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ABSTRACTO

Introduccion: El estrefiimiento es un problema pediatrico
comunmente evaluado por médicos de atencion primaria, se-
cundaria y terciaria. Para ayudar a los proveedores de servicios
médicos en la evaluacion y manejo del estrefiimiento funcio-
nal en nifios, la asociacion norteamericana de gastroenterolo-
gia, hepatologia y nutricién pediatrica (NASPGHAN por sus
siglas en ingles) y la asociacion europea de gastroenterologia,
hepatologia y nutricion pediatrica (ESPGHAN por sus siglas en
inglés) se pusieron a la tarea conjunta de desarrollar una guia de
evaluacion y manejo basada en la evidencia.

Métodos: Se formularon 9 preguntas clinicas para abordar
temas diagnosticos, tratamiento y prondstico. Se realiza una
busqueda sistematica de la literatura desde su concepcion hasta
Octubre del 2011 utilizando las fuentes de datos de “Embase”,
“Medline”, “The Cochrane Database of Systematic Reviews”,
”Cochrane Central Register of Controlled Clinical Trials” y
“Psychlnfo”. Para evaluar los resultados se utilizo el sistema
de calificacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion
(GRADE, por sus siglas en ingles). Para las preguntas tera-
péuticas, la calidad de la evidencia se evalué usando también

GRADE. Para otras preguntas se utilizo el Sistema de clasifi-
cacion del Centro de Evidencia Médica de Oxford. Durante las
3 reuniones del consenso se discutieron y finalizaron todas las
recomendaciones. Los miembros del grupo votaron en cada re-
comendacion utilizando la técnica del voto nominal. La opinion
de los expertos se utilizé cuando no existian ensayos controla-
dos y randomizados para apoyar la recomendacion.

Resultados: Esta guia provee recomendaciones para la
evaluacion y el manejo del estrefiimiento funcional pediatrico
con el objetivo de estandarizar la calidad del cuidado médico.
Ademas, se desarrollaron 2 algoritmos, uno para infantes meno-
res de 6 meses y otro para infantes mayores y nifios.

Conclusion: Este documento esta orientado a su uso dia-
rio en practica clinica y como una base para estudios futuros
de investigacion. Estudios mds grandes y bien disefiados son
necesarios para el diagnéstico y tratamiento de estrefiimiento
pediatrico.

Palabras clave: Estrefiimiento Funcional, Estrefiimiento,
Incontinencia Fecal, Infantes, Nifios, Basado en evidencia,
Guia

INTRODUCCION

El estrefiimiento funcional es un problema comuin en
pediatria con una prevalencia mundial estimada de 3%.1
En 17-40% de los nifios el estrefiimiento comienza en
el ler afio de vida.? Se asocia a veces con dolor al def-
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ecar, incontinencia fecal, dolor abdominal y causa estrés
en el nifio y la familia causando un tremendo impacto
en los costos de salud.> Aunque el estrefiimiento puede
tener mucha etiologias, en la mayoria de nifios no se
encuentra una causa. NASPGHAN publicé un papel de
posicion en 1999 que fue actualizado en 2006 (bisqueda
hasta 2004).* Las recomendaciones se basaron en una in-
tegracion de una revision comprensiva y sistematica de
la literatura médica y opinién experta. Ademads, el insti-
tuto nacional de salud y excelencia clinica (NICE, por sus
siglas en inglés) desarrollo una guia en el 2010, basada
en estrategias basadas en evidencia, para la evaluacion
primaria y secundaria de nifios con estrenimiento.’ Para
ayudar a los proveedores de salud, NASPGHAN and ES-
PGHAN decidieron desarrollar una guia conjunta. La
presente guia provee recomendaciones para la evaluacion
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diagnostica de nifios con estrefiimiento funcional. Esta
dirigida a servir como una guia general y no se debe con-
siderar como un substituto del juicio clinico o como un
protocolo de manejo para todos los pacientes. La guia no
esta dirigida hacia el manejo de pacientes con trastornos
médicos causantes de estrefiimiento, mas bien para el es-
trefiimiento funcional.

METODOS

Busqueda de literatura y calificacion de articulos para
evaluar la calidad de la evidencia

El proyecto comenzo6 en Septiembre del 2011 al for-
mularse 9 preguntas clinicas (7abla I). Siete preguntas
se escogieron basadas en las guias Holandesas para estre-
fiimiento funcional.® Ademas, 2 preguntas se agregaron:
5y 8. Luego de las preguntas el comité se subdividio en
grupos asignados a cada pregunta por separado.

Las preguntas 1 y 2 se resolvieron basandose en opin-
iones expertas y guias ya publicadas anteriormente.””
Las preguntas de la 3 a la 9 se resolvieron utilizando los
resultados de la busqueda sistematica de literatura.

Esta busqueda sistematica de literatura se realizé por
medio de una bibliotecaria clinica desde su inicio hasta
Octubre del 2011. Se busco en Embase, Medline, The Co-
chrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Clinical Trials y PsychInfo.

Criterios de Inclusion:

Poblacion compuesta por nifios de 0-18 afios con es-
trefiimiento funcional evaluados, seguidos o tratados. Las
palabras clave en la busqueda fueron: estrefiimiento, ob-
stipacion, constipacion, incontinencia fecal, coproestasis,
encopresis y “soiling”. Se excluyeron estudios de nifios
con enfermedades organicas y niflos con incontinencia
fecal funcional no-retentiva.

Definicién clara de estrefiimiento funcional debe ser
usada por los autores.

Para evaluar la calidad de los estudios diagndsticos
(pregunta 3) se incluyeron revisiones sistematicas y es-
tudios originales relacionados a estudios diagndsticos.
La referencia estandar para estrefiimiento funcional debe
ser definida por los autores por la historia y el examen
fisico.

En estudios evaluando el efecto de tratamiento o inter-
venciones (preguntas 6, 7 y 8) se utilizaron los siguientes
criterios de inclusion: revision sistematica de estudios
randomizados o controlados con por lo menos 10 paci-
entes por grupo.

En estudios evaluando la respuesta final (preguntas 4,
5 v 9) se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:
revisiones sistematicas de estudios prospectivos o retro-
spectivos controlados y estudios originales con segui-
miento de por lo menos 8 semanas.

Estrategias adicionales para identificar estudios incluy-
eron la busqueda de las listas de referencias de articulos
de revision y los estudios incluidos. No se restringio la
busqueda por idiomas. Ademas, todos los miembros del
comité buscaron literatura sobre sus topicos para aumen-
tar las posibilidades de encontrar estudios.

Para identificar el resultado final se utilizo el sistema
de calificacion de recomendaciones, desarrollo y evalu-
acion (GRADE, por sus siglas en inglés).!'® La version
preliminar circulo entre los miembros y todos tuvieron la
oportunidad de colaborar en el resultado final. Ademas,
se les solicito calificar el resultado final en una escala de
9 puntos: limitado (1-3), importante pero no critico (4—6)
y critico (7-9) para tomar decisiones. Los miembros del
comité también contribuyeron con su experiencia clinica.
Basado en las respuestas se seleccionaron 8 medidas de
resultado final: dolor al defecar, defecacion =3 por se-
mana, frecuencia de incontinencia fecal, dificultad para
defecar, empeoramiento del estrefiimiento, calidad de
vida, posible dafio por laxantes (cancer, tolerancia, efec-
tos adversos) y dolor abdominal.

Los niveles de evidencia y calidad de evidencia se eval-
uaron usando el sistema de calificacion del Oxford Cen-
tre for Evidence-Based Medicine (http://www.cebm.net)
para preguntas diagndsticas y de pronostico y el sistema
de GRADE para preguntas terapéuticas, estos son suma-
rizados en los apéndices. Los grados de evidencia de cada
enunciado se basan en la calificacion de la literatura. Si
no se encontraron estudios terapéuticos, se definio la cali-
dad de evidencia como “baja”.

Utilizando el sistema GRADE se califico la evidencia
de intervenciones terapéuticas (preguntas 5, 6 y 9) asi
10:

1. Alta: mas investigacion con poca probabilidad de
cambiar la confianza del efecto estimado.

2. Moderada: mas investigacion probablemente ten-
dria un impacto importante en la confianza del efecto
estimado y cambiaria el estimado.

3. Leve: mas investigacion seguramente tendria un im-
pacto importante en la confianza del efecto estimado
y cambiaria el estimado.

4. Muy baja: cualquier estimado del efecto es
incierto.

Ver apéndices para la calidad de la evaluacion de los
estudios incluidos.

Reunion de consejo y voto

Tres reuniones de consenso fueron realizadas para
formular las recomendaciones: Septiembre del 2012, Fe-
brero del 2013 y Mayo del 2013. Cada subgrupo presento
sus recomendaciones durante las reuniones, se discuti-
eron y modificaron de acuerdo a las sugerencias de los
miembros. El consenso se logro con la técnica nominal
de grupo, un método cuantitativo estructurado. El grupo
voto anonimamente en cada recomendacion. Se utilizo
una escala de 9 puntos (1=en desacuerdo total y 9=en
acuerdo total) y los votos se reportaron por cada reco-
mendacion.!! Se decidio de antemano que el consenso se
lograria si >75% de los miembros votaban 6, 7,8 0 9. El
consenso se logré en todas las preguntas.

La decision se tradujo en 2 algoritmos (Figuras 1y 2).
En contraste a guias anteriores, un algoritmo es para in-
fantes hasta 6 meses de edad y el otro para nifios may-
ores.”® Esto se decidio debido a que los problemas de
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defecacion en infantes <6 meses tienen consideraciones
diagnosticas diferentes comparado con el grupo de nifios
mayores, dada la posibilidad de problemas congénitos y
la alimentacion y las etapas de desarrollo Ambos algorit-
mos incluyen a cualquier nifio con estrefiimiento de por
lo menos 2 semanas ¢ incluye la evaluacion y tratamiento
de nifios con estrefiimiento refractario. La version final
se mando a todos los miembros para su aprobacioén en
Mayo del 2013.
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Revision
Esta guia debe ser revisada cada 3—5 afios.

