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2. INTRODUCCION

El estrefiimiento es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en Pediatria. Con frecuencia
es sinénimo de deposiciones infrecuentes, sin embargo lo que define el estrefiimiento es la
presencia de heces duras/voluminosas que hacen dificil su evacuacién, siendo en muchos casos
dolorosa.

3. OBJETIVO

El objetivo de esta guia es realizar una revisiéon que permita al facultativo:
e Realizar una historia clinica y exploracién fisica completas que permitan reconocer los
signos de alarma que sugieren causa organica.
e Abordaje diagndstico del estrefiimiento, conociendo el valor de las distintas pruebas
diagndsticas disponibles.
e Establecer unas pautas de tratamiento y seguimiento en Atencién Primaria, asi como
criterios de derivacién a Atencién Especializada.

4. POBLACION DIANA

Pacientes hasta los 16 afios en seguimiento en las consultas de pediatria de Atencién Primaria
de la Comunidad Auténoma.

5. RECURSOS PERSONALES Y MATERTALES

Los profesionales implicados serdn los médicos que desempefian su labor asistencial en la
consulta de Pediatria de Atencién Primaria y en la consulta de Gastronterologia, Hepatologia y
Nutricién Pediatrica.

6. PROCEDIMIENTO

Introduccidn:

Aunque existen diferentes patologias que pueden ser la causa del estrelimiento, en la gran
mayoria de los casos se debe a un trastorno funcional del intestino. El pico de incidencia en su
presentacion ocurre durante el periodo de educacidn de esfinteres. Es mas frecuente en varones
y no se han encontrado diferencias significativas con el nimero de miembros de la familia, su
posicién en el orden de nacimiento de los hermanos, la edad de los padres, el estatus social. Los
trastornos funcionales del tubo digestivo estdn recogidos en los criterios ROMA, del cual la
versiéon mads reciente es la IV, que establece como criterios diagndsticos del estrefiimiento
funcional:




Debe incluir dos o mas de los siguientes criterios, al menos una vez a la semana y durante, al
menos, un mes y en ausencia de criterios de diagnostico de sindrome de intestino irritable.
|.- Dos deposiciones o menos en el WC en una semana en un nino con un desarrollo
adecuado a una edad de 4 anos.

2.- Al menos un episodio de incontinencia fecal a la semana.

3.- Historia de actitudes retentivas (entrecruzamiento de piernas ....)

4.- Historia de deposiciones duras y/o dolorosas.

5.- Presencia de fecalomas en la palpacion abdominal.

6.- Presencia de deposiciones de gran diametro que puedan obstruir el WC
Gastroenterology 2016; 150: 1464

La causa desencadenante es, en la mayor parte de los casos, la evitacién de la defecacién tanto
por dolor como por razones sociales (escuela, viajes...) lo que lleva a un aumento de la
absorcién de agua del bolo fecal y en consecuencia mayor consistencia con las consiguientes
dificultades para su evacuacion.

Diagnéstico:

El diagndstico se debe basar fundamentalmente en la historia clinica (incluyendo encuesta
dietética) y la exploracién. Sélo en contadas ocasiones hay una patologia subyacente. Una
entidad que con frecuencia se confunde con estrefiimiento es la disquecia del lactante; que se
presenta en lactantes menores de 9 meses y se caracteriza por presentar pujos con gritos/llanto,
enrojecimiento facial acompanando al esfuerzo de la defecacién; pero aunque no en todos los
casos consiguen realizar deposicién, cuando lo logran son heces de consistencia blanda. Esta
entidad funcional no requiere tratamiento y se va normalizando a lo largo del primer afio.

En la Tabla 1 se recogen algunas de situaciones que deben ponernos sobre aviso de posible
patologia subyacente y en esos casos si que se deben realizar estudios complementarios. En la
Tabla 2 se recogen las entidades que pueden asociarse a la presencia de estrefiimiento.

Tabla 1.

- Retraso de mds de 48 horas en la evacuaciéon del meconio.
- Estrefiimientos que comienzan en el primer mes de vida
- Antecedentes familiares de enfermedad de Hirchsprung
- Heces acintadas

- Sangre en las heces en ausencia de fisura anal.

- Fallo de medro

- Vomitos biliosos

- Distensi6n abdominal severa.

- Presencia de bocio.

- Posicién anémala del ano.

- Ausencia de reflejo anal o cremastérico.

