa interior, eritema, der-
matitis, eccema, fisuras, hemorroides y datos que
sugieran abuso sexual.

Nivel de evidencia IV. Grado de recomenda-
cion C.

El tacto rectal debe realizarse en todos los
lactantes y es recomendable en nifios mayores en
al menos una ocasién,” mediante este examen es
posible evaluar las caracteristicas del esfinter anal
externo, la presencia de una evacuacién explosiva
al retirar el dedo y documentar la existencia o bien
la ausencia de heces en el &mpula rectal. El hallaz-
go de un dmpula rectal vacia, es sefial de alarma
y debe referirse al paciente con el gastroenterélogo
pediatra o el cirujano pediatra.'

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion B.

Los signos de alarma que permiten sospechar
una etiologia orgdnica o secundaria en el estrefii-
miento en ninos se muestran en la Tabla 4.

Nivel de evidencia IV. Grado de recomenda-
cion C.

Signos o sintomas de alarma

Diagndstico sugerido

Fiebre, distensiéon abdominal,
vémito, ndusea, pérdida de peso o
pobre ganancia pondo-estatural;
diarrea con sangre, eliminacién de
meconio luego de las 48 horas de
nacido, incremento en el tono del
esfinter anal, dmpula rectal vacia
al tacto rectal

Enfermedad de Hirs-
chsprung

Distensiéon abdominal, vomito
biliar e ileo

Pseudobstruccion
intestinal

Disminucién en los reflejos
osteo-tendinosos en extremidades
inferiores o del tono muscular, au-
sencia de guifio anal, disminucién
o0 ausencia de los reflejos cutdneos
abdominales, cremasteriano o
plantar, Babinsky positivo, presen-
cia de quiste pilonidal o mechoén de
cabello regién sacra

Anormalidades de mé-
dula espinal, tumores,
mielomeningocele

Fatiga, intolerancia al frio, bra-
dicardia, falla de crecimiento,
tiroides palpable

Hipotiroidismo

Poliuria, polidipsia

Diabetes insipida

Diarrea, falla de crecimiento, fie-
bre, neumonias de repeticiéon

Fibrosis quistica

Falla de crecimiento, anemia ferro-
pénica refractaria al tratamiento
posterior a la introduccién de
gluten en la dieta

Enfermedad celiaca

Apariencia o posicién anormal del
ano a la exploracién fisica

Malformaciones con-
génitas ano-rectales,
ano imperforado,
estenosis anal, ano
anterior

Rahhal R, Uc A. Functional constipation En: Kleinman R, Sanderson |, Goulet O, Sherman Ph,
Mieli-Vergani G, Shneider B. Pediatric Gastrointestinal Disease. BC Decker Inc. 2008;pp:675-84.
lacono G, Cavataio F, Montalto G, et al. Chronic constipation as a symptom of cow milk allergy. J

Pediatr 1995;126:34-9.

Biggs WS, Dery WH. Evaluation and treatment of constipation in infants and children. Am Fam

Physician 2006;73:669-77.

NASPGHAN. Evaluation and treatment of constipation in infants and children: recommendations

of the North American Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. J Pediatr

Gastroenterol Nutr 2006;43:e1-e13

Los ninos con estrefiimiento crénico fun-
cional, deben tener un examen fisico normal. Es
recomendable realizar una interconsulta con el
especialista cuando exista:

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 76, Nim. 2, 2011



Falla de tratamiento (mala respuesta).
Evidencia de patologia orgdnica, enferme-
dad gastrointestinal.

® Signos de alarma.

Para llegar al diagndstico de estrefiimiento
funcional, principal causa en pediatria, serd ne-
cesario descartar datos clinicos que sugieran un
problema orgdnico subyacente.

Un alto porcentaje de pacientes con estrefi-
miento funcional, presentan incontinencia fecal
retencionista (también conocida como encopresis)
en la cual, la salida de las heces en la ropa, en pa-
cientes con edad cronolégica o desarrollo neurolé-
gico de cuatro afios 0 mds, que ya habian logrado
el control de esfinteres, se debe a la presencia de
masas fecales acumuladas en el recto y evacuacion
por rebosamiento. Esta debe diferenciarse de la in-
continencia fecal no retencionista!>® en la cual, no
existe retencion fecal; el médico deberd implemen-
tar medidas diagndsticas a través de una minuciosa
exploracién fisica y, de ser necesario, la realizacion
de una radiografia simple de abdomen, con la fina-
lidad de documentar la presencia de heces retenidas
en el colon para hacer el diagnéstico diferencial.