PREGUNTA 1

Cual es la definicion de estreinimiento funcional?

Actualmente, las definiciones de estrefiimiento funcio-
nal mas aceptadas son las definiciones de Rome III (7abla
2). 1213 Las definiciones de estrefiimiento funcional por
parte de Rome III han sido divididas en 2 grupos, basadas
en la edad del paciente. Infantes hasta los 4 afios tienen
que cumplir con dos o mas criterios por lo menos por
un periodo de 1 mes y aquellos nifios mayores de 4 afios
deben cumplir con dos o mas criterios por lo menos por
2 meses, y para poder ser incluidos en el segundo grupo,
los nifios deben tener una edad de desarrollo de por lo
menos 4 afios y no deben cumplir los criterios para el
diagnostico de sindrome de intestino irritable. El dolor
abdominal es un sintoma frecuentemente asociado, pero
su presencia no es considerada un criterio para el estre-
fiimiento funcional. El papel que juega el estrefiimiento
en los nifios con dolor abdominal predominante no esta
claro.

Hay una porcién de nifos chicos que tienen dificul-
tades relacionadas a la defecacion y han sido categoriza-
dos de acuerdo a los criterios de Rome I1I como disquesia
infantil. Esta condicion ha sido definida como una que
ocurre en infantes de menos de 6 meses de edad, con por

lo menos 10 minutos de esfuerzo y llantos antes de un
exitoso pasaje de material fecal en la ausencia de algun
otro problema de salud. Los padres describen que los ni-
flos con disquesia infantil se esfuerzan por varios minu-
tos, gritando, llorando, y con las caras poniéndose rojas
o moradas debido al esfuerzo. Los sintomas persisten por
10-20 minutos, hasta el eventual pasaje de materia fecal
blanda o liquida. La materia fecal suele ser evacuada dia-
riamente. Los sintomas comienzan en los primeros meses
de vida y se resuelven espontaneamente en pocas sema-
nas. En la ausencia de literatura cientifica la cual evalia
esta condicion, disquesia infantil no sera discutida en este
documento.

No todos los nifios con dificultades al defecar cumplen
con los criterios de Roma, y han habido otras definiciones
menos rigurosas que solo han incluido “dificultad al defe-
car por lo menos por 2 semanas la cual causa gran angus-
tia al paciente”.” Mientras que esas definiciones son mas
inclusivas, probablemente incluyan un grupo de pacien-
tes mas heterogéneo. Se ha intentado validar los criterios
de Rome III para el estrefiimiento funcional comparan-
dolos a otras definiciones. Un estudio comparo el Con-
senso de Paris sobre la Terminologia de Estrefiimiento
Infantil (criterios PACCT que son basicamente iguales
a los criterios de Rome III) a los criterios de Rome II
en 128 niflos consecutivos presentindose con trastornos
de defecacion y descubrieron que los criterios de PACCT
mostraron una aplicabilidad mayor a la de los criterios
de Rome IL."* Un estudio en Sri Lanka comparando los
criterios de Rome III y Rome II para varios trastornos
gastrointestinales funcionales también hallé que los cri-
terios de Rome III identificaron significativamente mas
nifios con estrefiimiento funcional.’® Finalmente, un es-
tudio investigo 336 nifios con trastornos de defecacion y
hallo que de los 6 criterios de Rome 111, 39% de los nifios
defecaron < 2/semana, 75% tuvieron incontinencia fecal,
75% demostraron postura retentiva, 60% tuvieron dolor
durante defecacion, 49% defecaron material fecal de un
didametro grande y al 49% se le encontré materia fecal
palpable en el recto. De acuerdo a los criterios de Rome
III, 87% tenian estrefiimiento funcional comparado con
solo un 34% que cumplié con uno de los trastornos de
defecacion basados en las definiciones de Rome I1.1¢

El presente documento incluye evidencia relacionada a
pacientes diagnosticados con estrefiimiento de acuerdo a
los criterios establecidos por Rome III o por definiciones
equivalentes al momento de publicacion. El estrefiimien-
to también es sintoma muy prominente en nifios que su-
fren con otras condiciones médicas subyacentes como
la prematuridad, desarrollo tardio, u otras enfermedades
organicas, pero la presente guia no esta dirigida a esos
pacientes.

Dado que hay cierta evidencia que demuestra que un
pronto tratamiento afecta los resultados, decidimos usar
a los niflos que cumplen con los criterios de Rome IIT
para estrefiimiento como un punto de entrada en los al-
goritmos, excepto por la duracion (Figura I casilla 1 y
7, Figura 2 casilla 1 y 4). El grupo estuvo de acuerdo
por consenso que el intervalo de 2 meses listado en los
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criterios de Rome III para los nifilos mayores puede tar-
dar excesivamente el tratamiento de algunos nifilos con
estrefiimiento.

Otras definiciones usadas en esta guia

Estrefiimiento refractario — estrefiimiento que no re-
sponde al tratamiento convencional 6ptimo por lo menos
por 3 meses.

Impactacion fecal —una masa dura en la parte inferior
del abdomen identificada durante un examen fisico o un
recto dilatado lleno de materia fecal durante examen rec-
tal o una cantidad excesiva de materia fecal en el intestino
grueso distal visto en radiografia abdominal.

(1) Basado en la opinion de expertos, recomendamos el uso
de los criterios de ROMA III para la definicién de es-
trefiimiento funcional para todos los grupos de edad.
Votacion: 9,9,9,9,9,9,9,9

(2) Basado en la opinion de expertos, el diagnostico de estre-
fiimiento funcional esta basado en la historia médica y el
examen fisico.

Votacion: 9,9,9,9,9,9,9.9

PREGUNTA 2

. Cuales son los signos y sintomas de alarma que sug-
ieren la presencia de una enfermedad subyacente que
causa el estrefiimiento?

Como se ha mencionado anteriormente, el diagnodstico
de estrefiimiento se basa en la historia y el examen fisico.
Sin embargo, la descripcion subjetiva de los sintomas es
poco fiable en los bebés y muchos nifios de menos de
8 aflos de edad y algunos sintomas aparentes de estre-
fiimiento en los bebés y los niflos no son especificos. El
papel principal de la historia y el examen fisico en la eval-
uacion del estrefiimiento es para descartar otros trastor-
nos que cursan con dificultades en la defecacion y para
identificar las complicaciones (Figuras 1 y 2, Recuadro
2-3). Informacion que debe buscarse activamente incluye
la edad de aparicion de los sintomas, el €xito o el fracaso
del control de esfinteres, la frecuencia y consistencia de
las heces (expresado preferentemente de acuerdo con las
escalas de heces existentes, como la escala de Bristol'” o
la escala de heces infantil Amsterdam para infantes'® o
la escala de Lane para nifios'®), dolor y / 0 sangramiento
al defecar, co-existencia de dolor abdominal o inconti-
nencia fecal (si esta presente, si también es nocturna), el
comportamiento de retencion de las heces, historia dieté-
tica, cambios en el apetito, nduseas y / o vomitos y peso
pérdida. La edad del nifio cuando comenzaron los sinto-
mas es una de las piezas mas faciles y mas importantes de
la informacidn a obtener, en la evaluacion del problema.
El comienzo de los sintomas en infantes <1 mes crea la
sospecha de la presencia de una condicion organica, tal
como la enfermedad de Hirschsprung.?® El tiempo de
paso de la primera meconio es especialmente relevante
para el riesgo de tener la enfermedad de Hirschsprung:
un retardo en el paso de meconio alrededor de 48 horas
en un neonato a término, sugiere la necesidad de pruebas
definitivas para descartar el diagndstico. Aunque el 99%
de los recién nacidos a término sanos pasan su primera

meconio antes de 48 horas de vida?!, 50% de los nifios
con la enfermedad de Hirschsprung también pasan el
meconio dentro de las 48 horas después de nacidos.?
Por lo tanto, el fallo en expulsion de meconio en las
primeras 48 horas de vida, aunque sugerente de la en-
fermedad de Hirschsprung, no excluye el diagndstico.
La informacién del tratamiento anterior y el actual
también debe ser obtenida. Idealmente, sobre la base
de la opinién de expertos, un diario de 3-dias deberia
ser usado para una mejor evaluacion de la ingesta de
alimentos y liquidos. Historia de medicacion debe
ser obtenida, incluyendo el uso de laxantes orales, en-
emas, supositorios, los tratamientos a base de hier-
bas, tratamiento conductual, y otros medicamentos.
El desarrollo general y la historia psicosocial también es
relevante, como el cambio del nifio o de la vida famil-
iar y actividades, la interaccion con sus compaieros y el
temperamento. La historia familiar debe ser tomada cui-
dadosamente en busca de enfermedades gastrointestinales
(enfermedad de Hirschsprung, las alergias alimentarias,
enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca,
enfermedad de la vejiga), sino también por anormali-
dades en organos como la tiroides, paratiroides, rifiones
o enfermedades sistémicas, como la fibrosis quistica. El
examen fisico debe centrarse especificamente en los para-
metros de crecimiento, la exploraciéon abdominal (tono
muscular, distension, la masa fecal), la inspeccion de la
region perianal (posicion anal, heces presentes alrededor
del ano o en la ropa interior, eritema, marcas en la piel, fi-
suras anales) y examen de la region lumbosacra (hoyuelo,
mechon de pelo, desviacion linea glutea, agenesia sacra,
nalgas planas). El tacto rectal evalia la presencia de una
estenosis anal o de una masa fecal. La evacuacion de las
heces explosivas después de retirar el dedo con que ex-
amina es sugestiva de enfermedad de Hirschsprung (un
resultado del esfinter hipertonico). El reflejo anal y crem-
asteriano y examen neuromuscular de las extremidades
inferiores incluyendo el tono, fuerza y reflejos tendino-
sos profundos deben ser determinados. El miedo extremo
durante la inspeccion anal y / o la presencia de fisuras
y hematomas en combinacion con una historia manchas
de heces debe plantear la sospecha de abuso sexual.
La lista de diagndsticos diferenciales se muestra en la
Tabla 3. Lista de puntos principales de la historia y el exa-
men fisico para guiar en la evaluacion de estrefiimiento se
muestran en la 7abla 4. Signos de alarma que deben aler-
tar al médico sobre una posible afeccion subyacente que
provoca el estrefiimiento se enumeran en la Tabla 5.

