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RESUMEN

En este articulo, revisamos el diagnostico y tratamiento del estrefiimiento funcional en los nifios, no abordamos el
estrefiimiento orgdnico. La dificultad en la defecacién es un problema frecuente en la consulta de pediatria y supone
el 25-45% de las consultas de los especialistas en gastroenterologia pedidtrica. En la mayoria de los casos es funcional,
sin embargo el pediatra debe tener presentes siempre los sintomas y/o signos que puedan indicar la presencia de
causas, inhabituales pero serias, de estreflimiento orgénico. Estudios recientes demuestran que las recomendaciones
emitidas por las guias clinicas disponibles estdn basadas en la experiencia personal y en consensos mds que en la
evidencia cientifica. Las medidas terapéuticas incluyen desimpactacion y tratamiento de mantenimiento consistente
en cambios dietéticos, modificacion de los hébitos higiénicos y el uso de laxantes. La adicién de fibra en la dieta
puede ayudar. La mayoria de los nifios mejoran con estas medidas, que con frecuencia deben mantenerse durante
varios meses y solamente el 50-70% de los nifios con estrefiimiento funcional consiguen una mejoria a largo plazo.
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ABSTRACT

In this article we review the diagnosis and the treatment of functional constipation in children, we do not deal with the
organic constipation. Difficulty in defecation is a common pediatric problem encountered by general paediatricians and
accounts for about 25%-45% of a paediatric gastroenterologist’s work. Constipation in children usually is functional,
however, physicians must be alert for red flags that may indicate the presence of an uncommon but serious organic cause.
This review is intended for general pediatricians who are not specialists in the management of constipation. Most treatment
guidelines are authority based rather then evidence based. The currently recommended treatment includes disimpaction,
and maintenance therapy, consisting of dietary changes, behavioural modification, and use of laxatives. Adding fiber to the
diet may improve constipation. These measures are effective in the majority of children but a sizable proportion needs
long-term therapy and only 50 to 70 percent of children with functional constipation demonstrate long-term improvement.
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Introduccion

El estrefiimiento es un motivo de consulta frecuente en la
consulta de pediatria general, con una prevalencia varia-
ble desde el 0,7% al 29,6% (. Esta cifra aumenta hasta un
25-45% en consultas de gastroenterologia pedidtrica. Hay
grupos mas susceptibles a este problema como son los ni-
fios con paralisis cerebral o autismo, donde el 26,5% vy
el 74% son estrefiidos®?. En algunos pacientes hay cierta
predisposicion familiar, encontrando antecedentes fami-
liares de estrefiimiento en el 28-50% de los casos®.

Las causas organicas afectan a menos del 10% de los
nifos con estrefimiento, siendo en los demas estreii-
miento funcional (EF).

Se han hecho intentos para definir los criterios diag-
noésticos y establecer la terminologia adecuada del EF. En
1997, un grupo de expertos se reunié en Roma para definir
los criterios diagndsticos (Roma II) de varios trastornos
funcionales gastrointestinales en los nifios®. Posterior-
mente en una nueva reunién (Roma III) se realizé una re-
visién de los criterios previos llegando a un consenso basa-
do en la experiencia clinica y la revision de la literatura®”
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que se resume en la tabla I. Hasta fechas recientes la ter-
minologia utilizada para describir algunas situaciones cli-
nicas del estrefiimiento crénico ha sido confusa y por ello
en 2005, The Paris consensus on childhood constipation
terminology (PACCT) Group”® propuso una terminolo-
gia simplificada que se recoge en la tabla II.