Los lactantes menores de seis meses presen-
tan con frecuencia disquecia, la cual se define de
acuerdo a los criterios de Roma III como la pre-
sencia de los siguientes dos fenémenos: 1) pujo y
llanto durante al menos 10 minutos antes de lo-
grar la evacuacion de heces blandas y 2) lactante
sin ningtn problema de salud.! Este trastorno no
amerita tratamiento.

Los algoritmos de diagndstico y tratamiento en
lactantes y niflos mayores de un afo de edad con es-
trefiimiento crénico se muestran en la Figura 1y 2.

A través del consenso de expertos se han pu-
blicado criterios diagndsticos para los trastornos
funcionales gastrointestinales denominados crite-
rios de Roma. En abril de 2006 se publicaron los
criterios de Roma III'* que permiten la evaluacién
diagndstica del estrefiimiento funcional en nifios
menores y mayores de cuatro anos de edad. Lo an-
terior se muestra en la Tabla 5 y 6.

Nivel de evidencia 1IV. Grado de recomenda-
cion C.

m D. Utilidad de las pruebas diagndsticas en ninos.
¢Cuando, como, por que?

Los pacientes que cumplen con los criterios de Roma
Il para estrefiimiento funcional, no requieren en

Remes-Troche

general de pruebas diagndsticas. Los estudios
auxiliares se reservan para los casos en los cua-
les el interrogatorio o la exploracion fisica revelan
datos de alarma y para pacientes refractarios a un
tratamiento convencional adecuado.

Nivel de evidencia 1. Grado de recomenda-
cion A.

a) Radiografia simple de abdomen:

No se recomienda su uso rutinario para estrefii-
miento funcional.’”

Nivel de evidencia 1. Grado de recomenda-
cion A.

Esta indicada en los casos con incontinencia
fecal en los cuales la exploracién fisica no permi-
te identificar la presencia de heces retenidas en
el recto ya sea por obesidad o imposibilidad de
realizar tacto rectal (rechazo, sospecha de abuso
sexual). En los casos de incontinencia fecal reten-
cionista la radiografia mostrara distensién del co-
lon con abundante materia fecal en su interior y en
ocasiones la presencia de un fecaloma.*!®

b) Enema contrastado con bario:

Esta indicado en pacientes con datos de alarma su-
gestivos de malformaciones anatdémicas, estenosis
colénica o enfermedad de Hirschsprung.”

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion C.

En los casos de enfermedad de Hirschprung,
el estudio contrastado deberd realizarse sin limpieza del
colon, evitando la manipulacién rectal 48 horas pre-
vias y con la menor cantidad posible de contraste.?!

Nivel de evidencia 1. Grado de recomenda-
cion B.

¢) Medicion del tiempo de transito colonico:

Permite diferenciar la incontinencia fecal retencio-
nista de la no retencionista asi como identificar la
distribucién de las heces retenidas en todo el co-
lon (inercia coldénica total) o en algin segmento
(inercia colénica segmentaria) y los casos con obs-
truccién para la salida, en los cuales, los mar-
cadores quedan retenidos en su totalidad en el
ampula rectal.

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-
cion C.

JM
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M Figura 1. Algoritmo de diagnéstico y tratamiento en estrefiimiento crénico en lactantes.

Lactante con signos y sintomas de estrefiimiento I

v

Signos de alarma de enfermedad organica I

Evaluar enfermedad organica

Estrefiimiento funcional I

i De acuerdo a
No I criterios de Roma Il

I
v v

al seno materno

Envio especialista

Intervencion dietética y educacion I

Alimentacion exclusiva |

! 7
Puede ser normal I

¢Es efectivo? I

v
No I

v

Continuar manejo dietético y dar seguimiento I

Verificar tratamiento
(dosis, dieta, educacion)

ol

v

Manejo farmacolégico '|<

¢Es efectivo? I
v Si I

v
¢Es efectivo? I

No I
v
Solicitar estudios diagnésticos I

v

Envio a especialista I

+ v

Valorar retiro gradual de medicamento I

v No I
Retiro de medicamento efectivo I——

|

Continuar manejo dietético y dar seguimiento I

Ramirez MJ, Cervantes R, Bacarreza D, et al. Guia mexicana para el diagndstico y tratamiento de la constipacion funcional en nifios. Acta Pediatr Mex 2009;30(supp1):51-19.