(3) Basado en opinion de expertos, nosotros recomendamos el
uso de las tablas 3, 4 y 5 para signos y sintomas alarman-
tes y claves diagnosticas para identificar una enfermedad
subyacente responsable de la constipacion.

Votacion: 7,8,8,8,9,9,9,9
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PREGUNTA 3

En el diagnostico de estrefiimiento funcional en los ni-
fos, cual es el valor diagnéstico de:

3.1 Examen de tacto rectal

Se incluyo6 un estudio con el fin de definir el valor de
tacto rectal en el diagndstico clinico del estrefiimiento in-
fantil. Beckman et al. Trataron de determinar si las vari-
ables clinicas podian identificar con precision a los nifios
que padecian de estrefiimiento confirmado por medio de
estudios radiograficos.”® En este estudio, la habilidad del
examen clinico para poder discriminar entre los nifios
con evidencia de estrefiimiento, por medio del uso de la
radiografia, y los nifios no estrefiidos fue evaluada en un
estudio transversal en donde se reportd una sensibilidad
de un 77% (95% intervalo de confianza (IC) 27 a 44),
una especificidad de un 35%, y un cociente de probabi-
lidad (CP) que se traduce como la probabilidad de que
el resultado de una prueba sea esperado en un paciente
que padece de estrefiimiento funcional cuando se com-
para con la probabilidad de que el mismo resultado se
espere en un paciente que no padezca de estrefiimiento
funcional) de 1.2 (95% CI 1.0 a 1.4). Un cociente de
probabilidad de 1 indica que un hallazgo ocurre tan a
menudo en los nifios con estrefiimiento como en los nifios
sin estrefiimiento. El diagnostico de estrefiimiento hecho
por el clinico no fue definido. Ninguno de los sintomas
individuales mostraron una relevancia clinica (CP = 2 o
= 0,5) o una asociacion estadisticamente significativa con
estrefiimiento o con la radiografia abdominal. El mejor
discriminador lo fue la presencia de las “heces fecales en
el examen rectal” con un CP 1,6 (1,2 a 2,0) Se concluyd
que la evidencia obtenida no apoya el uso del tacto rectal
para diagnosticar el estrefiimiento funcional.

3.2 Radiografia de abdomen

La demostracion de la presencia o ausencia de bloqueo
fecal tiene implicaciones terapéuticas importantes (figura
2, recuadro 5—6)

Se encontrd un andlisis**. En éste andlisis, cinco es-
tudios evaluaron el valor de clasificar el acumulo fecal
demostrado en las radiografias, usando un sistema de
puntuacién con el fin de diagnosticar el estrefiimiento
infantil como es definido clinicamente. Todos los estu-
dios evaluaron el valor de la radiografia abdominal para
diagnosticar el estrefiimiento funcional utilizando como
referencia la definicion clinica de estrefiimiento. Barr et
al fue el primero en desarrollar un sistema de puntuacion
utilizando la radiografia abdominal para diagnosticar el
estrefiimiento funcional®. El sistema de puntuacion de
Barr va de 0 a 25, con una puntuacion de mas de 10 indi-
cando una retencion fecal excesiva. Barr et al, utilizando
su sistema de clasificacion, reportd una sensibilidad de
80% (95% CI 65-90) y una especificidad de un 90%
(90% CI 74-98). Benninga et al, utilizando el sistema de
puntuacién de Barr, reportd solamente una sensibilidad
de un 60% (95% IC 46-72) y una especificidad de un
43% (95% IC 18-71) %,

Posteriormente, Leech et al. desarrollaron un sistema
de puntuacion en el cual la radiografia abdominal fue di-
vidida en 3 segmentos.?’. A cada segmento se le asignd
una puntuacién con un valor de 0 a 5, y con un rango de
puntuacion de 0 a 15. Una puntuacion total de 8-15 indica
la presencia de estrefiimiento. Leech et al., utilizando su
sistema de puntuacidn, reportd una sensibilidad de un
76% (IC 95% 58-89) y una especificidad de un 75% (IC
95% 63-85. De Lorijn. et al también utilizo el sistema
de puntuacién de Leech y reporté una sensibilidad de un
75% (IC del 95% 61 a 86), y una especificidad de un 59%
(IC del 95% 42 a 75)*%.

Cayan et al. clasifico el acumulo o carga fecal en la
radiografia abdominal utilizando el método de clasifi-
caciéon de Blethyn.?*° La carga fecal se calificé usando
una escala de 1-3. Ellos reportaron una sensibilidad del
70% (IC 95% 35-93) y una especificidad del 90% (IC
del 95%: 95-100). Entre estos estudios, solo el estudio
hecho por De Lorijn et. al presentd un area bajo la curva
(ABC).”® Un ABC de 1 indica una distincion perfecta
entre los nifios con y sin estrefiimiento. Un ABC de 0,5
indica que no hay distincion ninguna. En este estudio, un
ABC de 0,68 (0,58 a 0,80) indic6 un valor discriminativo
pobre.

Un estudio adicional defini6 el estrefiimiento en base
al tiempo de transito colénico (TTC)!. La capacidad de
categorizar la carga fecal aplicando el método de Barr en
una radiografia abdominal, con el fin de discriminar entre
los niflos que muestran estrefiimiento radiograficamente
(TTC mayor de 60 horas) y los nifios no estrefiidos (TTC
60 horas o menos), se evalud y el estudio reporté un me-
jor ABC de 0,84 (IC del 95% 0,79-0,89) (anotada por un
consultor). El poder discriminativo dependié del nivel de
experiencia del radidlogo (con las puntuaciones obteni-
das por el médico de menos experiencia y las del estudi-
ante siendo las mas pobres, con los ABCs de 0,76 y 0,61
(IC del 95%: 0,69 a 0,82 y 0,53-0,69). En conclusion, la
evidencia obtenida no apoya el uso de la radiografia ab-
dominal para diagnosticar el estrefiimiento funcional.

3.3 El tiempo de transito colonico (TTC) (figura 2,
cuadro 25)

Se incluyeron cuatro estudios que evaluaron el valor
de utilizar el tiempo de transito coldnico (TTC) en el di-
agnostico de estrefiimiento infantil segin su definicion
clinica. Gutiérrez et al. encontrdé que en los nifios con
estrefiimiento la media del TTC estaba prolongada sig-
nificativamente cuando se comparo6 con el grupo control
(media + DE: 49,57 + 25,38 frente a 29,08 £ 8,3); el TTC
estuvo inversamente relacionado con el nimero de def-
ecaciones por semana.*? Zaslavsky et al encontrd que en
los nifios estrefiidos la media del TTC fue significativa-
mente diferente de la media que se obtuvo en el grupo
control (SD: 58,25 + 17,46 vs 30,18 £13,15).* De Lorijn
et al. presentaron un ABC de 0,90 (rango 0,83-0,96), lo
que indica que TTC es un buen discriminador entre los
nifios con y sin estrefiimiento clinico que han sido referi-
dos a un departamento de gastroenterologia pediatrica?®.
En el estudio de Benninga et al. TTC de = 62 horas tuvo



6 GRUPO DE TRABAJO DE ESPGHAN Y NASPGHAN

una sensibilidad del 52% (43—61) y una especificidad del
91% (85-97), lo que indica que un TTC <62 horas des-
carta estrefiimiento.?® La eleccion de un disefio de casos
y controles en todos los estudios hechos indica que todos
los resultados estan a riesgo de sesgo grave. En todos los
estudios, los niflos con estrefiimiento se compararon con
los controles sanos o nifios sintomaticos en quienes se
excluyo el estrefiimiento. Es muy probable que el disefio
de este estudio sobreestime la precision diagnodstica.

En conclusion, la evidencia no apoya el uso rutinario
de los estudios de transito coldnico para diagnosticar el
estrefiimiento funcional.

Comentario: El grupo de trabajo llegd a la conclusion
de que la demostracién de un tiempo normal de tran-
sito colonico con la pronta excrecion de los marcadores
sugiere, o bien la incontinencia fecal es de caracter no
retentivo (una condicion en la cual los nifios tienen incon-
tinencia fecal sin tener estrefiimiento funcional) o que el
historial médico es poco fiable.

3.4 Ecografia rectal trans-abdominal

Se incluyeron cuatro estudios que evaluaron el valor de
la ecografia rectal trans-abdominal en el diagnostico de
estrefiimiento infantil. Bijos et al. calculd un coeficiente
recto-pélvico dividiendo el didmetro transversal de la
ampolla rectal por el didmetro transversal de la pelvis.*
En los nifios con estrefiimiento funcional la media del co-
eficiente recto-pélvico fue de 0,22 + 0,05 en comparacion
con los controles sanos 0,15 + 0,04. La diferencia fue es-
tadisticamente significativa en todos los grupos conforme
a su edad.