- Extremidades inferiores con disminucién de

- fuerza/tono/reflejos.

- Fosita sacra

- Mechoén de pelo en la zona sacra.

- Pliegue gltteo desviado

- Cicatrices anales




Tabla 2.

- Enf. Celiaca
- Hipotiroidismo
- Hipercalcemia
- Hipopotasemia
- Enfde Hirchsprung
- Alergia alimentaria
- Fibrosis Quistica
- Toxicidad medicamentosa
e Opidceos, anticolinérgicos
e  Antidepresivos, intox por plomo
- Intoxicacién por Vit D
- Malformaciones anatémicas del ano
- Masas abdominales/pélvicas
- Alteraciones de la médula espinal
- Alteraciones de la musculatura de pared abdominal
- Pseudoobstruccién intestinal (miopatias, neuropatias viscerales)
- Neoplasia multiple endocrina 2B

e Anamnesis
-Antecedentes familiares: antecedentes de estrefiimiento, enf Hirschprung,
hipoparatiroidismo, hipotiroidismo, fibrosis quistica, enfermedad celiaca,
alergias alimentarias
-Meconiorrexis: el retraso en la eliminacién de meconio >48h sugiere una enf
Hirschprung, aunque en grandes pretérminos este retraso puede ser normal. No
obstante, mds de la mitad de los pacientes afectos de enf. Hirschprung expulsan
su 1 meconio en las primeras 48h
-Edad de comienzo: un inicio muy precoz es mas sugestivo de patologia
organica
-Caracteristicas y frecuencia de las deposiciones: antes y después de posibles
tratamientos recibidos. Definir también el calibre y volumen de las
deposiciones
-Sintomas acompafantes: incontinencia fecal, defecacién dolorosa, actitud
retentiva. Enuresis nocturna o incontinencia urinaria pueden acompanar al
estrefiimiento funcional en un 10% de los casos. La pérdida de peso, cansancio,
anorexia, vomitos, sensibilidad al frio o episodios de diarrea sugieren patologia
organica
-Medicacion: tratamientos prescritos, derivados opidceos o atropinicos
-Historia dietética: ingesta de fruta y verdura

e Exploracién fisica
-Antropometria: la obesidad es mas frecuente en los niflos con estrefiimiento,
en relacién a dieta inadecuada o escasa actividad
-Exploracién abdominal: distension, masa fecal palpable en marco célico
-Exploracién de la region lumbosacra: anomalias del raquis, sinus pilonidal
-Exploracién de la region anal: posicién del ano, eritema perianal, fisuras u
otras lesiones perianales
-Exploracién neuroldgica: presencia de reflejo cremastérico y sensibilidad de la
regién anal para descartar patologia medular; asi como tono, fuerza muscular y
reflejos osteotendinosos en extremidades inferiores.




-Tacto rectal: la evidencia no apoya su uso rutinario para diagnosticar
estreflimiento funcional. Sélo deberia realizarse en caso de sospecha de
estenosis anal, o bien si se precisa evaluar el tono del esfinter (sospecha de enf.
Hirschprung)

SIGNOS Y SINTOMAS SUGESTIVOS DE ENFERMEDAD ORGANICA:

- Escasa ganancia ponderal

- Inicio tras introduccion de proteinas de leche de vaca
r Distension abdominal

> Vomitos biliosos

- Anomalias en la exploracion fisica

e Exploraciones complementarias: s6lo se realizaran si hay una historia sugerente, o tras
el fracaso de unas medidas iniciales correctamente cumplimentadas.

-Hemograma y Bioquimica general, TSH, CPK
-Serologia de enfermedad celiaca
-Electrolitos en sudor: sélo si hay otros sintomas sugerentes de Fibrosis Quistica
(retraso de crecimiento, retraso en la evacuacién del 1° meconio, sintomas
respiratorios). Aunque no hay que olvidar que en la actualidad en Cantabria se
realiza el despistaje en el cribado neonatal
-Estudios de imagen: no estdn indicados, salvo si hubiera sospecha de
alteraciones en la columna lumbosacra o sospecha de enf Hirschprung, pero
nunca en un estreilimiento funcional




Tratamiento:

Requiere dedicacién, paciencia y alto grado de conexién con la familia y el paciente. Debe
iniciarse con una adecuada explicacién (clara, sencilla, con imdgenes) al paciente y sus padres
sobre los mecanismos por los que se produce el estrefiimiento, sus sintomas y los objetivos que
buscamos conseguir con el tratamiento (por escrito):

e Desaparicién o mejoria de la abdominalgia

e Desaparicién o mejoria del dolor/esfuerzo al hacer deposicién

e Deposicion diaria o a dfas alternos

e Deposiciones consistencia 3-4 escala Bristol

e Curacidn de la fisura y cese del sangrado (si la hubiera)

e Desaparicion del manchado de la ropa interior (si lo hubiera)

El tratamiento se apoya en tres puntos fundamentales, que deben realizarse de forma conjunta
y con la idea de que el tratamiento farmacoldgico sea el tnico a retirar cuando la situacion se
normalice.

e Cambios de habito: se trata de que el nifio logre un habito regular para realizar la
deposicidn, inicialmente en casa y posteriormente fuera, especialmente en el colegio.
Para ello habria que pactar realizarlo al menos una vez al dia, a una hora concreta (a ser
posible después de alguna comida importante para aprovechar el reflejo gastrocélico) y
en la posicién correcta. Esta debe ser sentado y con buen apoyo de pies (orinal o en taza
WC con adaptador). El tiempo es variable, pero al menos de 10 minutos, lo que no
impide que si no realiza deposicién y posteriormente siente la necesidad, lo intente
posteriormente.

-5-10 minutos 3 veces al dia, aprovechando reflejo gastrocdlico, apoyando los
pies para facilitar la prensa abdominal

-En nifos <3 afios, sin control de esfinteres establecido, esperar a resolucién del
estreflimiento antes de ensefarlo

-Mantener pafial en nifios en los que se desencadend el estrefiimiento
conmotivo de la retirada del paiial.

e Cambios de alimentacién
-Fibra: Los aportes diarios de fibra deben ser los de cualquier nifio de su edad
(0,5 gr/kg/dia o edad en afios + 5-10 gr/dia), ya que no existen evidencias de que
los suplementos de fibra en la alimentacién de nifios con estrefiimiento
funcional hayan demostrado eficacia. Y por otro lado, podria aumentar la
flatulencia y disminuir la absorcién de algunos nutrientes
-Liquidos : Aunque hay muy pocos estudios sistematizados en este sentido,
tampoco existen evidencias que el aporte extra de liquidos mejore la
sintomatologia
-Basado en opinién de panel de expertos (1), podria estar indicada una prueba
terapéutica de retirada de proteina de leche de vaca de la dieta durante un
periodo de 2-4 semanas en aquellos casos de estrefiimiento intratable con
nula/escasa respuesta al tratamiento.




No existen pruebas firmes para recomendar de forma rutinaria:
-El uso de probidticos y prebidticos
-El empleo de leches infantiles con adiciéon de FOS, GOS, palmitato en posicién beta o
hidrolizados parciales
-El empleo de leches infantiles con adiciéon de FOS, GOS, palmitato en posicién beta o
hidrolizados parciales
-Terapias conductuales, salvo en los casos que asocien alteraciones de conducta, en cuyo
caso se deberian referir para su valoracién a la Unidad de Salud Mental Infantojuvenil

e Tratamiento farmacoldgico: consta de 2 fases; 12 fase: desimpactacion y tratamiento de
lesiones perianales, 22 fase: mantenimiento
-Desimpactacién: es fundamental, especialmente cuando existe encopresis asociada,
vaciar el recto si hay heces retenidas para aumentar la sensibilidad rectal y evitar la
encopresis. Se recomienda que durante esta fase se administre una dieta pobre o
ausente de fibra y un aumento de ingesta de liquidos (agua y zumo colados).
Duracién: 3-5 dias (3-10 dias) en funcién del grado de estrefiimiento e impactacién
-Farmacos: no existen evidencias de mayor efectividad entre el polietilenglico
(PEG) y los enemas de fosfatos. Debiendo elegir entre uno u otro en funcién de
la situacion de cada nifio. Ambas pueden ser indicadas desde Atencién Primaria
y para realizar en su domicilio.
-Via Oral: bien tolerada y segura y la mejor aceptada.
Farmaco de eleccion: PEG, existen multiples evidencias de su
superioridad frente a la lactulosa, leche de magnesia y aceites
minerales.
-Relacidn lineal entre dosis y respuesta
-Parece que el PEG 3350 con electrolitos (>2 afios) y el
PEG 4000 sin electrolitos (>6 meses) tienen una eficacia
similar (NE I)
-Seguro a partir de los 6 meses
-Eficacia comparable con enemas (NE I) y superior a
otros laxantes osméticos (NE I)
-Inconveniente: puede empeorar el dolor abdominal y
la incontinencia, dificultando el cumplimiento del
tratamiento, por lo que no se aconseja realizar en los
dias escolares
Alternativas:
-Menores de 6 meses o en aquellos nifios que aun no
presentan distension rectal: supositorios de glicerina o
de bisacodilo
-Mayores de un afio: aceite de parafina, maximo 7 dias
-Puede combinarse con laxantes estimulantes durante
cortos periodos.