Biggs WS, Dery WH. Evaluation and treatment of constipation in infants and children. Am Fam Physician 2006;73:669-77

Este estudio se realiza mediante la adminis-
tracién por via oral de marcadores radiopacos. Su
indicacién estd limitada a pacientes con falla al
tratamiento convencional bien aplicado.!?18-2¢

Nivel de evidencia IlII. Grado de recomenda-
cion D.

160

d) Videodefecografia:

Permite identificar alteraciones anatémicas y fun-
cionales que afectan la mecdnica de la defecacién
tales como prolapso, rectocele, enterocele, sindrome
de periné descendido y disinergia del piso pélvico.?”

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 76, Nim. 2, 2011
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M Figura 2. Algoritmo de diagndstico y tratamiento en estrefiimiento crénico en nifios mayores de un afio de edad.

Paciente con signos y sintomas de estrefiimiento I

v

Signos de alarma de enfermedad organica

Continuar manejo dietético y dar seguimiento
I

Si I No I
Evaluar enfermedad organica Diagnéstico de estrefiimiento funcional De acuerdo a
criterios de Roma |l
Envio especialista l

Medidas de educacién y
cambios de habitos para
pacientes y familiares

¢Presenta impactacion? I
Si I No I

Terapia de desimpactacion
oral o rectal

¢Desimpactacion efectiva?

[ — — ]

. Terapia de mantenimiento
¢Problemas de adherencia

al tratamiento?

Cambio de hébitos, intervencion
dietética, manejo farmacélogico

\
s I I Terapia efectiva
Replantear R
medidas de signos de
educacion y alarma
hébitos

Valorar retiro gradual de farmacos
después de al menos tres meses
de manejo

v

Terapia efectiva

Revalorar posibilidad de Continuar manejo dietético
impactacion y dar seguimiento

Ramirez MJ, Cervantes R, Bacarreza D, et al. Guia mexicana para el diagndstico y tratamiento de la constipacion funcional en niios. Acta Pediatr Mex 2009;30(supp1):51-19.
Biggs WS, Dery WH. Evaluation and treatment of constipation in infants and children. Am Fam Physician 2006;73:669-77

161

LL0Z ‘2 "WNN ‘9/ "|OA ‘X8l [048]1US0J1SEY) AJY



(Guias de diagndstico y tratamiento del estrefiimiento en México. D) Evaluacion v tratamiento del estrefimiento en poblacion pediatrica

162

M Tabla 5. Criterios de Roma Ill para estrefiimiento funcional en nifios
menores de cuatro afos.

M Tabla 6. Criterios de Roma Il para estrefiimiento funcional en nifios
mayores de cuatro afios.

Requiere de un mes de evolucion con al menos dos de los
siguientes datos clinicos:

1. Dos o menos evacuaciones por semana

2. Al menos un episodio de incontinencia fecal por
semana después del control de esfinteres
Historia de retencién fecal excesiva

Historia de evacuaciones duras o dolorosas
Masa fecal abundante o voluminosa en el recto
Antecedentes de heces de gran didmetro que pue-
den obstruir el inodoro

Los sintomas acompafantes pueden incluir: irritabi-
lidad, disminucién del apetito o saciedad temprana
que pueden desaparecer después de una evacuacion
abundante

RNt -

Se realiza mediante videofluoroscopia. Has-
ta el momento no hay suficiente evidencia para
utilizar de manera rutinaria la defecografia en el
abordaje diagndstico de la constipacion crénica en
nifnos. La experiencia en México es pobre, tanto
para adultos como para ninos. Se recomienda su
realizacion en aquellos casos refractarios al trata-
miento convencional, con transito intestinal retar-
dado en recto-sigmoides y manometria ano-rectal
previa normal o bien con sintomas obstructivos
(pujo crénico, sensacién de bloqueo anal, nece-
sidad de desimpactacién manual), sobre todo si
existe prolapso rectal recurrente.?