En el estudio de Singh et al, ellos demostraron que la
impresion que causa el recto en la pared posterior de la
vejiga urinaria se aprecia como una media luna, y ésta se
midio; la media luna rectal media en los nifios con estre-
fiimiento 3,4 cm (rango 2,10-7,0; IQR 35,3) en compara-
cion con 2.4 cm (rango 1.3—4.2; IQR 0,72) en el grupo
control.* Los valores limites no fueron presentados. En
el estudio de Jonsson et al. fue posible el visualizar el
diametro transversal del recto al menos 3 horas después
del ultimo movimiento defecatorio en todos los nifios
que fueron incluidos en el estudio.*® Los nifios estrefiidos
tenian un diametro rectal significativamente mayor que
los niflos sanos (media = DE: 42,1 = 15,4 vs 21,4 £ 6,0
mm). Utilizando un valor limite para definir la presen-
cia de estrefiimiento de 33,4 mm, 13 nifos estarian mal
clasificados. Después de un tratamiento con laxante, el
diametro rectal de los niflos estrefiidos se redujo signifi-
cativamente de 42,1 + 15,4 (media + DE) a 26,9 + 5,6
mm (media = DE). Klijn et al encontré una diferencia
estadisticamente significativa en el valor de la media del
diametro rectal entre el grupo con estrefiimiento (4,9 cm)
y el grupo control (2,1 cm)?*’. Se determind el valor limite
de 3,3 cm, en donde > 3,3 cm indica la presencia de estre-
fiimiento. El estudio realizado por Singh et al reportd un
ABC de 0,85 (0,79-0,90), lo que indica que la medicién
del diametro rectal usando la ecografia tiene un valor
discriminatorio moderado a bueno para poder distinguir
entre los nifios con y sin estrefiimiento.>

Se concluye que la evidencia obtenida no apoya el uso
rutinario de la ecografia rectal para diagnosticar el estre-
fiimiento funcional.

(4) En base a la opinion experta, si solamente uno de los crite-
rios del Roma III esta presente y el diagnostico de estre-
fiimiento funcional es incierto, entonces un tacto del ano y
el recto es recomendable Votacién:7,8,8,8,9,9,9,9

(5) En base a la opinidn experta, en la presencia de sefiales
de alarma, o sintomas, o en pacientes con estrefiimiento
recalcitrante, un tacto rectal es recomendado con el fin de
descartar una condicion médica subyacente.
Votacion:7,8,8,8,8,9,9,9

(6) El uso rutinario de rayos X para diagnosticar estrefiimiento
funcional no juega ningun papel.

Votacion:8,8,9,9,9,9.9,9

(7) En base a la opinién experta, una radiografia simple ab-
dominal se puede usar en aquel nifio en quien se sospecha
un bloqueo fecal pero en quien el examen fisico no es
posible o fiable. Votacion: 6,7,7,7,8,8,9,9

(8) No recomendamos estudios de transito colonico para diag-
nosticar estrefiimiento funcional.

Votacion:7,8,9,9,9,9,9,9

(9) Basado en opiniones expertas, el estudio de transito coloni-
co puede ser util para discriminar entre estrefiimiento fun-
cional y la incontinencia fecal funcional no-retentiva asi
como en situaciones en las cuales el diagnostico de estre-
fiimiento no es claro. Votacion:8,8,8.,8,8,9,9,9

(10) No recomendamos el ultrasonido rectal para diagnosticar
estrefiimiento funcional. Votacion:7,8,8,9,9.9,9,9

PREGUNTA 4

Cual de los siguientes estudios diagndsticos se deberia
de realizar en nifios con estrefiimiento para diagnosti-
car una posible etiologia?

4.1 Estudios de laboratorio para diagnosticar alergia
a la proteina de leche de vaca, enfermedad celiaca,
hipotiroidismo e hipercalcemia.

La busqueda evidencio 164 estudios. Cinco de ellos
cumplian con los criterios de inclusion. La asociacion en-
tre alergia a la proteina de leche de vaca y estrefiimiento
se ha debatido vigorosamente desde el estudio de lacono
et. al., en el cual los autores encontraron que el 78% de
nifios afectados por la alergia y estrefiimiento mejoraron
con la eliminacion de leche en la dieta.’® Estos datos fuer-
on parcialmente confirmados por otro estudio del mismo
grupo en el cual 18 de 44 pacientes que respondieron a
la dieta de eliminacion tuvieron anticuerpos IgE especi-
ficos a antigenos de leche de vaca.* Sin embargo, estos
estudios se efectuaron en un centro de alergia, lo cual
puede dar lugar a una sobreestimacion de la prevalencia
de dicha asociacion. Ademas, los autores no utilizaron
el test de provocacion doble-ciego que es considerado el
test de eleccion para diagnosticar alergias alimenticias.
Un estudio posterior efectuado por Simeone et al. En
91 pacientes con estreflimiento crénico no confirmo di-
cha asociacion. El-Hodhod en 2010 sugirié la alergia a
la proteina de leche de vaca deberia considerarse como
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un factor etiolégico comun en estrefiimiento en nifos e
infantes y que la tolerancia a la leche de vaca se adquiere
luego de por lo menos 12 meses de una dieta estricta de
eliminacion.*! Finalmente, un estudio de Irastorza y cole-
gas encontrd una prevalencia de 51% de pacientes que re-
spondieron a la dieta de eliminacion, pero no encontraron
diferencias significativas en la historia de alergia/atopia y
resultados de laboratorio entre el grupo que respondid y
los que no respondieron.*? En conclusién, la evidencia
es conflictiva para los estudios laboratorio para diag-
nosticar alergia a la proteina de leche de vaca en nifios
con estrefiimiento funcional.

No hay evidencia publicada que cumpla con los criteri-
os de inclusion para evaluar la prevalencia de hipotiroid-
ismo, enfermedad celiaca e hipercalcemia en nifios con
estrefiimiento funcional.

4.2 Manometria anorectal o biopsia rectal por suc-
cion en el diagndstico de enfermedad de Hirschsprung
(HD). (Figura 2, cuadro 29)

Basado en estudios retrospectivos, en la actualidad
el test diagnostico de eleccion reconocido para HD es
la biopsia rectal por succion. La manometria anorectal
(ARM) no se recomienda como el unico estudio diag-
nostico en neonatos e infantes. Sin embargo, la ARM es
util para el tamizaje de nifilos mayores que se presentan
con estreflimiento y sintomas sugestivos de HD (ampolla
rectal vacia, no responden a la terapia estandar, estre-
fiimiento de comienzo a edad temprana). La presencia
del reflejo inhibitorio recto-anal (RAIR) excluye HD
aunque son posibles los falsos positivos. Estos pueden
ocurrir debido al artefacto por desplazamiento del sensor
al nivel del esfinter anal interno al inflar el baldn rec-
tal o como consecuencia de relajacion del esfinter anal
externo en lugar del esfinter anal interno. En ausencia
del RAIR, la biopsia rectal es necesaria para confirmar
el diagnostico de HD. Cuando el RAIR es ausente y la
biopsia rectal es normal se puede hacer el diagnostico de
acalasia anal.*> %

La busqueda identifico 210 estudios. Ninguno cumplié
con los criterios de inclusion.

4.3 Uso de enema de bario para diagnosticar eti-
ologias como enfermedad de Hirschsprung (HD) (fig-
ura 2, cuadro 29)

Basado en estudios retrospectivos, el enema de bario
no se debe utilizar como el estudio diagnostico inicial
porque no representa una alternativa valida a la biop-
sia rectal o la ARM para excluir el diagnostico de HD,
independiente de la edad, pero puede ser utilizado para
evaluar la extension del segmento aganglionico antes de
la cirugia.*

La btsqueda demostro 86 estudios. Ninguno cumplid
con los criterios de inclusion.

(11) No recomendamos un rutinario uso de test de Labora-
torio para diagnosticar alergia a la proteina de la leche
de vaca en niflos con estreflimiento funcional. Vo-
tacion:7,7,8,8,9,9,9,9

(12) Basado en opiniones expertas, 2—4 semanas de eliminacion
de la proteina de leche de vaca puede estar indicado en ni-
fios con estrefiimiento refractario. Votacion:6,6,7,7,8,8,8,9

(13) Basado en opiniones expertas, no recomendamos el uso
rutinario de exédmenes de Laboratorio para hipotiroid-
ismo, enfermedad celiaca e hipercalcemia en nifios con
estrefiimiento funcional en ausencia de signos de alarma.
Votacion:7,8,8,9,9,9,9,9

(14) Basado en opiniones expertas, la indicacion principal de la
manometria anorectal en la evaluacion del estrefiimiento
refractario es para evaluar la presencia del reflejo inhibito-
rio recto-anal (RAIR). Votacion:7,8,8,8,9,9,9,9

(15) La biopsia rectal es el estudio diagnostico de elec-
ciéon para enfermedad de Hirschsprung (HD). Vo-
taci6n:9,9,9,9,9,9,9.9

(16) Basado en opiniones expertas, no recomendamos realizar
el enema de barrio como el estudio inicial en la evaluacion
en nifios con estreflimiento. Votacién:7,7,7,7,8,8,9,9

PREGUNTA §

Cual de los siguientes examenes debe realizarse en
nifios con estrefiimiento refractario para evaluar la
fisiopatologia y diagnosticar enfermedades de base?

5.1 Manometria coldnica (figura 2, cuadro 32)

La manometria colonica permite la discriminacion en-
tre fisiologia coldnica normal y enfermedades neuromus-
culares del colon. Series de casos han demostrado que la
manometria coldnica puede predecir la respuesta a los en-
emas antegrados de continencia (ACE) e identifica paci-
entes que con el ACE pueden disminuir las irrigaciones y
detectar segmentos coldnicos disfuncionales que pueden
responder a cirugia. ¢4

La busqueda identifico 165 estudios. Ninguno cumplid
con los criterios de inclusion.

5.2 Resonancia magnética de espina lumbar

La busqueda identifico 77 estudios. Un estudio
cumpli6 con los criterios de inclusién.* En 130 nifios
con estrefiimiento refractario y 28 con incontinencia fe-
cal no-retentiva (ver pregunta 3.3) se realizo RM. La RM
demostré que 3% tuvieron anomalias lumbosacras y el
examen neuroldégico no revelo ninguna anomalia en di-
chos pacientes. La respuesta terapéutica fue similar en los
nifios con y sin anomalias lumbosacras, aunque el segui-
miento fue corto. En conclusion, no hay evidencia para el
uso dela RM de la espina lumbar en pacientes con estre-
fiimiento refractario sin sintomas neurologicos.