Tabla I. Criterios diagnésticos de EF en nifos y
adolescentes ©7

0-4 anos Mayores de 4 ahos

2 6 mas de los siguientes al
menos 1 vez/semana durante
2 6 mas meses en nifios con
insuficientes criterios para el
diagnéstico de colon irritable

Al menos 2 de los siguientes
durante 1 mes:

¢ Dos 6 menos deposiciones | ® Dos 6 menos deposiciones a

ala semana la semana

e Al menos 1 episodio de
incontinencia/semana, * Al menos 1 episodio de
en un nifio que controla incontinencia/ semana
esfinteres

¢ Retencion excesiva de

s e Evita la defecacion

e Defecacion dolorosa o
dificil

® Presencia de una gran ® Presencia de una gran masa
masa fecal en el recto fecal en el recto

e Defecacién dolorosa o dificil

* Heces de gran diametro
que pueden obstruir el
inodoro

e Heces de gran diametro que
pueden obstruir el inodoro

Tabla Il. Terminologia recomendada para el
estreiiimiento funcional en el niio®

Estrehimiento cronico.- 2 6 mas de las siguientes en los 2
meses previos:

Menos de 3 deposiciones/semana

Mas de 1 episodio de incontinencia fecal/semana
Heces grandes en el recto o palpables en el abdomen
Paso de heces grandes que pueden obstruir el inodoro
Posturas de retencion o actitud de retencion fecal
Defecacion dolorosa

Incontinencia fecal.- defecacion en un lugar inapropiado

¢ Incontinencia fecal organica: secundaria a una enfermedad
organica (por ejemplo, enfermedad neuroldgica 6 alteraciones
del esfinter)
¢ Incontinencia fecal funcional: es una enfermedad
no-organica que puede subdividirse en:
- Estrenimiento asociado a incontinencia fecal: incontinencia
fecal funcional asociado a estrefiimiento
- Incontinencia fecal no retentiva: paso de heces en un lugar
inapropiado, en nifios mayores de 4 afos sin evidencia de
estrefimiento

Impactacion fecal.- gran masa fecal en el recto o abdomen que
es improbable que sea eliminada sin ayuda. Puede ser demostrada
por el examen rectal o abdominal u otros métodos.

Disinergia del suelo pélvico.- incapacidad para relajar el suelo
pélvico al intentar la defecacion.
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Fisiopatologia de la defecacién

Conviene hacer un breve recuerdo de la fisiologia de la
defecacion para comprender esta entidad.

En el colon existen varios movimientos responsa-
bles del transito intestinal:

- Contracciones segmentadas, no propulsivas, fasicas,
que mezclan el contenido luminal.

- Contracciones de gran amplitud, propulsivas, que
movilizan el contenido hacia el recto.

- Cambios en el tono coldnico.

El bolo fecal distiende el recto vacio, estimula los
receptores sensoriales de la pared intestinal y del sue-
lo pélvico. Las fibras sensoriales ascendentes permiten
tener una sensacion consciente de la distension rec-
tal. Hay una contraccion transitoria de los musculos
estriados voluntarios, el esfinter anal externo (EAE)
y los musculos puborectales (angulacién ano-rectal o
también llamado tercer esfinter). La transmision del
impulso nervioso por el plexo mientérico de la pared
rectal inferior produce un reflejo inhibitorio de esfinter
anal interno (EAI) involuntario, el reflejo recto anal in-
hibitorio, y del esfinter anal externo por mecanismos
reflejos. Varios estudios han demostrado que el reflejo
rectoanal inhibitorio estd presente en nifios mayores de
26 semanas de edad gestacional. La relajacién de los
musculos puborrectales, dan lugar a un canal anal sin
obstruccion. El aumento de la presién abdominal y la
peristalsis rectal dan lugar a la expulsién de heces y al
vaciamiento del recto por completo.

Antes de la adquisicién del control voluntario, la
distensién rectal da lugar a la pérdida de actividad
eléctrica y tono del EAE. Hacia los 24-30 meses, la
maduracién de las células ganglionares mientéricas
estd asociada a la persistencia de la actividad ténica
del EAE, mediado por un reflejo espinal y aumentado
por los centros corticales supraespinales, permitiendo
un control consciente de la defecacién y una inhibi-
cion del reflejo.

