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ESTRENIMIENTO FUNCIONAL CRONICO EN PEDIATRIA

El estrefiimiento se caracteriza por la dificultad para la defecacion, con frecuencia dolorosa, de
heces duras y grandes 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 organica y es el Estrefiimiento Funcional Cronico (EFC) 6 idiomatico el mas
frecuente. El estrefiimiento organico 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
(Camarero & Rizo, 2011).

Las guias de la Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (NASPGHAN 2006) lo definen como “retardo o dificultad en la defecacién, que se
presenta por dos semanas 0 MAas y que es causa suficiente para ocasionar estrés en el

paciente”.

DEFINICION.- Accion o efecto de retrasar el curso del contenido intestinal y dificultar su
evacuacion. El estrefiimiento es un sintoma, no un diagnéstico. Es la falta de evacuacion

completa del colon distal con movimientos intestinales adecuados (Daza & Mora, 2010).

Taba l. Terminologia recomendada para el nifio con Estrefiimiento Funcional Crénico

Estrefiimiento Cronico: 2 6 mas de las siguientes en los 2 mese previos:
¢ Menos de 3 deposiciones por semana.
e Mas de 1 episodio de incontinencia fecal por semana.
o Heces grandes en el recto o palpables en el abdomen.
o Paso de heces grandes que pueden obstruir el inodoro.
e Posturas de retencion o actitud de retencién fecal.
e Defecacion dolorosa.

Incontinencia fecal: defecacién en un lugar inapropiado.

¢ Incontinencia fecal organica: secundaria a una enfermedad organica (por ejemplo,
enfermedad neurolégica 6 alteraciones de esfinter).

¢ Incontinencia fecal funcional: es una enfermedad no organica que puede dividirse en:
- Estrefiimiento 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 afios sin evidencia de estrefiimiento.

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.

Criterios diagndsticos para establecer terminologia adecuada del EF (Camarero & Rizo, 2011).

EPIDEMIOLOGIA.- En México el estrefiimiento es un problema frecuente en pediatria. Por lo
menos 3% de las consultas al pediatra general y del 10% al 25% de los casos que se remiten al
gastroenterdlogo pediatra se deben a estrefiimiento cronico. Es probable que factores genéticos
se asocien, pues en mas del 60% de los nifios con estreflimiento funcional sus padres y/o
hermanos también lo padecen; tal vez por trastornos en la motilidad, modulados por factores

ambientales (Martinez, 2005).

Como parte de la transicién epidemiolégica, los datos disponibles en Colombia demostraron
que el estrefiimiento crénico infantil pasé de ocupar el séptimo lugar en la consulta de
gastroenterologia pediatrica (periodo 1997-2001) al segundo puesto (periodo 2002-2006). El
estrefiimiento representa del 3 al 5% de las consultas ambulatorias pediatricas y del 15 al 25%
de las consultas especializadas en gastroenterologia pediatrica. El 51% de los casos con dolor

abdominal recurrente presentaban estrefiimiento crénico (Daza & Mora, 2010).

El estreflimiento es un motivo de consulta frecuente de pediatria general en Madrid, con una
prevalencia variable desde el 0.7% al 29.6%. Esta cifra aumenta hasta un 25%-45% en
consultas de gastroenterologia pediatrica. Hay grupos mas susceptibles a este problema como
lo son los nifios con paralisis cerebral o autismo, donde el 26.5% y el 74% son estrefiidos. En
algunos pacientes hay cierta predisposicion familiar, encontrando antecedentes familiares de
estrefiimiento entre un 28%-50% de los casos. Las causas organicas afectan a menos del 10%
de los nifios con estrefimiento, siendo en los deméas Estrefliimiento Funcional Crénico
(Camarero & Rizo, 2011).

FISIOPATOLOGIA.- La fisiopatologia del Estrefiimiento Cronico Funcional en nifios no se
conoce totalmente y quiza sea un evento multicausal; los factores asociados que parecen
desempenfiar algun papel fisiopatolégico incluyen un circulo vicioso de defecacién dolorosa con
retencion de heces, factores genéticos en forma de trastornos de la motilidad intestinal y

factores dietéticos.
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Figura |.- Fisiopatologia del Estrefiimiento Crénico Funcional (Martinez, 2005).