Comentario: Estudios retrospectivos han demostrado
que las anomalias espinales se pueden presentar en nifios
con estreflimiento refractario aun con un examen neu-
rolégico normal y el estrefiimiento puede mejorar luego
de la cirugia espinal correctiva.>
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5.3 Biopsia colonica de grosor total

Estudios preliminares sugieren que los nifios con estre-
fiimiento refractario pueden tener anomalias en las capas
musculares del colon.’'3 Alteraciones tanto histoldgicas
como en los neurotransmisores se han descrito, pero la
significancia clinica de dichos hallazgos no es clara. Tam-
bién se ha observado una asociacion entre anomalias es-
pecificas y el tipo de disfuncion colonica.>!33

La busqueda demostr6 50 estudios. Ninguno cumpli6
con los criterios de inclusion.

Comentario: Aunque no se recomienda la cirugia para
obtener biopsias colonicas de grosor total, estas pueden
ser apropiadas en casos de cirugia abdominal por otra in-
dicacion.

5.4 Centellografia colonica

La Centellografia nuclear provee informacion del
transito coldnico, y ademas puede proveer informacion
del transito gastrico en intestinal. Se considera util en la
evaluacion de la motilidad colénica en nifios con estre-
fiimiento de transito lento.>*

La busqueda demostr6 263 estudios. Ninguno cumpli6
con los criterios de inclusion. No existen estudios que
evaluen la utilidad diagnostica de la Centellografia en ni-
los con estrefiimiento funcional.

(17) Basado en opiniones expertas, la manometria colonica pu-
ede estar indicada en pacientes con estrenimiento refrac-
tario antes de considerar intervenciones quirurgicas.
Votacion: 7,7,8,9,9,9,9,9

(18) No recomendamos el uso rutinario de la RM de espina
lumbar en pacientes con estrenimiento refractario sin sin-
tomas neurologicos. Votacion: 7,7,9,9,9,9,9,9

(19) Basado en opiniones expertas, no recomendamos obtener
biopsias coldnicas de grosor total para diagnosticar des-
ordenes neuromusculares del colon en niflos con estre-
fiimiento refractario. Votacion: 7,8,8,8.8,9,9,9

(20) Basado en opiniones expertas no recomendamos el uso
rutinario de la Centellografia coldnica en nifios con estre-
fiimiento refractario. Votacion: 9,9,9,9.9,9.9,9

PREGUNTA 6

.Cual es el efecto adicional de los siguientes trata-
mientos no farmacologicos en nifios con estrefiimiento
funcional?

Para el papel de una dieta libre de proteina de leche
de vaca: ver la pregunta 4.1 (figura 1, cuadro 24, figura
2, cuadro 21)

6.1 Fibra (figura 1, cuadro 8, figura 2, cuadro 9 “Edu-
cacion”)

La busqueda identifico a 111 estudios incluyendo tres
revisiones sistematicas.’*>>¢ Tabbers et al. llevaron a cabo
una evaluacion de GRADO de evidencia Clinica para la
mayoria de las intervenciones.” Sin embargo, utilizaron
distintos criterios de inclusion y medidas de resultados
comparados con la revision actual. Ellos encontraron

evidencia limitada de que la fibra adicional mejora el
estrefiimiento comparado con placebo y que la ingesta
incrementada de fibra no es tan efectiva como la lactu-
losa. Pijpers et al. incluyeron dos estudios acerca de la
fibra y concluyeron que la diferencia media estandarizada
ponderada conjunta fue 0.35 evacuaciones por semana a
favor de la fibra (95% CI —0.04 a 0.74) la cual no tiene
ningun significativo estadistico ni relevancia clinica.>
La tercera y mds reciente revision sistemadtica concluyd
que los estudios fueron altamente diversos en cuanto a
los participantes, intervenciones y medidas de resultados;
por lo tanto no se pudo llevar a cabo un meta-analisis.>®
Basado en estas tres revisiones, tres estudios cumplieron
con nuestros criterios de inclusion.’”° Posterior a estas
revisiones, dos RCTs (ensayo aleatorio controlado) adi-
cionales fueron publicados que también cumplieron con
nuestros criterios de inclusion.®®¢! Como consecuencia,
incluimos cinco estudios acerca de la fibra de acuerdo
con nuestras medidas de resultados: ver los perfiles de
GRADO de evidencia en los apéndices para la pregun-
ta.5 Como conclusién, la evidencia no apoya el uso de
suplementos de fibra en el tratamiento de estrefiimiento
funcional.

6.2 Liquidos (figura 1, cuadro 8, figura 2, cuadro 9
“Educacion”)

La busqueda identificé a 166 estudios incluyendo dos
revisiones sistematicas.”>® Ambas revisiones concluyeron
que basado en un estudio, el incremento de la ingesta de
liquidos orales no ha mostrado ser de beneficio.®* Young et
al. investigaron a 108 nifios de 2—12 afos de edad sin una
definicion clara de estrefiimiento, comparando tres gru-
pos: 50% de incremento en la ingestion de agua, liquido
suplementario hiperosmolar (>600 mOsm/L) e ingestion
normal de liquidos. Este estudio tiene un alto riesgo de
sesgo; ninguna informacion fue proporcionada acerca de
aleatorizacion, grado de ciego, o la velocidad de pérdida
de frecuencia de heces después de 3 semanas para los tres
grupos.®? Debido a datos faltantes tales como la media
con la desviacion estandar, un perfil de GRADO de evi-
dencia no se pudo llevar a cabo. Como conclusion, la evi-
dencia no soporta el uso de ingestion de liquidos extras en
el tratamiento de estrefiimiento funcional.

6.3 Actividad fisica (figura 2, cuadro 9: “Educacion”)

No existen estudios al azar que evaluan el efecto del
incremento de actividad fisica para el estreflimiento en
la nifiez.

6.4 Prebiéticos y 6.5 Probioticos

La busqueda actual identifico a 153 estudios, incluy-
endo cuatro revisiones sistematicas.”>3%6 Tabbers et al.
llevo a cabo una valoracion de GRADO de evidencia para
la mayoria de las intervenciones.’ En la iltima valoracion,
distintos criterios de inclusion y medidas de resultados
fueron utilizados en comparacion con la revision actual.
Ninguna evidencia se encontr6 apoyando el uso de pre-
bidticos y probidticos.’ Las otras revisiones incluyeron
los mismas dos RCTs en cuanto a los prebidticos.3>3663
Dos revisiones sistematicas incluyeron el mismo estu-
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dio en cuanto a los prebiodticos pero no se llevd a cabo
una evaluacion con GRADO de evidencia*>¢ Posterior
a estas revisiones, tres RCTs adicionales, cumpliendo
nuestros criterios de inclusion, evaluando el efecto de los
probidticos, fueron publicadas.*% Sin embargo, sola-
mente fue posible llevar a cabo un perfil de GRADO de
evidencia de un estudio debido a datos faltantes en los
otros dos estudios.®® Por lo tanto, ahora mencionamos
estos dos estudios. Guerra et al. llevaron a cabo una
prueba a doble ciego cruzada en 59 nifios brasilefios con
estrefiimiento funcional de acuerdo con los criterios de
Roma IIL.% Este estudio tiene un bajo riesgo de sesgo.
Los pacientes fueron puestos en forma aleatoria en dos
grupos para recibir yogurt de cabra suplementado con 10°
unidades formadoras de colonias/mL de Bifidobacterium
longum diariamente o solamente el yogurt durante un
periodo de 5 semanas. Los resultados fueron presentados
graficamente sin reportar nimeros absolutos.

Coccurullo et al. llevaron a cabo un estudio doble ciego,
aleatorio controlado con placebo en 44 nifios alimentados
con férmula con un diagndstico de estrefiimiento cronico
funcional de acuerdo con los criterios de ROMA-IIL%
Este estudio tiene un bajo riesgo de sesgo. Un grupo re-
cibid un suplemento con el probidtico de L reuteri (DSM
17938) y el otro grupo recibid un placebo. El L.reuteri
fue administrado a una dosis de 10% unidades formado-
ras de colonias en 5 gotas de suspension en aceite una
vez por dia durante 8 semanas. Los nifios tratados con L
reuteri tuvieron una frecuencia de defecacion significati-
vamente mas alta que los nifios con el placebo posterior a
las 2, 4 y 8 semanas de tratamiento. Los resultados fueron
presentados graficamente sin reportar numeros absolutos
con medias y desviaciones estandares y no hubo ninguna
diferencia media para las medidas de resultados entre los
dos grupos.

En resumen, un estudio reportando el efecto de pre-
bidticos y cinco estudios reportando el efecto de probioti-
cos cumplieron con nuestros criterios de inclusién. Fue
posible llevar a cabo un perfil de GRADO de evidencia
en cuanto al estudio con prebidticos y tres en cuanto a los
estudios con probioticos. En conclusion, la evidencia no
apoya el uso de pre o probidticos en el tratamiento del
estreflimiento en la nifiez.

6.6 Terapia de Comportamiento (figura 2, cuad-
ros 11, 27 y 35) y 6.7 Bioretroalimentacion (figura 2,
cuadro 35)

La busqueda identifico a 194 estudios incluyendo tres
revisiones sistematicas.”*%” Todas las revisiones con-
cluyeron que la terapia de comportamiento mas el uso
de laxantes no es mas efectiva que solamente los laxa-
ntes. Solamente un estudio® cumplié con nuestros cri-
terios de inclusion: ver los apéndices de la pregunta 6.
En cuanto a la terapia de bioretroalimentacion, dos revi-
siones sistematicas incluyeron los mismos estudios con
las mismas medidas de resultados.>®¢” Ver los perfiles con
GRADO de evidencia en los apéndices en la pregunta 7.
En conclusion, la evidencia no apoya el uso de la tera-
pia de comportamiento ni bioretroalimentacion en el
tratamiento del estrefiimiento en la nifiez.

Comentario: Puede haber un beneficio al referir a los
nifios con estreflimiento y anormalidades en el compor-
tamiento con psicoterapeutas (figura 2, cuadros 11, 27 y
35)

6.8 Tratamiento multidisciplinario (pediatra o gas-
troenterologo pediatra, nutriélogo, psicélogo o psico-
terapeuta)

No se encontré ningun RCTs.