La capa sensitiva anal percibe el bolo fecal y el in-
dividuo realiza una decisiéon consciente de si puede
defecar o si se pospone mediante la contraccién del
esfinter anal externo y de los musculos puborrectales.
Si la defecacion se retrasa mucho en el tiempo, se ne-
cesita un esfuerzo voluntario significativo, que incluye
la contracciéon de la musculatura abdominal y la rela-
jacion de la musculatura pélvica para expulsar el bolo
al canal anal y producir la defecacién. Si no se produce
toda esta secuencia de manera adecuada se instaura el
estrefiimiento.

La frecuencia normal de defecacién varia segin la
edad, desde 4 deposiciones al dia en la primera semana
de vida disminuyendo progresivamente hasta 1,2 depo-
siciones al dia a los 4 afios ( tabla III).
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Tabla lll. Frecuencia normal de deposiciones
en los niios ©

g | DePodonsseor | Deposcioe:
0-3 meses
Lactancia materna 5-40 2,9
Lactancia artificial 5-28 2
6-12 meses 5-28 1,8
1-3 afios 4-21 1,4
Mas de 3 afios 3-14 1

()= Aproximadamente media + 2 DS
(*)= Media

Existen 3 periodos en los que el nifio es mas suscep-
tible a la aparicién del EF: en los lactantes en la fase de
destete, en los preescolares cuando se retira el pafial
y en los escolares cuando inician el colegio. El desen-
cadenante mds comun es la defecacién dolorosa. Cual-
quier circunstancia que provoca una deposicién dura
emitida con dolor desencadena la retencién fecal por
el miedo que suscita. Las heces retenidas son duras, an-
chas y de dificil eliminacién estableciéndose un circulo
vicioso que cronifica la situacién. La impactacion fecal
y la distensién del recto secundaria provocan la pérdida
de las funciones motora y sensorial. El resultado es la
dificultad motora para eliminar las heces y todo ello se
agrava porque el paciente ha perdido la capacidad de
percepcién (no percibe la sensacién de tener el recto
lleno) y no siente la necesidad de evacuarlo. Cuando
la situacién se prolonga el riesgo de incontinencia es
elevado.

Clinica y diagndstico del
estrenimiento cronico

El estrefiimiento se caracteriza por la dificultad para la de-
fecacion, con frecuencia dolorosa, de heces duras y gran-
des emitidas a intervalos prolongados de tiempo. Es un
sintoma que puede ocurrir en un grupo heterogéneo de
entidades clinicas. La mayoria de las veces no se identifica
una causa orgénica y es el EF 6 idiomatico el més frecuen-
te. El estrefiimiento orgédnico ocurre en menor frecuencia
pero las enfermedades que lo asocian deben tenerse en
cuenta a la hora de valorar al nifio con dificultades para la
defecacion (tabla IV).

Tabla IV.- Causas de estrefimiento crénico en nifios

NO ORGANICO

ORGANICO

Alteracion del desarrollo:
Déficit cognitivo, déficit de
atencion

Stress emocional: Fobia
al bafio, rechazo de los
cuartos de bafo escolares,
abuso sexual, aprendizaje
forzado del control de
esfinteres.

Depresion

Constitucional: Inercia
colica, predisposicion
genética

Reduccion del volumen y
sequedad de las heces:
bajo contenido de fibra en
la dieta, deshidratacion,
escasa ingesta o

Alteraciones anatémicas: ano
imperforado, estenosis anal, ano
anterior

Metabdlicas: hipotiroidismo,
hipercalcemia, hipokaliemia,
Diabetes mellitus

Gastrointestinal:
Malabsorcion: E. celiaca, Fibrosis
quistica, alergia a proteinas
vacunas
Alteraciones musculares o
neuroldgicas intestinales: E. de
Hirschsprung, displasia neuronal,
miopatias viscerales, neuropatias
viscerales
Enfermedades neuroldgicas:
alteraciones medulares, trauma
medular, neurofibromatosis
Disinergia del suelo pelvico

Tl el Enfermedades del tejido

conectivo: esclerodermia, lupus
sistémico, S. de Ehlers Danlos
Farmacos: opiaceos,
fenobarbital, sucralfato,
antiacidos, antihipertensivos,
anticolinérgicos, antidepresivos y
simpaticomiméticos