La fisiologia de la defecacion normal se deriva de la interaccion de factores anatémicos
(estructuras nerviosas, musculares y 6seas), peristalsis intestinal y factores de la alimentacién.
La materia fecal estd compuesta por una mezcla de restos alimentarios no digeridos,
secreciones intestinales, productos del metabolismo de la microbiota intestinal y la masa
bacteriana, que corresponden al 50% del total de la materia fecal.

La actividad peristéltica del colon esta presente a partir de la semana 12 de vida intrauterina. El
tiempo de transito intestinal desde la boca hasta el recto se incrementa con el paso del tiempo,
demandando 8 horas en el primer mes de vida, 16 horas a los 12 meses y 24 horas a los 10

anos.



La conciencia del acto defecatorio aparece alrededor de los 18 y 24 meses de vida, aunque
hasta los cuatro afios el nifio socializa el concepto de defecar.

La edad y la alimentacion son dos determinantes fundamentales para la frecuencia de las
deposiciones de nifios y nifias. El tiempo de transito intestinal, que aumenta con la edad,
también contribuye con el nimero de deposiciones diarias (Daza & Mora, 2010).

Entre mas tiempo dure la materia fecal en transitar, se reabsorbera mas agua y el bolo fecal se
tornard mas duro hasta impactarse, produciendo dolor abdominal y dificultad para defecar.
Cuando las paredes del recto se dilatan, puede ocurrir manchado fecal o Ecopresis; y después
de varios dias sin evacuar el nifio puede presentar irritabilidad, distension abdominal tipo colico

y disminucién de la ingestion de alimentos (Martinez, 2005).

Tabla Il. Evacuaciones intestinales diarias segun la edad (Frecuencia normal)

Edad Evacuaciones por semana Evacuaciones por dia
(Promedio) (Promedio)

0 a 3 meses

e Leche materna 5a40 2.9

e Formula 5a28 2
6 a 12 meses 5a29 1.8
1 a 3 afios 4a?2l 14
> 3 afnos 3al4 1

Frecuencia normal de defecacién (Camarero & Rizo, 2011).
Existen 3 periodos en los que el nifio es mas susceptible a la aparicion del EFC: en los
lactantes en la fase de destete, en los preescolares cuando se retira el pafial y en los escolares
cuando inician el colegio (Camarero & Rizo, 2011).
En el lactante las causas principales de estrefiimiento son las alteraciones dietéticas (paso de la
lactancia materna a leche artificial; cambio de formula; preparacion de férmulas con
proporciones inadecuadas, etc.). Se ha sugerido que el cambio de la lactancia materna a la
artificial desempefia un papel importante en el comienzo de los sintomas de estreflimiento en la
infancia, pero los mecanismos implicados se desconocen. Existe una mayor tendencia en
lactantes alimentados con leches infantiles, ya que presentan heces de mayor dureza en
comparacion a los alimentados con lactancia materna, esto es debido a diversos factores tales

como el contenido en hierro, la presencia de &cidos grasos poliinsaturados de cadena larga y la




coprecipitacion de los &cidos grasos libres con el calcio en el lumen intestinal forman o jabones
calcicos.

El desencadenante mas comun es la defecacién dolorosa. Cualquier circunstancia que provoca
una deposicion dura emitida con dolor desencadena la retencion fecal por el miedo que suscita.
(Ros & Martin, 2000).

CLASIFICACION.- Las causas de estrefiimiento se dividen en primarias o funcionales y

secundarias u organicas.

Estrefiimiento funcional (Daza & Mora, 2010).