6.9 Medicina alternativa (incluyendo acupuntura,
homeopatia, terapia de cuerpo-mente, manipulacio-
nes musculo esqueléticas tales como manipulaciones
osteopaticas y quiropracticas y yoga)

No se encontré ningun RCTs.

Calidad de la evidencia: muy baja
(21) Recomendamos una ingesta normal de fibra en niflos con
estrefiimiento. Votacion: 6,8,9,9,9,9,9.9

Calidad de la evidencia: baja.

(22) Basado en opiniones expertas, recomendamos una in-
gesta normal de liquidos en niflos con estrefiimiento.
Votacién: 9,9,9,9,9.9,9.9

Calidad de la evidencia: baja.

(23) Basado en opiniones expertas, recomendamos ac-
tividad fisica normal en niflos con estrefiimiento.
Votacion: 9,9,9,9.9,9,9,9

Calidad de la evidencia, muy baja.
(24) No recomendamos el uso rutinario de prebioticos en el trata-
miento de estrefiimiento en nifios. Votacion:9,9,9,9,9,9,9.9

Calidad de la evidencia: baja.
(25) Norecomendamos el uso rutinario de probidticos en el trata-
miento de estrefiimiento en nifios. Votacion:7,8,8,9,9,9,9,9

Calidad de la evidencia: baja

(26) No recomendamos el uso rutinario de un programa de con-
ducta protocolizado ni intensivo ademas del tratamiento
convencional en el tratamiento de estrefiimiento en niflos.

Votacién:9,9,9,9,9,9,9,9

Calidad de la evidencia: baja.

(28) No recomendamos el uso de bioretroalimentacién como un
tratamiento adicional en el tratamiento de estrefiimiento en
ninos. Votacion:9,9,9,9.9,9.9,9

Calidad de la evidencia: baja.

(29) Basado en opiniones expertas, no recomendamos el uso
rutinario de un tratamiento multidisciplinario para el trata-
miento de estreflimiento en nifios. Votacioén:9,9,9,9.9,9,9,9

Calidad de la evidencia: baja.

(30) Basado en opiniones expertas, no recomendamos el uso
rutinario de tratamientos alternativos en el tratamiento de
estrefiimiento en nifios. Votacién:9,9,9,9,9,9,9,9
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PREGUNTA 7

. Cual es el tratamiento farmacolégico mas eficaz y se-
guro en nifios con estrefiimiento funcional?

La busqueda identifico 252 estudios que incluyeron
cinco revisiones sistematicos.>>>¢! Entre las cinco re-
visiones sistematicas, la revision de Price et al. no incluia
ningun ensayo de la droga.®” Lee-Robichaud et al. efec-
tuaron una revision a fin de determinar si la lactulosa o
polietilenglicol fue mas eficaz en el tratamiento del es-
trefiimiento crénico y la impactacién fecal en adultos y
nifos.” Se incluyeron los cinco estudios pediatricos de
ese examen en esta guia: ver pruebas de perfiles GRADE
para las medidas de resultado agrupados en el apéndice
pregunta 7.”>7¢ Tabbers et al. investigo la eficacia de la
mayoria de las intervenciones farmacolégicas, pero uti-
lizo diferentes criterios de inclusion y las medidas de re-
sultado en comparacion con nuestra guia.” Autores de las
otras dos revisiones sistematicas concluyeron que debido
a la heterogeneidad de los estudios incluidos con respecto
a los participantes, las intervenciones y medidas de resul-
tado, los resultados de esos estudios no se pueden agru-
par estadisticamente.> ! Nueve estudios cumplieron los
criterios de inclusion y no habian sido hayan sido inclui-
dos por Lee-Robichaud et al. (Ver pruebas de perfiles de
GRADE en apéndices pregunta 7). No se encontraron
estudios controlados aleatorios sobre las dosis optimas
de los diferentes medicamentos (véase la tabla 6 para las
dosis recomendadas de laxantes orales y rectales de uso
mas frecuente).

7.1 ;Qué tratamiento farmacolégico se debe dar
para desimpactacion? (figura 2, cuadro 6y 11)

No hay estudios controlados con placebo que evaluaron
el efecto sobre desimpactacion de los laxantes orales o
enemas. Un estudio compard el efecto de polietilenglicol
(PEG) a los enemas pero no pudo mostrar una diferencia
en el efecto.3* En conclusion, la evidencia muestra que el
polietilenglicol (PEG) y los enemas son igualmente efi-
caces para la desimpactacion fecal.

Comentario: Alta dosis de PEG por via oral se asocia
con una mayor frecuencia de incontinencia fecal durante
el tratamiento de la impactacion fecal en comparacion
con el uso de enema. Sin embargo, basandose en el argu-
mento de que el PEG se puede administrar por via oral el
grupo de trabajo decidi6 preferir PEG.

7.2 (Qué tratamiento farmacolégico se debe dar
para la terapia de mantenimiento? (figura 1, caja de
10y 14, figura 2, cuadro 13)

En conclusion, la evidencia muestra que el polieti-
lenglicol (PEG) es mas eficaz que la lactulosa, la leche
de magnesia, aceite mineral o placebo. Se llevaron a cabo
mas estudios para evaluar la eficacia de la lactulosa que
estudios que evaluaron el efecto de la leche de magnesia

y aceite mineral en nifios con estrefiimiento. Mas impor-
tante aun, la lactulosa se considera que es segura para to-
das las edades. Por estas razones, se recomienda lactulosa
en caso de que PEG no esta disponible. Ademas, la evi-
dencia no apoya la adicion de enemas para el uso cronico
de PEG en nifios con estrefiimiento.

7.3 (Cuanto tiempo hay nifios que permanecer bajo
tratamiento médico? (figura 1, cuadro 14, figura 2,
cuadro 13)

No existen estudios controlados que investigaron la du-
racion optima del tratamiento médico en nifios con estre-
fiimiento funcional.

Calidad de la evidencia: muy baja

(31) Nosotros recomendamos el uso de polietilenglicol
(PEG) con o sin electrolitos por via oral 1-1,5 gr / kg /
dia durante 3—6 dias como tratamiento de primera linea
para los niflos que se presentan con la impactacion fecal.
Votacion: 6,7,7,8,8,9,9,9

Calidad de la evidencia: muy baja

(32) Un enema una vez al dia durante 3—6 dias se recomienda
para niflos con impactacion fecal si PEG no esta disponible.
Votacion: 6,7,7,8,8,8,9,9

(33) Nosotros recomendamos el uso de PEG con o sin electro-
litos como primera linea de tratamiento de mantenimiento.
Se recomienda una dosis inicial de 0,4 gr / kg / dia y la
dosis debe ser ajustada de acuerdo a la respuesta clinica.
Votacién: 7,7,8,8,9,9. Dos miembros (que habia dado a
conocer un conflicto de interés con la industria manufac-
turera PEG) no participaron de la discusion y no votaron.

(34) Nosotros no recomendamos la adiciéon de enemas para
el uso cronico de PEG en nifios con estrefiimiento.
Votacion: 7,8,8,8,8,9.9,9

(35) Serecomienda el uso de lactulosa como primera linea de trat-
amiento de mantenimiento si el PEG si no esta disponible.
Votacion: 7,7,8,8,8,9.9,9

Calidad de la evidencia: baja

(36) Basado en la opinion de expertos, el uso de la leche de mag-
nesia, aceite mineral y laxantes estimulantes puede con-
siderarse como tratamiento adicional o de segunda linea.
Votacion: 7,7,7,7,9,9,9,9

(37) Basado en la opinion de los expertos, el tratamiento de
mantenimiento debe continuar durante al menos 2 me-
ses. Todos los sintomas de estrefiimiento deben resolverse
por lo menos un mes antes de la interrupcion del trata-
miento. El tratamiento debe ser disminuido gradualmente.
Votacion: 7,7,8,8,8,8,9,9

(38) Basado en la opinion de los expertos, en la etapa de desar-
rollo del control de esfinteres, la medicacion debe sélo ser
detenida una vez que se logra el control de los esfinteres.
Votacion: 7,7,7,8,8,9,9,9
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PREGUNTA 8

. Cual es la eficacia y seguridad de las nuevas terapias
en nifos con estrefiimiento refractario?

8.1 Lubiprostona, linaclotida y prucaloprida

La lubiprostona, linaclotida y prucaloprida son farma-
cos que estudios recientes han demostrado su efectividad
en adultos con estrefiimiento. A la fecha no hay estudios
aleatorizados publicados en nifos.

8.2 Cirugia (figura 1, cajas 34-35)

El uso de enemas anterdgrados se ha reportado como
una opcion terapéutica efectiva en pacientes con estre-
fiimiento de larga evolucion y cuando la terapia conven-
cional no ha sido exitosa. La instilacion anterograda de
soluciones permite al paciente evacuar su colon en inter-
valos regulares, lo que evita el impacto fecal y disminuye
la incontinencia fecal. No se encontraron estudios alea-
torizados.

Comentario:Seis estudios disponibles, retrospectivos
y abiertos, sugieren que los enemas anterogrados son
una opcidén terapéutica en nifios con estrefiimiento.¢!
La probabilidad de ocurrencia de complicaciones (como
desarrollo de tejido de granulacion, fuga alrededor de la
sonda, extraccion accidental de la sonda, infeccion de la
piel circundante y estenosis del estoma) debieran ser con-
siderada y discutida tanto con los padres como con los
pacientes. No se encontraron datos publicados que com-
paren los diferentes tipos de procedimientos quirtirgicos
utilizados para la administraciéon de enemas anterogra-
dos.