-Via Rectal: mas rdpida que la oral, pero peor tolerada. Sdlo se
recomienda cuando no ha sido efectiva la via oral y en estrefiimientos
organicos o con heces muy voluminosas o duras (GR A).

Farmaco de eleccién: enemas de fosfatos hiperténicos (mayores de 2
afios).

Alternativa: enemas de suero salino isoténico, con o sin aceite mineral.
Algunos estudios desaconsejan los enemas de agua jabonosa por
producir dafio de la mucosa coldnica (GR C).

ORAL RECTAL
De eleccion Alternativa
Atencién Primaria Hospital

12 OPCION: PEG
Alternativas:
- <6meses:

12 OPCION: Enemas fosfato hiperténicos
Alternativa: enemas suero salino isoténico
supositorios de

glicerina/bisacodilo
- >laiio: aceite de parafina

Tabla 3. FArmacos desimpactacidn.

-Tratamiento de las lesiones perineales: estas lesiones recidivardn si no tratamos el

estrefiimiento.

-Proctitis o fisuras secundarias a la emisién de heces duras: corticoides topicos o

cicatrizantes.

-Si se complica con celulitis perianal estreptocdcica: antibidtico oral (amoxicilina)
y/o tépico (mupirocina o fusidico).

-Mantenimiento: objetivo: evitar la nueva retencién de heces.

-Farmacos:

De eleccién en >6 meses: PEG a dosis paulatinas ascendentes hasta
conseguir efecto, teniendo cuidado de mantenerlo de forma prolongada
hasta que el ritmo intestinal se restablezca (GR A).
Alternativas:
-Laxantes osmoticos, como lactulosa o lactitol (GR A)
-Lubricantes, como el aceite mineral en nifios mayores de un
afo, aunque tienen menos eficacia que los anteriores (GR B)
-Estimulantes como bisacodilo, picosulfato y sendsidos:
recomendaciones basadas en la experiencia clinica (GR D). Uso
en mayores de 2 afios, de forma puntual y por periodo limitado.
Duracién
-Desmitificar a los padres que los “laxantes son perjudiciales a
largo plazo”: NO generan dependencia
-La suficiente hasta que se logre un adecuado hdbito de
defecacién (minimo 2 meses)
-No debe presentarse ningin sintoma durante, al menos, 4
semanas antes de retirar el fairmaco
-La retirada del fairmaco se debe hacer de forma progresiva
-Si el nifio no mejora en 6 meses, a pesar de ser un tratamiento
correcto, deberia ser derivado a un gastroenterélogo.




-Otros:
-Se recomienda fomentar la actividad fisica, por ser un hdbito
saludable, a pesar de que existe escasa evidencia de que mejore el
estrefiimiento (GR C)
-Valorar siempre la necesidad de tratamiento psicoldgico de apoyo y el
uso de medidas de refuerzo positivo cuando el nifio realice progresos en
el control de su habito intestinal
-Realizar un seguimiento cercano y prolongado para evitar recaidas por
interrupcidn precoz o falta de adherencia al tratamiento.

Criterios de derivacién a Gastroenterologia Infantil

e Ausencia de respuesta al tratamiento tras 6 meses a pesar buen cumplimiento.

o Falta de adherencia reiterada al tratamiento

e Retraso en la evacuacién del meconio superior a 48 horas y/o debut en los primeros
dias o semanas de vida y/o heces acintadas con ampolla rectal vacia y estrecha
(sospecha de enfermedad de Hirschprung)

e Estrefiimiento asociado a vomitos o distensiéon abdominal importante

e Estrefiimiento asociado a retraso psicomotor

e Anomalias lumbosacras y perineales: angiomas, mechones de pelo, fistulas, agenesia
sacra, ano anterior, ausencia de reflejo cremastérico, alteracién de la sensibilidad
perianal

e Sintomas o signos de enfermedad neurolégica que afecte a las extremidades inferiores:
tono, fuerza, sensibilidad y reflejos osteotendinosos alterados, nalgas aplanadas.