Otros: ingesta de plomo,
intoxicacion por vitamina D,
botulismo

Los sintomas y signos que pueden aparecer en el es-
treflimiento crénico incluyen dolor abdominal, anorexia
o hiporexia, vémitos, distension abdominal, meteorismo y
sangre en las heces. En los més pequefios, lactantes y prees-
colares puede aparecer irritabilidad e hiporexia en los pe-
riodos sin deposicién y con frecuencia evitan la defecacién
(conducta de retencion). En los nifios mayores, con estrefii-
mientos prolongados la incontinencia puede ser el motivo
de alarma de los padres que, a veces, es interpretada como
diarrea o como un rechazo al uso del inodoro. La enuresis
y las infecciones urinarias de repeticién son mds frecuentes
en los incontinentes, especialmente en las nifias.

En la mayoria de los casos la informacién obtenida
en la historia clinica y la exploracién permiten hacer el
diagnostico de EF sin necesidad de utilizar pruebas com-
plementarias. Aunque no se han realizado estudios que
determinen que aspectos de la anamnesis y del examen
fisico son mads rentables para llegar al diagnéstico, hay
datos fundamentales que deben recogerse en la historia
clinica: la eliminacion del meconio, la duracién del es-
trefiimiento y las circunstancias en las que este se de-
sarrolld: periodo neonatal, coincidiendo con el destete,
en la retirada del pafial, inicio de la escolaridad, tras un
episodio de gastroenteritis , inicio de una medicacion,
acontecimientos familiares (nacimiento de un hermano,
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desgracias familiares, etc.). Las caracteristicas de las he-
ces en cuanto a tamarfio, consistencia, defecacion dolo-
rosa y presencia de sangre (en la deposicién o en el pa-
pel al limpiarse) son datos importantes para establecer
el diagnostico y el tratamiento. Asimismo es necesario
obtener informacién sobre los habitos alimenticios del
nifio con especial referencia a la ingesta de vegetales y
de agua. La aparicién de otros sintomas como disten-
sién abdominal, alteracién en el desarrollo ponderoes-
tatural, anorexia, vomitos pueden sugerir la presencia
de una enfermedad orgénica.

El examen fisico completo del paciente debe reali-
zarse con especial atencién al drea perianal y perineal.
El tacto rectal permite valorar el tono rectal y la pre-
sencia de distension rectal 6 impactacién. No existe un
acuerdo general sobre la conveniencia de hacer siempre
un tacto rectal en los nifios con estrefiimiento y algunos
profesionales aconsejan su realizacion solo en determi-
nadas circunstancias. Hay nifios a los que esta explora-
cién les resulta desagradable y cuando se hace en la pri-
mera visita puede ser motivo de rechazo del médico, en
cualquier caso antes de hacerlo conviene establecer una
buena relacién con el nifio y los padres.

En la exploracién fisica pueden objetivarse algunas
alteraciones que ayudan a identificar un origen organi-
co’ (tabla V). Solamente en aquellos pacientes en los
que con los datos obtenidos se sospeche una enferme-
dad orgdnica serd necesario realizar las pruebas com-
plementarias oportunas para su diagndstico.

Tabla V. Alteraciones en la exploracion fisica que
sugieren estrefiimiento organico

e Alteracioén en el desarrollo pondero-estatural

¢ Bradicardia

e Fosa sacra cubierta de pelo

® Agenesia sacra

* Ano anterior

* Ano abierto

* Masa fecal abdominal con ausencia de heces en el tacto rectal
¢ Salida a borbotones de heces liquidas o aire al retirar el dedo
® Ausencia de reflejo cremastérico