Nivel de evidencia IlII. Grado de recomenda-
cion D.

g) Resonancia magnética de columna lumbosacra:

Se debe solicitar en pacientes que presentan da-
tos clinicos sugestivos de alteraciéon medular tales
como ausencia o asimetria de los reflejos: patelar,
plantar, cutdneo-abdominales, cremasteriano,
anal, presencia de reflejos anormales como Ba-
binsky y hallazgos anormales en la regién lumbar
como fosita pilonidal, presencia de tumoraciones,
mechon de pelos.

Se debe realizar con contraste y su finalidad
es descartar alteraciones medulares congénitas o
adquiridas, responsables del estrefiimiento.!-*

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion A.

Requiere de al menos dos de las siguientes circunstancias:

1. Dos o menos evacuaciones en el inodoro por
semana

2. Al menos un episodio por semana de incontinencia
fecal

3. Antecedente de postura retencionista o retenciéon
voluntaria de heces

4. Historia de evacuaciones duras o dolorosas

Masa fecal abundante o voluminosa en recto

6. Antecedente de heces de gran didmetro que pueden
obstruir el inodoro

Los criterios deben manifestarse por lo menos una vez

a la semana, dos meses previos al diagndstico

b

f) Manometrfa ano-rectal:

La manometria ano-rectal, mide las presiones en la
regién ano-rectal y se utiliza para obtener informa-
cién precisa concerniente a la funcién ano-rectal.
La principal indicacién para realizar una mano-
metria ano-rectal, es demostrar la presencia de re-
flejo recto-anal inhibitorio (RAIR). La presencia de
RAIR (relajacién del esfinter anal interno inducida
por una distensién transitoria del recto), exclu-
ye enfermedad de Hirschsprung. La manometria
ano-rectal es un método diagndstico seguro, no
invasivo y sensible para discriminar constipacion
crénica de enfermedad de Hirschsprung.28-3”

Nivel de evidencia 1. Grado de recomenda-
cion A.

La certeza diagnéstica incrementa con la edad
del paciente y el porcentaje de error es mayor en
lactantes prematuros.?’

Nivel de evidencia IlII. Grado de recomenda-
cion D.

Los cambios de presién en el esfinter anal exter-
no durante la expulsién de un balén rectal pueden
ser utilizados para investigar la existencia de disiner-
gia del piso pélvico o anismo. Esta alteracién de la
mecdnica de la defecacién ocurre en mas de 50% de
los pacientes con constipacién y consiste en la falta
de relajacién o bien en contraccién paradéjica del es-
finter anal externo durante el intento de defecar.384°

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 76, Nim. 2, 2011



Otra forma de evaluar la respuesta del esfinter
anal externo durante la defecacion es la electro-
miografia de superficie que puede realizarse du-
rante la manometria ano-rectal.®

Nivel de evidencia IIl. Grado de recomenda-
cion D.

0) Biopsia de recto:

Estd indicada en pacientes con datos de pseudo-
obstruccién intestinal, con la finalidad de hacer
diagndstico diferencial entre enfermedad de Hirs-
chsprung, displasia neuronal intestinal y miopatia
visceral 8124047

Nivel de evidencia 1. Grado de recomenda-
cion A.

En caso de enfermedad de Hirschsprung la
biopsia de recto por succién serd de utilidad cuan-
do el espécimen incluya mucosa y submucosa. De
no ser una muestra representativa se debera recu-
rTir a biopsia de espesor total.

La biopsia de recto por succion es el método
mds exacto y con menor porcentaje de error para
el diagnéstico de enfermedad de Hirschsprung
cuando se compara con manometria ano-rectal y
el colon por enema.”

Nivel de evidencia I. Grado de recomenda-
cion A.

m 0. /Cual es el papel de las "alergias” en los
pacientes con estrenimiento’?

En los dltimos afos, se ha buscado una relacidn,
entre alergia a la proteina de la leche de vaca y
constipacién en nifos,>** tras las observaciones
realizadas en adultos, en donde se encuentra una
asociacién entre la presencia de mastocitos y tras-
tornos de la motilidad gastrointestinal.*’

En nifios con constipacién funcional créni-
ca y alergia a la proteina de la leche de vaca,
se encuentra un incremento de la densidad de la
mucosa rectal y del nimero de mastocitos infil-
trados muy cerca de las terminaciones nerviosas
de la submucosa. Por lo anterior, se puede suge-
rir que: en los nifios con APLV, los mastocitos
pueden tener un papel importante en la presen-
cia de alteraciones motoras de la regién ano-rec-
tal. Sin embargo, se requieren estudios de alta
calidad metodoldgica, que pudieran comprobar
esta teoria.