Alternativamente, puede denominarse como estrefliimiento psicégeno, idiopatico o megacolon
adquirido. Constituye el 95% de las causas de estrefiimiento crénico; se origina por la
contraccion voluntaria del esfinter anal externo y los gliteos para evitar el paso del bolo fecal.
Es un patrén de comportamiento tipico del inicio en el control de esfinteres, la percepciéon de un
evento amenazador (llegada de un hermano, programa de television agresivo, cambio de
rutinas, cambio de colegio, cambio de cuidador, miedo al excusado), problemas emocionales
(pérdida de un ser querido, personalidad ansiosa y/o autoexigente), para evadir la entrada a un
bafio desconocido o como respuesta a defecaciones dolorosas (causadas por inflamacién anal
debido a fisuras, infecciones perianales, abscesos anales, heces duras). Asi mismo, puede
instaurarse a consecuencia de factores intrinsecos del individuo como motilidad intestinal lenta
y retardo en el mecanismo de defecacion. El 80% de los pacientes que presentan ECF son de
sexo masculino y frecuentemente tienen historia familiar positiva para estrefiimiento (10% si uno
de los padres tiene estrefiimiento y 50% si ambos padres lo presentan). El 30% de los
pacientes persisten con su sintomatologia a pesar del tratamiento, aunque en general se
resuelve en la pubertad. La incontinencia fecal se encuentra en un 80% de los pacientes con
ECF. Con base en esto, la incontinencia fecal se ha usado como marcador de severidad y para

monitorizar la efectividad del tratamiento.

Estrefiimiento organico (Camarero & Rizo, 2011).

e Alteraciones anatémicas: ano imperforado, estenosis anal, ano anterior.

e Metabdlicas: hipotiroidismo, hipercalcemia, hipokaliemia, Diabetes mellitus.



o Gastrointestinal: Malabsorcion, E. celiaca, Fibrosis quistica, alergia a proteinas,
vacunas. Alteraciones musculares o neuroldgicas intestinales: E. de Hirschsprung,
displasia neuronal, miopatias viscerales, neuropatias viscerales.

e Enfermedades neurolégicas: alteraciones medulares, trauma medular,
neurofibromatosis.

e Disinergia del suelo pélvico

e Enfermedades del tejido conectivo: esclerodermia, lupus sistémico, S. de Ehlers
Danlos.

e Farmacos: opiaceos, fenobarbital, sucralfato, antiacidos, antihipertensivos,
anticolinérgicos, antidepresivos y simpaticomiméticos

e Otros: ingesta de plomo, intoxicacién por vitamina D, botulismo.

DIAGNOSTICO.- Méas del 90% de los casos pediatricos de estrefiimiento son del tipo de
retencién funcional. Es importante interrogar sobre la ingestion de medicamentos que pueden
asociarse como anticolinérgicos, anticonvulsionantes y antiinflamatorios.

Un examen fisico en el nifio debe incluir la exploracion general y abdominal, y la inspeccion de
la region perianal con la que se pueden diagnosticar entidades como ano ectdpico y
enfermedad hemorroidea.

Una radiografia simple de abdomen puede ser (til al investigar la presencia o ausencia de
retencion fecal (Martinez, 2005).

En pediatria, el diagndstico de estrefiimiento crénico generalmente es tardio, ya que los padres
o cuidadores de los nifios consultan hacia el afio posterior al inicio de los sintomas.

La historia clinica es parte esencial del diagnéstico, se recomienda hacer énfasis en el tiempo
de la primera evacuacién después de nacer, tiempo de evolucion, frecuencia de las
evacuaciones, consistencia y tamafo de las heces, si la defecacion es dolorosa o se han
presentado sangre en las heces y si el nifio tiene dolor abdominal.

El interrogatorio debe ser claro y explicito sin inducir la respuesta, para obtener datos precisos,
certeros y correctos respecto a la consistencia, forma, calibre, aspecto y frecuencia de las
heces. Utilizando como herramienta la Escala de Bristol, que contiene dibujos “orientadores” de

tamafio y caracteristicas de las heces.
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Figura Il. Escala de las heces segun Bristol (Daza & Mora, 2010).

Tabla lll. Criterios diagndésticos de Estrefiimiento Funcional Cronico en nifios y
adolescentes (Camarero & Rizo, 2011).