¢ Perdida de fuerza en extremidades inferiores

Tratamiento del
estrenimiento funcional

El estrefiimiento crénico con frecuencia es un pro-
blema prolongado en el tiempo y el tratamiento requie-
re meses y a veces afios. Una revision sistemadtica sobre
el pronéstico y los factores predictivos del estrefiimien-
to infantil ha revelado que solo el 61% de los pacien-
tes resolvieron el estrefiimiento entre los 6 y 12 meses
de tratamiento'. Conviene explicar estos hechos a los
padres y el nifio para que no se creen falsas expectati-
vas y comprendan que el tratamiento serd prolongado.
Una sencilla explicacion sobre la fisiopatologia del EF
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ayudard a comprender algunos de los sintomas del nifio,
especialmente la incontinencia, y las medidas terapéuti-
cas. Con frecuencia el nifio incontinente es un nifio hu-
millado y es necesario explicarle que su problema pue-
de resolverse con un tratamiento adecuado en el que su
participacién es muy importante.

El tratamiento puede dividirse en 3 fases: 1%, desimpac-
tacién del colon y, cuando existe, tratamiento de la fisura
anal.2°, conseguir un habito defecatorio regular (tratamien-
to de mantenimiento) y 3°, retirada del tratamiento médico.

Fase 1: Desimpactacion y tratamiento
de la fisura anal

- Desimpactacion fecal: El tratamiento puede hacerse
con enemas, supositorios rectales y agentes orales''.
Actualmente se tiende a utilizar la via oral méas que
la rectal. La lactulosa y los sennésidos siguen utili-
zédndose a pesar de que no existen evidencias cien-
tificas que avalen su uso. Una revisién sistematica'?
del uso de polietilenglicol (PEG) en el tratamiento
del EF ha concluido que los resultados obtenidos
hasta ahora son tan buenos o mejores como los con-
seguidos con lactulosa o leche de magnesia y tiene
la ventaja de ser un agente desimpactante efectivo®®.
Los medicamentos utilizados con este fin se recogen
en la Tabla VI.

Tabla VI. Farmacos utilizados en la desimpactacion
del nino con estreiiimiento funcional ©:"

MEDICACION |

Lactantes (< de 1 afo)

DOSIS y comentarios

e Supositorios de glicerina

e Enema (suero salino) Bl b e )

Ninos (> 1 afo)

6 ml/kg (max.: 135 ml) cada
12-24 horas (1-3 veces)

Si impactacién importante
administrar enema salino o de
fosfato hiperténico 1-3 horas
tras el enema de aceite

e Enemas:

No en menores de 6 afios.
Riesgo de hipokaliemia,
hiperfosfatemia e hipocalcemia,
especialmente en insuficiencia
renal o E. de Hirschsprung

- Fosfato hipertonico

Movicol®*: 5-11 afios: ciclo de
7 dias
e Dia 1°: 4 sobres; dia 2°: 6
sobres; dia 3°: 8 sobres;
dia 4°: 10 sobres; dia
5°: 12 sobres; dia 6°: 12
sobres; dia 7°: 12 sobres

15-30 ml/afio de edad/dia
(max.: 240 ml)

26,5 g/12 horas, 3 dosis

* PEG + electrolitos

e Aceite mineral (V. Oral)

e Sena

* instrucciones del fabricante
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- Fisura anal: Esta complicacién aparece en un gran
nimero de pacientes con estreflimiento y es causa
de sangrado e intenso dolor en la emisién de las he-
ces. Convencer al nifio de que la defecacién no es
dolorosa es un objetivo y el tratamiento maés efi-
caz es conseguir una deposiciéon de consistencia y
diametro normal que evite el dolor y la perpetua-
cién de la fisura. La higiene exquisita de la zona y
la aplicaciéon de una pomada cicatrizante ayudan a
conseguirlo.