Remes-Troche

Asimismo, se han realizado ensayos clinicos en
donde se menciona que en pacientes con estreni-
miento funcional crénico sin respuesta al tratamien-
to adecuado, se puede usar una dieta de eliminacion
de proteinas (hidrolizados extensos), en aquellos
niflos con antecedentes de procesos alérgicos. Sin
embargo, los estudios que se han realizado hasta
la fecha no tienen la suficiente fuerza metodolégica
para poder recomendar dicha practica.

Nivel de evidencia IlII. Grado de recomenda-
cion D.

m / Ffectividad, sequridad v disponibilidad en Mexi-
C0 de las siguientes intervenciones para el manejo
del estreriimiento cronico en nifos

El objetivo del tratamiento es promover evacuacio-
nes suaves e indoloras previniendo la re-acumulacion
de las heces, lo cual se lograra luego de un periodo
suficientemente prolongado (tres meses o mds).>

Nivel de evidencia IlII. Grado de recomenda-
cion. Grado de recomendacion C.

En el primer contacto con el paciente estrefi-
do sera indispensable identificar la presencia de
impactacion fecal. Esta se define como la identi-
ficacién de una masa fecal grande y dura durante
la exploracién abdominal, recto dilatado y lleno de
materia fecal durante la exploracién rectal o exce-
siva cantidad de heces en colon en una radiografia
simple de abdomen. Los principales fairmacos uti-
lizados para el estreflimiento crénico en nifos se
muestran en la Tabla 7.

1. Desimpactacion: puede realizarse por via
oral o rectal. Su eleccién serd discutida y
acordada con el paciente y sus familiares.
Se deberd realizar sin provocar dolor ni
traumatismo al paciente.

Desimpactacion oral: La administracion oral
de polietilenglicol con o sin electrolitos en dosis de
1-1.5 g/Kg/dia por tres a seis dias, ha demostrado
ser util.

Nivel de evidencia 1. Grado de recomenda-
cion A.

Se debera alertar a los pacientes y familiares
sobre la posibilidad de mayor incontinencia fecal
durante este tratamiento.!

Existen informes sobre desimpactacion oral
con dosis altas de aceite mineral, lactulosa y se-
nosidos; sin embargo, los estudios son de baja
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M Tabla 7. Farmacos utilizados en el tratamiento del estrefiimiento en nifios.

Mecanismo Fdrmaco Dosis Efectos secundarios
Aceite mineral Desimpactacion:15 a 30 mL/afno(méximo | Si se aspira: neumonia lipoidea (no
. 240 mL/dia) administrar en pacientes con encefa-
Lubricantes . . . e
Mantenimiento 1 a 3 mL/kg/dfa (en 1 a 2 | lopatia, trastorno en la mecanica de la
fracciones 1 hora después de las comidas) | deglucién o al acostarse).
" Lactulosa 1 a 3 mL/kg/dia Flatulencia, dolor abdominal, hiperna-
Osmaoticos . .
tremia a altas dosis.
Hidréxido de Magnesio |1 a 3 mL/kg/dia Diarrea intensa, hipermagnesemia,
hipofosfatemia e hipocalcemia.
Enemas de fosfato No indicado en menores de 2 afios Riesgo de traumatismo mecanico y
hiperténico En > 6 afnos:3 mL/kg mdximo 135 mL de hiperfosfatemia , hipocalcemia y
tetania.
Polietilenglicol con/sin | Desimpactacién en casos graves 1-1.5 g/ | Dificultad para tomar, nausea, dis-
electrolitos kg/dia por 3 dias tension abdominal, vémito, diarrea,
Mantenimiento:0.5-1g/kg/dia irritacién perianal. Neumonia por
aspiracion, edema pulmonar (polieti-
lenglicol con electrolitos)
Sendsidos 2 a6 anos: 4 a 7 mg/dosis Dolor abdominal, colon catértico,
. > 6 afnos: 7 a 15 mg/dosis (mdximo 2 hepatitis idiosincrdsica, melanosis coli,
Estimulantes . . P s
dosis por dia) osteoartropatia hipertréfica, neuro-
Desimpactacion: 15 a 30 mg/dosis patia.
Bisacodilo Sélo para desimpactacién en nifios mayo- | Dolor abdominal, diarrea e hipercalce-
res : 1 a3 grageas/ dia mia, proctitis, urolitiasis.
Picosulfato de sodio Sélo para desimpactacion en nifios > 5 | Dolor abdominal, diarrea. Fenémeno
anos : 2 a 6 gotas/dia de rebote con uso prolongado.