0-4 afios Mayores a 4 afios

Presentar al menos dos de los siguientes |2 6 mé&s de los siguientes al menos 1
durante un mes: vez/semana durante 2 6 mas meses en
nifios con insuficientes criterios para el

diagndstico de colon irritable

e Dos 0 menos deposiciones /semana. e Dos 0 menos deposiciones /semana.
Al menos 1 episodio de incontinencia a e Al menos 1 episodio de incontinencia a
la semana en un nifio que controla la semana.
esfinteres. e Evita la defecacion o defecacion
Retencion excesiva de heces. dolorosa y dificil.

e Defecacion dolorosa o dificil. e Presencia de una gran masa fecal en
Presencia de una gran masa fecal en el recto.
el recto. e Heces de gran didmetro que pueden

e Heces de gran diametro que pueden obstruir el inodoro.

obstruir el inodoro.
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TRATAMIENTO MEDICO.- El estrefiimiento cronico con frecuencia es un problema prolongado

en el tiempo y el tratamiento requiere meses y a veces afios. Una revision sistematica sobre el

pronostico y los factores predictivos del estrefiimiento infantil ha revelado que solo el 61% de

los pacientes resolvieron el estrefiimiento entre los 6 y 12 meses de tratamiento. Conviene

explicar estos hechos a los padres y al nifio para que no se creen falsas expectativas y

comprendan que el tratamiento sera prolongado (Camarero, Rizo, 2011).

Tabla IV. Medicamentos en el tratamiento de estrefiimiento (Martinez, 2005).

Medicamento

Dosis

Efecto colateral

Observacion

Osmoticos Flatulencia, colicos Disacarido sintético.

- Lactulosa 1-3 mL/Kg/dosis | abdominales. Los lactantes Libera colecistocina.

- Hidréxido de 1-3 mL/Kg/dosis son susceptible de Precaucién en afeccion
magnesia intoxicacién por Mg. renal.

Enemas osmoéticas
Enemas fosfato

< 2 afios no
aplicar
> 2 afios:
6mL/Kg hasta
135 mL

Riesgo de trauma
mecanico. Puede causar
episodios severos de
hiperfosfatemia.

Efectos colaterales en
afeccion renal.

Lavados
Polietilenglicol
Sol. electrolitica

Desimpactar: 25
mL/Kg por hora
Mantenimiento
5-10 mL/Kg por

Dificil de tomar, nauseas,
vomito. Su seguridad en
mantenimiento a largo
plazo no esta establecida.

Es tolerado y no
existen mayores efectos
secundarios, excepto,
dolor abdominal.

dia Irrigaciones coldnicas.
Lubricantes < 1 afio, no Neumonia lipoidica. Suaviza las heces.
Aceite mineral recomendado.

Desimpactacion
15-30 mL/afo
de edad, hasta

240 mL.

Mantenimiento
1-3 mL/Kg por

dia.

Procinéticos

0.2 mg/Kg/dosis

Cefalea, dolor abdominal,

Arritmias cardiacas con

Cisaprida 3 04 veces al arritmias cardiacas. medicamentos que
dia interactdan con citocromo
P450
Estimulantes 2-6 afos de Hepatitis. Melanosis coli.
Senna edad: 2.5a7
mL/dia
6-12 afos de
edad: 5-15
mL/dia
Glicerina en Sin efectos colaterales.

supositorios




Para el tratamiento del ECF en nifios se recomienda un esquema dividido en etapas:

a) Educacion: Informacion sobre la naturaleza del problema, conocimiento de la enfermedad y
una explicacion usualmente elimina la frustracion del nifio y los padres e incrementa la
confianza para un tratamiento prolongado.

b) Desimpactacion fecal: La aplicacion de enemas esta indicada cuando se demuestren heces
duras y anchas que originen lesién anal traumatica o exista una impactacion que afecte a 50%
del colon.

c) Prevencién de la retencién de heces y establecimiento de un nuevo habito de defecacion:
Los objetivos de esta etapa son mantener el colén limpio e inducir un nuevo habito defecatorio.
d) Dieta: Para prevenir la recurrencia de la retencion de heces, se recomiendan dietas ricas en
fibra y un consumo adecuado de liquidos.

e) Entrenamiento para control de esfinteres: En preescolares el entrenamiento al inodoro
deberd llevarse a cabo hasta que el nifio tenga minimo dos afios y primero tendrd que tener
patrén de defecacién normal y hasta entonces deberd iniciarse el entrenamiento. En nifios
mayores se sugiere sentarlos al inodoro por mas de 5 minutos después de las comidas, para

aprovechar el reflejo gastrocélico (Martinez, 2005).