Fase 2: Tratamiento de mantenimiento

Una vez conseguido el vaciamiento de las heces acumu-
ladas el objetivo es crear un hédbito defecatorio regular
y evitar las recaidas. La eliminacién diaria de 1-2 de-
posiciones de consistencia normal o blanda es la mejor
manera de conseguirlo. Para ello es necesario actuar a
3 niveles:

2.a) Alimentacion adecuada
2.b) Modificacién de habitos
2.c) Medicacion

2.a) Alimentacion adecuada: en el estudio reali-
zado por Martinez Costa et al® encontraron que
en el 60% de los nifios investigados el aporte de fi-
bra dietética era deficiente. Si la alimentacién no
proporciona material suficiente para crear un bolo
fecal adecuado el tratamiento fracasarda como han
demostrado recientes investigaciones(™. La inges-
ta de fibra dietética se ha asociado con mejoria del
estrefiimiento en nifios de 3-7 afios (P=0.02) y de
8-14 anos (P<0.01) y el punto de corte del nivel de
fibra aportada para conseguir este resultado fue de
10 g en el grupo més joven y de 14,5 en el de los ma-
yores!!® que no es muy diferente de los aportes de
fibra minimos recomendados para los nifios (edad +
5 g/ dia)t?

Una alimentacién adecuada con frutas, verduras, le-
gumbres y cereales forma parte del tratamiento de
primera linea del estrefiimiento. La introduccién de
una dieta de estas caracteristicas en un niflo que no
la recibia habitualmente requiere, a veces, utilizar su-
plementos de fibra hasta conseguir que acepte los ali-
mentos mencionados, evitando siempre la imposicion
de los mismos. En algunos pacientes con estreflimien-
to de corta duracién y malos hébitos alimenticios la
administracién de una dieta adecuada seréa suficiente
para corregirlo. En las tablas VII y VIII se describe el
contenido en fibra de algunos alimentos habituales (¥
y preparados comerciales.

TABLA VII. Contenido en fibra en algunos alimentos®

Alimentos Gramos de_ fibra/100 g
de alimento

Cereales
- Cereales desayuno 1,4
- Cereales integrales 28
- Copos de maiz 5,7
- Muesli 9,7
- Pan blanco 1,1
- Pan integral 1,6
Frutas
- Cerezas 1.7
- Ciruela 0,8
- Fresas 2
- Kiwi 1,8
- Naranja 2
- Manzana con piel 2,5
- Melocoton 1,7
- Melén 0,6
- Pera con piel 2.8
- Platano 2,1
Verduras
- Coliflor 1,7
- Espinacas crudas 4
- Judias verdes 2.6
- Puerros 3
- Patata 1
- Tomate 1.5
- Zanahoria 3
Legumbres
- Garbanzos 4,5
- Guisantes congelados 6
- Judias blancas 7
- Lentejas 3,7
Zumos
- Zumo de naranja 0,4
- Zumo de manzana 0,3
- Zumo de papaya 0,5
- Zumo de pomelo 0,4
- Zumo de uva 0,5
Frutos secos
- Almendras 7,2
- Cacahuetes 8,1
- Cacao en polvo 12,1
- Nueces 2,4

Cifras de fibra expresadas como NSP (polisacaridos no almidén)+ lignina
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Tabla VIIl. Preparados comerciales de fibra

NOMBRE COMERCIAL POSOLOGIA (*)

Mayores de 12 afios: 1 sobre 2-3
veces/dia

6-12 afios: 1 sobre 1-2 veces

al dia

Plantaben® (3,5 g/sobre)

Cenat® Plantago ovata
-cuticulas de semilla
110mg/ 5 g

-semilla polvo 3,259/ 5g

Mayores 12 afios: 2 cuchtas. (=
10g) después de cenar
Nifios de 2-12 afios: 1 cuchta.

Plantago ovata Cinfa® Mayores de 12 afos: 3,5-11 gr/
(polvo para suspension oral | dia.
3,59) 6-12 afos: 3-8 gramos /dia

Mayores de 5 anos: ¥4 cucharada

Pruina® X )
de café después de la cena

3-4 anos: 1 sobre diario. 4-6
anos:1-2 sobres diarios;7-11
afos:1-3 sobres diarios
Mayores de 11 afos:1-3 sobres
diarios