Ramirez MJ, Cervantes R, Bacarreza D, et al. Guia
NASPGHAN. Evaluati
Nutr 2006;43:¢1-e13

and treatment of

para el di
ion in infants and children:

icoy iento de la
of the North

I en nifios. Acta Pediatr Mex 2009;30(supp1):S1-19.
Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol

calidad metodoldgica, por lo tanto no es posible
recomendarlos.5*%

Desimpactacion rectal: Existen diferentes alter-
nativas para la desimpactacion rectal tales como
solucién salina, solucién de fosfatos, soluciones
jabonosas, solucién de leche con melaza y aceite
mineral con sorbitol. No existe hasta el momento
evidencia suficiente para recomendar alguna de
estas mds que otra.

Las soluciones de fosfatos no se recomiendan
para menores de dos afios debido al riesgo de hi-
perfosfatemia e hipocalcemia.'**!

Nivel de evidencia IlII. Grado de recomenda-
cion D.

2. Mantenimiento: Una vez que se logré la
desimpactacién, el tratamiento se enfoca a evi-
tar la recurrencia y a mejorar la consistencia

y regularidad de las evacuaciones. Esto se
hace mediante la intervencién dietética y
manejo farmacoldgico.

- Intervencion dietética: Existen datos insufi-
cientes sobre el impacto de la fibra de alimentos
completos en la evolucion del estrefiimiento; sin
embargo, se deberd indicar un aporte de fibra die-
tética y de agua en cantidad suficiente para cubrir
las recomendaciones acordes a su edad y sexo.>*

Nivel de evidencia IV. Grado de recomenda-
cion D.

Recomendaciones de la Academia Nacional de
Ciencias Americana®
° 1 a3 anos: (E*
fibra total.
° 4 a 8 anos: (E* =
fibra total.

1372 kca)l:19 g/dia

1759 kcal),25 g/dia
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° 9 a 13 afios: Hombres 31 g/dia mujeres
26 g/dia.
° 14 a 18 afos: Hombres 38 g/dia, mujeres
26 g/dia.
14 g/1000 kcal
*E = Ingesta calorica media.

Con respecto a los suplementos comerciales
de fibra, solo existen estudios en ninos realiza-
dos con glucomannan, que muestran que puede
ser benéfico para el tratamiento del estrefiimien-
to funcional crénico cuando se asocia al uso de
laxantes.>*’

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion C.

- Probidticos: Tomando en cuenta la posibilidad
de disbiosis de la microbiota intestinal en pacien-
tes con estrefiimiento, se han usado probidticos
para el tratamiento del estrefiimiento en ninos, ya
que los probidticos mejoran el vaciamiento gdstri-
co, el transito intestinal, disminuyen el pH coldnico
por produccién de dcidos orgdnicos, estimulan la
motilidad de colon y promueven la digestién
de la lactosa.”® Se han usado en forma preferen-
te Lactobacillus y Bifidobacterium o una mezcla
de probidticos con Bifidobacteria bifidum, Bifido-
bacterium infants, B. longum, Lactobacilli casei, L.
plantarum y L. thamnosus.>

Una revision sistematica demuestra que los da-
tos publicados hasta el momento no son suficientes
para apoyar una recomendacion general del uso
de probidticos en el tratamiento del estrenimiento
funcional y, por el momento, se deben considerar
tratamientos en investigacién.®

Nivel de evidencia IlII. Grado de recomenda-
cion D.

- Manejo farmacologico:

* Laxantes osmoticos: inducen la retencién de
agua por la materia fecal con lo cual aumenta su
volumen, se reblandece y se favorece su elimi-
nacion.