TRATAMIENTO NUTRICIO.- El objetivo del tratamiento nutricional es lograr una alimentacién
balanceada en calorias y aportes de macronutrientes y micronutrientes, particularmente en fibra
y liquidos segun edad, sexo y actividad fisica del paciente (Daza & Mora, 2011).
Energia: Respecto a la edad, género y condicidn clinico nutricional (Proteina 12-15 %, Lipidos
30-35 %, Hidratos de Carbono 55-60 % limitar simples).
Fibra: Los efectos fisioldgicos de la fibra dependen de su capacidad para solubilizar el bolo en
soluciones acuosas. Por lo que la fibra se divide en:
e Soluble 6 fermentable.- aumentan el bolo fecal incrementando la masa bacteriana fecal.
¢ Insoluble 6 poco fermentable.- acelera el transito intestinal gracias a su efecto mecanico
ablandando las heces por la retencion de agua. Se debe de promover su ingesta.
(Ladino & Velasquez, 2010)
Formulas Lacteas Antiestrefiimiento (F-AE): Las formulas antiestrefliimiento son féormulas en
las que se modifican los triglicéridos para obtener acido palmitico en posicion beta. La lipasa
pancreatica actia preferentemente sobre la posicién alfa y da lugar a los acidos grasos libres
que forman jabones calcicos insolubles, que se eliminan en las heces y son responsables de la

dureza de éstas. En la leche materna el 70% de los acidos grasos se localizan en posicién beta;
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la lipasa pancreatica no los hidroliza, por lo que el &cido graso queda unido al glicerol y es
facilmente absorbido con las sales biliares.

Las heces del lactante con leche materna son mas blandas, y una razon para ello es la casi
ausencia de jabones calcicos. Asi pues, las F-AE contienen un 45% del &cido palmitico en
posicibn  beta, intentando reproducir la composicion de la leche materna.
En algun caso, las F-AE contienen mayor cantidad de magnesio, cuyo efecto laxante es en
parte al estimulo de la motilidad intestinal a través de la colecistocinina. La relacién
calcio/fésforo de 2, asi como el empleo de lactosa como Unico hidrato de carbono, pretenden
evitar la formacion de jabones calcicos al lograr una mayor absorcién de calcio. Las heces de
los nifios alimentados con estas férmulas lacticas deberian tener una dureza menor y un menor
contenido en jabones calcicos, similar al de la leche materna. (Leche: Férmulas especiales)
Ingredientes: Proteina de suero de leche de vaca, aceites vegetales (oleina de palma, palma
kernel, canola y maiz), leche descremada de vaca, lactosa, oligosacaridos
(galactooligosacaridos GOS y fructoligosacéridos FOS), citrato de calcio, acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga (DHA/ARA), &cido citrico, lecitina de soya, cloruro de calcio,
cloruro de magnesio, cloruro de potasio, L-arginina, vitamina C (ascorbato de sodio), taurina,
sulfato ferroso, nucleétidos, L-histidina, hidroxido de calcio, inositol, sulfato de zinc, vitamina E,
niacina (nicotinamida), L-carnitina, pantotenato de calcio, sulfato de cobre, vitamina A (acetato
de retinol), vitamina B; (tiamina), vitamina B, (riboflavina), vitamina Bs (piridoxina), sulfato de
manganeso, selenato de sodio, vitamina D (colecalciferol), vitamina K (filoquinona), acido félico,

vitamina B, (cianocobalamina), biotina y yoduro de potasio (Leche: Férmulas especiales).

Recomendacion (Ladino & Velasquez, 2010).