8.3 Estimulacion nerviosa percutanea (ENP) (figura
2, cajas 34-35)

La estimulacion eléctrica percutanea es una terapia in-
terferencial no invasiva y no dolorosa en la cual cuatro
electrodos de superficie colocados en la piel (dos en el
abdomen inmediatamente por debajo del margen costal
y dos paraespinales aplicados sobre las masas musculares
entre los segmentos espinales entre T9 y L2) producen
dos corrientes sinusoidales que cruzan por dentro del cu-
erpo. %

Ver el perfil de evidencia GRADE de un estudio en el
apéndice 8. En este este ensayo clinico aleatorizado los
investigadores reportaron mejoria en la calidad de vida de
los nifios tratados con EPN. Sin embargo, la calificacion
basal de la calidad de vida entre los grupos de estudio
no fue similar lo que impide establecer una conclusiéon
valida. En otro estudio se encontr6 que la EPN disminuy6
el tiempo de transito en los pacientes tratados pero no
se presentan datos del patron y frecuencia de las evacu-
aciones. *

Calidad de evidencia; baja.

(39) Basados en la opinion de los expertos, no se recomienda
el uso rutinario de lubiprostona, linaclotida y prucalo-
prida en niflos con estrefiimiento refractario. Votacion:
9,9,9,9,9,9,9,9.

Calidad de evidencia; baja.

(40) Basados en la opinion de los expertos, se recomienda el
uso de enemas anterdgrados en el tratamiento de casos se-
leccionados de nifios con estrefiimiento refractario.

Votacion: 7,7,8,8,8,9,9. (Los médicos generales no votaron por
falta de experiencia)

Calidad de evidencia; muy baja.
(41) No se recomienda el uso rutinario de EPN en nifios con
estrefiimiento refractario. Votacion: 9,9,9,9,9,9,9.9

PREGUNTA 9

.Cuail es el pronodstico y cuales son los factores
pronosticos en nifios con estrefiimiento funcional?

Se incluy6 una revision sistematica.”® En adicion a esta
revision sistematica se incluyeron otros dos estudios.”®®’
En total se incluyeron 15 estudios prospectivos, 7 de los
cuales se realizaron en hospitales de atencion terciaria, 6
en clinicas de pediatria general y una en contacto prima-
rio; en un estudio no se especifico lugar y tipo de aten-
cion.”'0 Borowitz et al, reportaron que los médicos que
brindan de atencion primaria tienden a no tratar el estre-
fiimiento en nifios.”” Estas observaciones concuerdan con
los resultados de Bongers et al en cuanto a que el retraso
en el tratamiento, definido como el tiempo entre la edad
de inicio y la primera atencién en un departamento de
gastroenterologia pediatrica, se asocia en forma negativa
a la recuperacion: RM 0.81 (IC 95% 0.71-0.91).%° Estos
hallazgos también concuerdan con los resultados de van
den Berg et al quienes encontraron que la duracion de
sintomas por menos de 3 meses previos a la evaluacion
tenian un efecto positivo en la recuperacion.!®

Aproximadamente 80% de los nifios tratados en forma
temprana y adecuada se recuperaron y no empleaban lax-
antes a los 6 meses del seguimiento, comparados con 32%
en quienes hubo retraso en el inicio de su tratamiento.

Estos datos indican que es mas probable que una inter-
vencidn temprana y adecuada sea benéfica y contribuya
a lograr una evolucion exitosa del estrefiimiento. Tanto
los estudios con alta como con baja calidad metodoldogica
mostraron una tasa de recuperacion de aproximadamente
50-60% después de un afio de tratamiento intensivo. No
se identificaron factores prondsticos.

Los datos de centros de atencion terciaria mostraron
tasas similares de recuperacion después de 5 afos de se-
guimiento,!00-110

Casi 50% de los niflos estrefiidos presentaron cuando
menos una recaida dentro de los primeros 5 afios después
de la recuperacion inicial.1 Este hallazgo podria explicar
los porcentajes de éxito similar entre uno y 5 aflos de se-
guimiento. Por lo tanto, parece de gran importancia llevar
a cabo un seguimiento estrecho de los nifios estrefiidos y
reiniciar el tratamiento médico lo antes posible en caso
necesario. Ademas, poner el énfasis en los regimenes de
mantenimiento recomendados y en el esquema de reduc-
cion de los medicamentos ayudara a mejorar le evolucion
a largo plazo.
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9.1 ;Cual es el prondstico de los nifios con estre-
fiimiento funcional?

De la poblacién de pacientes referidos al pediatra gas-
troenter6logo 50% se recuperard (3 o mas evacuaciones
por semana y sin incontinencia fecal) y estara sin con-
sumo de laxantes después de 6 a 12 meses. Aproximada-
mente un 10% adicional estaran bien mientras consuman
laxantes y el 40% restante seguiran sintomaticos a pesar
del empleo de laxantes. La mayoria del 50 y 80% de los
nifios que se recuperaron después de 5y 10 afos respec-
tivamente estaran sin requerimiento de laxantes. En el
grupo de pacientes referidos al pediatra gastroenter6logo,
el retraso en el inicio del tratamiento médico por mas de
3 meses se correlaciona con una duracion mayor de los
sintomas.

9.2 ;Cuales son los factores pronosticos en nifios con
estrefiimiento funcional?
Ver cuadro 7.

LISTA DE RECOMENDACIONES:

Recomendaciones para diagndstico:

1. Los criterios de ROME III son recomendados para la
definicion de estrefiimiento funcional para todos los
grupos de edad.

2. El diagnoéstico de estrefiimiento funcional estd ba-
sado en la historia médica y el examen fisico.

3. Recomendamos el uso de signos y sintomas alar-
mantes y criterios clinicos de diagndstico para iden-
tificar enfermedades subyacentes responsables por el
estrefiimiento.

4. Si solo uno de los criterios de Rome II esta presente
y el diagnoéstico de estrefiimiento funcional es inci-
erto, se recomienda realizar examen digital anorec-
tal.

5. Frente a la presencia de signos y sintomas de alarma
0 en nifios con estrefimiento refractario, se reco-
mienda un examen digital anorectal para excluir en-
fermedades subyacentes.

6. Eluso de rayo-X abdominal de rutina no tienen lugar
en el diagnostico de estreflimiento funcional.

7. Una radiografia abdominal simple puede usarse en
nifios en los cuales se sospecha impactacion fecal
pero en quienes el examen fisico no es exacto o no es
posible.

8. No recomendamos el uso de estudios de transito in-
testinal para el diagnéstico de estrefiimiento funcio-
nal.

9. Un estudio de transito intestinal puede ser util para
diferenciar entre estrefiimiento funcional e inconti-
nencia de materia fecal funcional no retentiva y en
situaciones en las cuales el diagnostico no esta cla-
10.

10. No recomendamos el uso de ultrasonido rectal para
diagnosticar estrefiimiento funcional.

11. Pruebas de alergias de rutina para diagnosticar aler-
gia a la leche de vaca no son recomendadas para ni-
flos con estrefiimiento en la ausencia de sintomas de
alarma.

12. Basado en la opinion de expertos, una prueba de 2-4
semanas evitando la proteina de leche de vaca pu-
ede ser indicada en nifios con estrefiimiento refrac-
tario.

13. Pruebas de rutina para hipotiroidismo, enfermedad
celiaca, e hipercalcemia no son recomendadas en ni-
flos con estrefiimiento sin sintomas de alarma.

14. Basada en la opinion de expertos, la indicacidn prin-
cipal para llevar a cabo manometria anorectal en la
evaluacion de estrefiimiento refractario es para eval-
uar la presencia de el reflejo recto anal inhibitorio
(RRAL.

15. Biopsia rectal es el estandar de oro para diagnosticar
la enfermedad de Hirschsprung (EH..

16. No recomendamos realizar un enema de bario como
una herramienta de diagndstico inicial para la evalu-
acion de ninos estrenidos.

17. Manometria coldnica puede ser indicada en pacien-
tes con estreflimiento refractario antes de considerar
una intervencion quirargica.

18. No recomendamos el uso de rutina de resonancia
magnética de columna en pacientes con estreflimien-
to refractario sin ninguna otra anormalidad neu-
rologica.

19. No recomendamos obtener biopsias quirtrgicas to-
tales de pared ara diagnosticar desordenes colonicos
neuromusculares en niflos con estrefiimiento refrac-
tario.

20. No recomendamos el uso rutinario de estudios cen-
tellograficos colonicos en nifios con estreflimiento
refractario.

Recomendaciones Terapéuticas
21. Un consumo normal de fibra es recomendado.
22. Un consumo normal de liquido es recomendado.

23. Recomendamos actividad fisica normal en niflos con
estrefiimiento.

24. No recomendamos el uso rutinario de prebidticos en
el tratamiento de estrefiimiento infantil.

25. No recomendamos el uso rutinario de probiodticos en
el tratamiento de estrefiimiento infantil.

26. No recomendamos el uso rutinario de un programa
de terapia conductual intensiva en adicion al tratado
convencional del estrefiimiento infantil.

27. Basado en la opiniéon de expertos, recomendamos
la desmitificacion, explicacion, y direccion para el
entrenamiento del uso del inodoro (en nifios con una
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edad de desarrollo de por lo menos 4 afios. para el
tratamiento de estreflimiento infantil.

No recomendamos el uso de bioretroalimentacion-
Tabla 3. El diagndstico diferencial de la constipacion
en los infantes/nifios menores/nifios mayores/adoles-
centes.

McMurray AR. Three decision-making aids: brain-
storming, nominal group, and Delphi technique. J
Nurs Staff Dev 1994;10:62-5.

Hyman PE, Milla PJ, Benninga MA, et al. Child-
hood functional gastrointestinal disorders: neonate/
toddler. Gastroenterology. 2006;130:1519-6. 13.
Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes D, et al. Childhood
functional gastrointestinal disorders: child/adoles-
cent. Gastroenterology. 2006; 130:1527-37.

Boccia G, Manguso F, Coccorullo P, et al. Functional
defecation disorders in children: PACCT criteria ver-
sus Rome II criteria. J Pediatr. 2007;151:394-8.

Devanarayana NM, Adhikari C, Pannala W, Rajin-
drajith S. Prevalence of functional gastrointestinal
diseases in a cohort of Sri Lankan adolescents: com-
parison between Rome II and Rome III criteria. J
Trop Pediatr. 2011;57:34-9.