1. Polietilenglicol (PEG): Estd disponible en
México. Fue comparado contra placebo,
leche de magnesia y lactulosa. Ha demos-
trado ser seguro, superior al placebo y a la
lactulosa® y similar a la leche de magnesia
aunque con mejor aceptabilidad.

Nivel de evidencia 1. Grado de recomenda-

cion A.

Remes-Troche

2. Lactulosa: Es una alternativa disponible en
México y util para el tratamiento del estre-
fimiento en ninos; sin embargo, las eviden-
cias sugieren que es menos efectiva que el
polietilenglicol.®!

Nivel de evidencia 1. Grado de recomenda-

cion A.

3. Leche de magnesia: Estd disponible en Méxi-
co. Ha demostrado ser igualmente efectiva y
segura que el PEG para la terapia de mante-
nimiento del estrefiimiento funcional aunque
es menos aceptada por los pacientes.®*%

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-

cion C.

* Laxantes lubricantes:

Aceite mineral: Estd disponible en México y
se utiliza para el tratamiento del estrenimiento en
ninos. No se recomienda para menores de un ano de
edad e incluso algunos grupos tan sélo lo reco-
miendan para mayores de cuatro anos;® tampoco
para pacientes con dafio neurolégico o vomitado-
res, por el riesgo de broncoaspiracién y neumonia
lipoidica.!'®®® Una revision sistematica concluye
que su efectividad suscita controversia, sobre todo
al compararlo con polietilenglicol o senésidos.

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion C.

* Laxantes estimulantes: Este grupo incluye a
los sendsidos, el picosulfato de sodio y el bisaco-
dilo, existen articulos que reportan su inocuidad
y eficacia; sin embargo, la evidencia acerca de su
efectividad es insuficiente.>¢7:68

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion C.

Algunas recomendaciones para el uso de
laxantes en la fase de mantenimiento se presentan
en la Tabla 8.

* Procinéticos:

Se ha utilizado cisaprida para el tratamiento
del estrefiimiento en nifios. La Unica revision sis-
tematica de la literatura concluye que cisaprida es
superior a placebo.

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion C.

No obstante, desde que han sido descritos serios
efectos adversos como prolongacién del intervalo
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M Tabla 8. Tratamiento de mantenimiento: recomendaciones.®

- Polietilenglicol como primera linea de tratamiento. Ajus-
tar dosis de acuerdo a sintomas y respuesta (IA)

- Si no hay respuesta, agregar un laxante estimulante
(I1ID)

- Si no hay respuesta, o el tratamiento de primer linea
no es tolerado, sustituir el laxante estimulante por un
laxante osmético (IIID)

- Mantener el régimen de mantenimiento hasta que los
movimientos intestinales sean regulares, lo cual puede
lograrse dentro de varios meses. En nifos sin control de
esfinteres y con maduracion neuroldgica para ser entre-
nados, posponer su entrenamiento hasta lograr habitos
intestinales regulares (IIID)

- No suspender laxantes de manera abrupta, disminuir
dosis gradualmente a través de varios meses en respues-
ta a frecuencia y consistencia de evacuaciones. Algunos
pacientes pueden requerir manejo con laxantes por va-
rios anos (IIID)

Bardisa-Escurra L, Ullman R, Gordon J. Diagnosis and management of idiophatic childhood
constipation: summary of NICE guidance. BMJ 2010;340:¢2585.

QTc, su uso en el tratamiento de la constipacién en
ninos es raro. El comité de la NASPGHAN integra-
do en el afio 2006 para la elaboracién de las guias de
constipacion, no recomendd su uso considerando
que los beneficios no superan los riesgos.3

Podria ser de utilidad para el tratamiento de
la constipaciéon en nifos con displasia neuronal
intestinal tipo B,” asi como en pacientes con cons-
tipacion refractaria al tratamiento.”

Nivel de evidencia 1IV. Grado de recomenda-
cion D.

* Nuevos agentes:

Tegaserod: Agonista no selectivo que actia
en los receptores 5-HT4 incrementando el transi-
to intestinal, estimulando la secrecién intestinal
e inhibiendo las respuestas aferentes intestinales.
La serotonina, juega un papel importante en la
regulacién de la peristalsis y secrecién intestinal,
mediante la estimulacién de los receptores 5-HT4.
La serotonina, facilita la comunicacién entre el
sistema nervioso entérico y el sistema efector
(musculos, endotelio secretor, células enddcrinas
y vasculatura), asi como también entre el sistema
nervioso entérico y el sistema nervioso central.