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

(*)Recomendaciones del fabricante

2.b) Modificacion de los habitos: Dado que el nifio estre-
fiido ha perdido la sensibilidad del recto y no siente de-
seos de eliminar las heces es necesario establecer una ru-
tina de acudir al bafio tras las comidas (30 minutos) e in-
tentar la defecacion. Los horarios mas aconsejables son
aquellos en los que el nifio tiene facil acceso al cuarto de
bafio y dispone de tiempo y tranquilidad. Debe evitarse
que permanezca sentado en el inodoro mas de 7-10 mi-
nutos. Cada vez que consigue una deposicién conviene
hacer un refuerzo positivo que le estimule a persistir en
el tratamiento. El registro diario de las heces y sus carac-
teristicas ayuda a valorar los resultados del tratamiento
y es un incentivo para el nifio y la familia. Es aconsejable
que los padres trasmitan al colegio este tratamiento y se
permita al paciente acudir al bafio cuando lo necesite.

2.¢) Medicacion: el comité de estrefiimiento de la
sociedad norteamericana de gastroenterologia pe-
didtrica® considera que el uso de medicacién y mo-
dificaciéon de los hdbitos puede acortar el tiempo
de tratamiento del EF en los nifios. Los lubricantes
(aceite mineral) y los laxantes osmoticos son seguros
y eficaces y los estimulantes pueden ser efectivos en el
tratamiento a largo plazo del estrefiimiento de dificil
manejo. (tabla IX). La dosis deberia ser ajustada para
conseguir la eliminacién diaria, sin dificultad, de 1 6
2 deposiciones. La duracién de este tratamiento es la
necesaria para alcanzar un hébito defecatorio regular
que permita recuperar la funcionalidad rectal.

En 2001, una revisiéon de Cochrane™ concluy6 que no
habia suficiente evidencia sobre la eficacia de los laxan-
tes estimulantes. Una reciente revision sistematica® ha
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concluido que debido a la falta de estudios controlados
con placebo no hay evidencia suficiente que apoye que
el tratamiento con laxantes sea mejor que el placebo en
estos pacientes. Comparado con el resto de los laxantes,
el polietilenglicol (PEG) consiguié los mayores éxitos
pero los resultados sobre la frecuencia de la defecaciéon
fueron conflictivos. Los autores determinan que los da-
tos obtenidos no permiten establecer recomendaciones
sobre el tratamiento con laxantes o medidas dietéticas
en el estrefiimiento infantil. Los resultados de estos es-
tudios demuestran que las recomendaciones emitidas
por las guias clinicas disponibles estdn basadas en la
experiencia personal y en consensos més que en la evi-
dencia cientifica.

Fase 3: Retirada de la medicacion

Una vez establecido un habito defecatorio regular, se
inicia el descenso lento de los laxantes, hasta suprimir-
los. Hay que insistir en mantener una dieta adecuada
y los habitos higiénicos recomendados. Las recaidas
son frecuentes y conviene advertir a los padres sobre
ello. En un estudio sobre la evolucién a largo plazo de
nifios con estrefiimiento crénico se observé que en la
pubertad y en edades posteriores, el 30% continuaron
requiriendo tratamiento para mantener la eliminacién
regular de heces®V.

Otros tratamientos

Dieta sin proteinas vacunas

Se ha sugerido una relacién entre el estrefiimiento créni-
coy la alergia a la leche®. Sin embargo, no se dispone de
estudios suficientes que permitan obtener evidencia firme
del papel de la alergia en el estrefiimiento crénico y de los
mecanismos patogénicos implicados®?¥. Hasta disponer
de datos concluyentes y teniendo en cuenta los buenos
resultados obtenidos en algunos pacientes® parece razo-
nable, en nifios con estrefiimiento crénico que no respon-
de al tratamiento habitual, intentar la retirada de la leche
durante un corto periodo de tiempo y valorar la respuesta.

Probiéticos

En los dltimos afios se han utilizado probidticos en el
tratamiento del EF. Un reciente metanélisis ha concluido
que con los datos disponibles el uso de los mismos sélo
estd justificado con fines de investigacién@.