En niflos alimentados al seno materno no evacuar en 5-6 dias es normal. Si hay constipacion:
- Amamantados.- en 2 oz. de agua disolver 5-10 mL de miel Karo ® en el biberén cada 3 horas.
- Biberdn.- en 2 0z. de agua disolver 5-10 mL de miel Karo ® en el biberén cada 3 horas.
Existen diversas recomendaciones de fibra dietética:

- La Academia Americana de Pediatria recomienda 0.5 g de fibra/kg/dia hasta los 10 afios de
edad.
- La American Heart Foundation establece:
e Minimo edad en afios + 5 g/dia
e Maximo edad en afos + 10 g/dia
- Heimburger: 14 g de fibra /1000 Kcal.
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Liquidos (Ladino & Velasquez, 2010).
Se debe promover el consumo de agua para evitar la excesiva dureza de las heces.

Tabla V. Requerimiento Hidrico segun Holliday — Segar

Peso Requerimientos
<10 Kg 100 mL/Kg
10 -20Kg 1000 mL + 50 mL/Kg (cada Kg arriba d 10 Kg)
> 20 Kg 1500 mL + 20 mL/Kg (cada Kg arriba de 20 Kg)

Actividad fisica.- El ejercicio incrementa la motilidad intestinal, recomendar realizar minimo de

20 a 40 minutos al dia.

Tabla VI. Alimentos con contenido de fibra menor a 2g en 100g de alimento (Ladino &
Velasquez, 2010).

Acelga Calabacin Melocoton
Achicoria Calabaza Meldén
Berro Pasta cocida Pifia
Champifién Pepino Pomelo
Escarola Pimiento Sandia
Espérrago Tomate Uva
Espinaca Arandano Arroz blanco
Lechuga Berenjena Cereza
Mandarina Cereales desayuno Pan blanco
Coliflor Patata Zumos

Tabla VII. Alimentos con contenido de fibra mayor a 2g en 100g de alimento (Ladino &
Velasquez, 2010).

Alcachofa Tubérculos Membrillo
Apio Legumbres Mora
Brocoli Aceitunas Naranja
Col de Bruselas Albaricoque Pera
Aguacate Platano Hinojo
Ciruela Frutos secos Puerro
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Frambuesa Pimiento Fresa
All Bran Cebolla Higo
Arroz integral Nabo Kiwi
Pan integral Remolacha Limon
Zanahoria Manzana Espinacas

MANEJO PREVENTIVO (Camarero &Rizo, 2011).-

¢ Promover la lactancia materna a libre demanda, ya que las formulas por el contenido de
hierro y la relacion caseina-suero llegan a producir estrefiimiento.

e Disminuir el consumo de hidratos de carbono simples.

¢ Plan de alimentacion.

e Recomendaciones médicas.

e Tener horarios fijos para acudir al bafio.

e No forzar a los nifios a usar el inodoro ni instaurar castigos cuando presenten
encopresis.

e Ejercicio diario.

e Probidticos y prebioticos (efectos benéficos para la salud, balance de la microbiota

intestinal).

MONITOREO (Camarero & Rizo, 2011).- Una vez conseguido el vaciamiento de las heces
acumuladas el objetivo es crear un habito defecatorio regular y evitar las recaidas. La
eliminacion diaria de 1-2 deposiciones de consistencia normal o blanda es la mejor manera de

conseguirlo. Para ello es necesario:

a) Alimentacion adecuada.
b) Modificacion de habitos.
c) Medicacion.

CONCLUSION.- Todos los nifios con estrefiimiento severo y aquellos con sospecha de
enfermedad organica gastrointestinal deben ser valorados por un especialista en
gastroenterologia pediatrica. Asimismo los pacientes que no mejoran en 6 meses, a pesar de

haber hecho correctamente el tratamiento, también deben ser referidos.
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Los nifios con Estrefiimiento Cronico Funcional no presentan secuelas. El médico de primer
contacto y la familia deberan estar atentos a las recaidas que son comunes, sobre todo en
nilos con encopresis, por lo que es necesario reanudar el tratamiento farmacolégico y no
abandonar el tratamiento nutricio. Llevar una alimentacién adecuada es la mejor manera de
mantenerse o de prevenir una recaida.

El estrefiimiento es una patologia en ascenso, de mucha importancia en pediatria, que amerita
ser parte de la formacion del pediatra y de los profesionales de la salud que trabajan en esa

area.
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