e Sintomas o signos de enfermedad sistémica




ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo de tratamiento

‘—[ IMPACTACION ] _—

¥

DESIMPACTACION

PEG 1-1,5 g/kg/d max 7 d

MANTENIMIENTO
PEG 0,25-1 g/kg/d

NO NO RESPUESTA
RESPUESTA | TOLERANCIA Dieta + habitos
V V o RESPUESTA .
TOLERA A RESPUESTA
B LAXANTE < b
ARADR ESTIMULANTE
LAXANTE
ESTIMULANTE +/- LACTULOSA LAXANTE ANADIR
ESTIMULANTE LAXANTE
N ESTIMULANTE
RESPUESTA +/-LACTULOSA
. ) |
DERIVAR ATENCION ESPECIALIZADA v
Enemas fosfato, lavado PEG
MANTENER 3-6 MESES

DISMINUCION PAULATINA

SEGUIMIENTO PERIODICO




Anexo 2. Tabla de tratamiento farmacoldgico.

-Enemas de fosfatos
hiperténicos

-Fibras solubles

Desimpactacion(>2a): 3-5 mlkg/12h (max 140
ml/d) con expulsién enema max 5 min
Max 5 dias

DOsIS EF. SECUNDARIOS
Laxantes Desimpactacién:1-1,5 g/kg/d 2-4 dosis, -Abdominalgia
osmoéticos: max 6 dias -Diarrea (reducir, no
Mantenimiento: 0,2-0,8 g/kg/d 1-2 dosis suspender)
- Polietilenglicol Dosis max: 100 g/d -Distension
(3350, 4000) abdominal
Desimpactacién (>2a): 1-4 mlkg/d 1-3 dosis
Mantenimiento (>1a): 1-2 ml/kg/d 1-3 dosis -Abdominalgia
-Lactulosa Dosis méax: 30 ml/d -Flatulencia
Desimpactacién (6-12a): 10-30 g/d 2-3 dosis -Diarrea
Mantenimiento (>1a): 0,25-0,4 g/kg/d 2 dosis
-Lactitol Dosis max: 20 g/d
Laxantes -Neumonia lipoidea
lubricantes: -Irritacién y escapes
Desimpactacién (>1a): 1-3 ml/kg/d 1 dosis anales (reducir, no
_Arei Mantenimiento (>1a): 1 ml/kg/d 1-2 dosis suspender)
Aceite de parafina | Bosis max: 240mi/d
Laxantes Polvo:
estimulantes: <1a: 1-2 cucharaditas de café rasas 1-2 veces al
dia -Diarrea
1-5a: 14 cucharaditas de café rasas hasta 3 | -Abdominalgia
veces al dia -Hipermagnesemia
Liquido: -Calambres
- i 2-5a: 0,4-1,2 g/d en 1-2 dosis musculares
Sales de magnesio | & 1.2-2.4 g/d en 1-2 dosis
>12a: 2,4-4,8 g/d en 1-2 dosis
-Bisacodilo 3-10a: 5 mg/d
>10a: 5-10 mg/d -Diarrea
Oral o rectal -Abdominalgia
-Picosulfato sédico 2-4a: 2,5 mg/d
>4a: 10 mg/d
0,3 mg/kg/d en 1 dosis -Orina roja
Senésidos 2-6 afos: 2,5-5 mg/dia -Abdominalgia
6-12 anos: 7,5-10 mg/dia - Colon catartico
> 12 afnos: 15-20 mg/dia -Melanosis coli
Dosis méxima 20 mg/dia
Otros:
-Supositorios (glicerina
o laurilsulfato sédico) | 1aldia
-Irritacion anal
-Enemas suero salino | Desimpactacion: 5 ml/kg/dosis 2 al dia o:
isoténico 0-6m: 20-150 ml
6-18m: 150-250 ml
18m-5a: 250-300 ml
>5a: 480-720 ml
NO en mantenimiento
-Trastornos

hidroelectroliticos

-Nifio mayor con intestino irritable con predominio
de estrefimiento
-Poco util en estrenimiento con habito retentor

-Flatulencia
-Abdominalgia
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