Biofeedback

El Biofeedback es una técnica con la que la informacion
de un proceso fisiolégico (por ejemplo, la contraccién y
relajacién de un musculo) se convierte en una sefial audi-
tiva o visual que permite aprender a controla una funcién
alterada. En sujetos con estrefiimiento y/o incontinencia
a través de un registro manométrico 6 electromiografico
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Tabla IX. Farmacos utilizados en el tratamiento de mantenimiento del estrefiimiento funcional del nifio mayor de 1 afo ©1"

MEDICACION DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS Y COMENTARIOS
e VIA ORAL
Lubricantes
Aceite mineral (parafina liquida) 1-3 ml/kg/dia Si aspiracion, neumonia lipoidea. Reaccién de cuerpo
e Emuliquen Simple® Emulsion, (2,39 g/5 ml) No recomendado en < | extrafio en la mucosa intestinal. ¢ Interfiere con la
¢ Hodernal® solucion (4g /5 ml) 1 afio absorcioén de sustancias lipo-solubles?

Laxantes osmoéticos

Lactulosa
¢ Duphalac® solucion (3,33 g/5 ml)
¢ Lactulosa Level® solucion (3,33 g/5 ml)
¢ Belmalax® solucion (3,33 g/5 ml)

1-8 ml/kg/dia

Hidréxido de Magnesio
¢ Magnesia Cinfa® susp (1 g/5 ml)

0,4-1,2 ml/Kg/dia

Los lactantes son susceptibles a la intoxicacién
por magnesio (hipermagnesemia, hipofosfatemia e
hipocalcemia secundaria)

PEG 3350 No disponible

1g/kg/dia

PEG +electrolitos
¢ Movicol pediatrico®

2-6 afnos: 1 sobre/dia
7-11 anos: 2 sobres /dia.
Méx.:4 sobres /dia.(*)

Dolor abdominal, borborigmos, diarrea o heces sueltas.
Nauseas, vomitos leves, distension abdominal, flatulencia,
y dolor perianal.

Laxantes estimulan

tes

Sena
e X Prep® sol. oral (10 mg/5ml)
¢ Puntualex® gotas (150mg/5ml)
¢ Puntual® gotas (30 mg/ml)
¢ Justelax® sol.oral (10 mg/5ml)

2-6 afos: 4,5-13 mg/dia
6-12 anos: 8,8-26,5 mg/
dia

Hepatitis, melanosis coli (mejoras tras 4-12 meses
sin medicacion), osteoartropatia hipertréfica, dolor
abdominal, nefropatia.

Bisacodil
e Dulco-laxo®, comprimidos (5mg)

>2 afios: 1-3 comp. /dia

Dolor abdominal, diarrea e hipokaliemia, alteraciones
en la mucosa rectal y raramente proctitis. Se han
descrito urolitiasis.

¢ VIA RECTAL
Supositorios de glicerina No
Enemas de glicerina
¢ Paidolax® (4 ml) No

e \erolax ® infantil (2,5 ml)
e Comosup®infantil (1,8 ml)

Bisacodil
¢ Dulco-laxo® supositorios (10 mg)

> 2 afios: 0.5-1 (1-2
veces al dia)

Dolor abdominal, diarrea e hipokaliemia, alteraciones en
la mucosa rectal y raramente proctitis. Se han descrito
urolitiasis.

*: instrucciones del fabricante
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se genera una demostracion visual o auditiva del esfuerzo
de contraccion o relajacion de los musculos perianales. El
paciente compara sus resultados con el patrén de un su-
jeto normal y practica hasta que reproduce este patrén.
Este tratamiento ha sido empleado en el estrefiimiento
del adulto pero los datos en nifios son inconsistentes y no
se pueden emitir recomendaciones®.

¢ Cuando enviar al nino con
estrefiimiento cronico al especialista?

Todos los nifios con estrefiimiento severo y aquellos con
sospecha de enfermedad orgdnica gastrointestinal deben
ser valorados por un especialista en gastroenterologia pe-
diatrica. Asimismo los pacientes que no mejoran en 6 me-
ses, a pesar de haber hecho correctamente el tratamiento,
también deben ser referidos.
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