Se ha demostrado eficacia del tegaserod en
adultos. Actualmente solo existe 1 estudio del
uso de tegaserod en ninos,’”> en donde se descri-
ben los efectos en nifios; sin embargo, se requie-
ren ensayos clinicos controlados para ampliar la
informacién de este farmaco en la etapa pedia-
trica. Actualmente éste farmaco ha sido retirado
del mercado por los potenciales efectos adversos
cardiolégicos. No se recomienda su uso en nifios.

Nivel de evidencia IIl. Grado de recomenda-
cion D.

3. Educacion y cambios de hdbitos: La educa-
cién para los padres y los nifos con edad
y condicién suficientes para comprender, es
un componente importante del tratamien-
to del estrefiimiento funcional. Se debera
explicar a las partes involucradas que el
mecanismo de la incontinencia fecal en es-
tos casos es involuntario, asociado a la re-
tencion fecal excesiva y que su resolucién
dependera del tratamiento exitoso del es-
trefiimiento. Deben recomendarse cambios
en habitos de la defecacién lo cual implica
educacién para sentarse en el bafno cinco a
10 minutos, preferentemente después de las
comidas, aprovechando el reflejo gastrocdli-
co. Se llevard un calendario con registro de
las evacuaciones y de los accidentes en la
ropa con reforzamientos positivos. En pre-
escolares, el reacondicionamiento de habito
intestinal se realizara una vez que el nifno
tenga un patrén normal de evacuaciones y
haya perdido el miedo al bafo.!>!3737

Nivel de evidencia Il. Grado de recomenda-

cion C.

1. Biorretroalimentacion:

Se han estudiado dos tipos de biorretroalimentacién:
mediante manometria y mediante electromiogra-
fia. En ambos, el objetivo es hacer consciente al
nifio de la mecdnica anormal de la defecacion,
comparandola con los patrones normales y el nifio
practica para replicar dichos patrones.

Los datos disponibles sugieren que la biorre-
troalimentacién no provee ningun beneficio adi-
cional al tratamiento convencional para el manejo
de la incontinencia fecal funcional.

Nivel de evidencia 1. Grado de recomenda-
cion A.
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Los estudios reportados sugieren que los ni-
fos con disinergia del piso pélvico (anismo) que
reciben biorretroalimentacién adquieren mas fre-
cuentemente dindmicas de la defecacién normales
a corto plazo. Sin embargo, esta adquisicién, no se
asocia con una mejoria clinica en el estado de la
continencia y la evidencia indica que no se man-
tiene a largo plazo.”

Podria ser recomendada como tratamiento a
corto plazo, para nifios con anismo que no respon-
den al tratamiento convencional.

Nivel de evidencia II. Grado de recomenda-
cion C.

2. Toxina botulinica:

Una causa poco comtn de estrefiimiento crénico
es la falta de relajacion del esfinter anal interno en
respuesta a la distension rectal, en pacientes sin
evidencia de agangliosis, lo cual se conoce como:
acalasia del esfinter anal interno. La aplicacién de
toxina de Clostridium botulinum a nivel del esfinter
anal interno se ha investigado en pocos estudios
pedidtricos en pacientes con acalasia del esfinter
anal interno con variabilidad en la respuesta de la
defecacion y la duracién de la eficacia del proce-
dimiento. Al momento no existe la evidencia sufi-
ciente para su recomendacién.”7®

Nivel de evidencia IV. Grado de recomenda-
cion D.

3. Cirugla:

El tratamiento quirdrgico se ha utilizado para pa-
cientes con alteracién de la motilidad irreversible,
ya sea segmentaria o universal. Los procedimien-
tos aplicados son miectomia, apendicostomia, ce-
costomia, colectomia y colostomia, con diferentes
porcentajes de éxito y un ntimero elevado de com-
plicaciones. La apendicostomia y la cecostomia
permiten la aplicaciéon de enemas anterdgrados
disminuyendo la retencién fecal, la incontinencia
y el dolor abdominal.® Hasta el momento no exis-
ten las evidencias suficientes para recomendar al-
gun procedimiento quirudrgico sobre otro.”%

Nivel de evidencia 1IV. Grado de recomenda-
cion D.
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