Burgers R, Levin AD, Di Lorenzo C, et al. Func-
tional defecation disorders in children: comparing
the Rome II with the Rome III criteria. J Pediatr.
2012;161:615-20.

Longstreth GF, Thompson WG, Chey WD, et al.
Functional bowel disorders. Gastroenterology.
2006;130:1480-91.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Bekkali N, Hamers SL, Reitsma JB, et al. Infant
stool form scale: development and results. J Pediatr.
2009;154:521-6.

Lane MM, Czyzewski DI, Chumpitazi BP, Shulman
RI. Reliability and validity of a modified Bristol Stool
Form Scale for children. J Pediatr. 2011;159:437-
41.

Ghosh A, Griffiths DM. Rectal biopsy in the investi-
gation of constipation. Arch Dis Child. 1998;79:266-
8.

Metaj M, Laroia N, Lawrence RA, Ryan RM. Com-
parison of breast- and formula-fed normal new-

borns in time to first stool and urine. J Perinatol.
2003;23:624-8.

Jung PM. Hirschsprung’s disease: one surgeon’s
experience in one institution. J Pediatr Surg.
1995;30:646-51.

Beckmann KR, Hennes H, Sty JR, Walsh-Kelly CM.
Accuracy of clinical variables in the identification
of radiographically proven constipation in children.
Wis Med J. 2001;100:33-6.

Reuchlin-Vroklage L, Bierma-Zeinstra SMA, Ben-
ninga MA, Berger MY. Diagnostic value of abdomi-
nal radiography in constipated children: a systematic
review. Arch Pediatr Adolesc Med. 2005;159:671-
8

Barr RG, Levine MD, Wilkinson RH, Mulvihill D.
Chronic and occult stool retention: a clinical tool for
its evaluation in school-aged children. Clin Pediatr
(Phila).1979;18:676-9.
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TABLA 1. Resumen de las 9 preguntas clinicas.

Pregunta 1: Cual es la definicion de estrenimiento funcional?

Pregunta 2: Cuales son los sintomas y sefiales de alarma que
sugieren la presencia de patologia subyacente como causa del
estreflimiento?

Pregunta 3: En el diagndstico de estrefiimiento funcional en ni-
flos, cual es el valor diagnodstico de:
3.1 examen rectal digital?

3.2 radiografia abdominal?
3.3 tiempo de transito colonico (CTT)?
3.4 ultrasonografia abdominal?

Pregunta 4: Cual de los siguientes estudios diagnosticos se debe
realizar en nifios con estreflimiento funcional para diagnosticar
una patologia como causa?
4.1 Examenes de laboratorio para diagnosticar alergia a la
proteina de la leche de vaca, enfermedad celiaca, hi-
potiroidismo e hipercalcemia?

4.2 Manometria anorectal o biopsia rectal por succion para
diagnosticar enfermedad de Hirschsprung (HD)?

4.3 Enema de barrio para diagnosticar causas como HD?

Pregunta 5: Cual de los siguientes estudios se debe de realizar
en niflos con estrefiimiento refractario para evaluar la fisiopa-
tologia y diagnosticar alguna anomalia digestiva?

5.1 Manometria colonica

5.2 Resonancia magnética de espina lumbar

5.3 Biopsias coldnicas de grosor total

5.4 Centellografia colonica

Pregunta 6: Cual es el efecto adicional de los siguientes trata-
mientos no-farmacologicos en nifios con estrefiimiento funcio-
nal?

6.1 Fibra

6.2 Liquidos

6.3 Actividad fisica

6.4 Prebioticos

6.5 Probidticos

6.6 Terapia conductual

6.7 Bioretroalimentacion

6.8 Tratamiento multidisciplinario

6.9 Medicina alternativa

Pregunta 7: Cual es el tratamiento farmacoldgico mas seguro y
efectivo en niflos con estrefiimiento funcional?
7.1 Cual tratamiento farmacoldgico debe usarse para
desimpactacion?
7.2 Cual tratamiento farmacologico debe usarse para man-
tenimiento?
7.3 Cuanto tiempo deben recibir tratamiento médico los
nifios?

Pregunta 8: Cual es la seguridad y eficacia de tratamientos nue-
vos en nifios con estrefiimiento refractario?

8.1 Lubiprostona, linaclotida y prucaloprida

8.2 Cirugia

8.3 Estimulacion nerviosa trans-cutanea

Pregunta 9: Cual es el prondstico y los factores pronosticos en
nifios con estrefiimiento funcional?
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TABLA 2. Criterios de Roma Il para el Diagnostico de Estreriimiento Funcional

En ausencia de patologia organica, se debe incluir
por lo menos dos de las siguientes:
Para un nifio de edad de desarrollo de <4 afios de edad*:

1. 2 o menos defecaciones por semana

2. Por lo menos 1 episodio de incontinencia por semana
después de haber aprendido a ir al bafio

Historia de retencion de material fecal excesiva
Historia de evacuacion intestinal dolorosa o dura

Presencia de materia fecal grande en el recto

S v kW

Historia de material fecal de un didmetro grande que pu-
ede obstruir el inodoro.

Sintomas adicionales pueden incluir irritabilidad,
apetito disminuido, y/o saciedad precoz que puede re-
solverse inmediatamente después de la evacuacion de
una gran cantidad de materia fecal.

* Criterios cumplidos por lo menos por 1 mes.
(adaptado de Hyman P et al Gastroenterology
2006, 130: 1519-1526)

En la ausencia de patologia organica, se debe incluir
por lo menos dos de las siguientes:

Para un niflo de edad de desarrollo de =4 afos de edad
con insuficientes criterios cumplidos para sindrome de
intestino irritable®*:

1. 2 o0 menos defecaciones en el inodoro por semana

2. Por lo menos 1 episodio de incontinencia por semana

3. Historia of postura retentiva o retencion de materia vol-
untaria excesiva

4. Historia de evacuacion intestinal dolorosa o dura
Presencia de materia fecal grande en el recto

6. Historia de material fecal de diametro grande que puede
obstruir el inodoro.

**Criterios cumplidos por lo menos una vez por semana
por durante 2 meses o0 mas previo al diagnostico.
(adaptado de Rasquin A et al Gastroenterology
2006,130:1527-37.)

TABLA 3. Diagnostico diferencial de estrefiimiento en infantes/nifios y escolares/adolescentes

Es mas probable en el nifio
mas joven

Es mas probable en el nifio mayor

Igualmente probable

Enfermedad Celiaca

Hipotiroidismo, hipercalcemia,
hipokalemia

Alergias a proteinas de la dieta
Drogas, toxicos:
Antidepresivos
Intoxicacion por vitamina-D
Fibrosis quistica
Enfermedad de Hirschsprung
Acalasia anal
Inercia colonica
Malformaciones anatomicas:
Ano imperforado
Estenosis anal

Anomalias de la médula espinal,
trauma, médula anclada o espina
bifida oculta

Musculatura abdominal anormal
(Sindrome del abdomen en ciruela
pasa, gastrosquisis, sindrome de
Down)

Diabetes mellitus

Neoplasia Endocrina Multiple
(NEM) tipo 2B

Drogas, toxicos:
Opidceos, anticolinérgicos
Quimioterapia
Ingestion de metales pesados
(plomo)

Masas Pélvicas (teratoma sacro)

Pseudo-obstruccion (neuropatias
viscerales, miopatias,
mesenquimopatias)

Botulismo
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TABLA 4. Principales puntos de la historia y el examen fisico para guiar en la evaluacion de la constipacion en los
infantes/nifios menores/nifios mayores/adolescentes

Infantes/Nifios menores

Niflos mayores/Adolescentes

Estreniimiento Funcional Historia:

Inicia después de varias semanas-meses de vida (no en el
nacimiento).

Factores desencadenantes evidentes coincidiendo con el
inicio de los sintomas: fisuras, cambio de la dieta, el
momento de ir al bafio, las infecciones, el cambio de casa,
empezando la guarderia (cuidado fuera del hogar)

Paso normal de meconio
Examen:

En general bien, el peso y la altura dentro de limites
normales

El crecimiento normal
Apariencia normal del ano y sus alrededores
Abdomen blando

Apariencia normal de la piel y las estructuras anatomicas de
las regiones lumbosacra / gliteos

Marcha, fuerza, tono y reflejos de las extremidades inferiores
normales

Estreiimiento funcional Historia:

Inicia después de varias semanas-meses de vida (no en el
nacimiento).

A veces factores precipitantes coinciden con el inicio de los
sintomas: Fisuras, cambio de dieta, infecciones, el cambio
de casa, comienzo de la escuela, miedos y fobias, un
cambio importante en la familia, nuevas medicinas, viajes.

Paso normal de meconio
Examen:

En general bien, el peso y la altura dentro de la normalidad,
en forma y activo

El crecimiento normal
Apariencia normal del ano y sus alrededores
Abdomen blando (masa fecal palpable es posible)

Apariencia normal de la piel y las estructuras anatomicas de
las regiones lumbosacra / gltiteos

Marcha, fuerza, tono y reflejos de las extremidades inferiores
normales

Fobia al inodoro o sanitario

Fibrosis quistica
Problemas respiratorios
Retraso en el crecimiento

Abuso Sexual
La historia social

El miedo extremo durante la inspeccion anal/examen rectal,
cicatrices anales, fisuras, hematomas

Depresion
Antecedentes personales y familiares
Anorexia

Fibrosis quistica
Problemas respiratorios
Dificultad para ganar peso

Enfermedad celiaca, Hipotiroidismo :
Historia familiar
Retraso en el crecimiento, retraso en el desarrollo

Enfermedad celiaca
Historia familiar
Retraso en el crecimiento

Alergias a proteinas de la dieta
Historia personal y familiar (alergia)
Eczema
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Infantes/Nifios menores

Nifos mayores/Adolescentes

Enfermedad de Hirschsprung

El inicio de los sintomas <1 mes

El paso de meconio> 48 horas

La diarrea con sangre, vomitos biliosos
Retraso en el desarrollo

Distension abdominal

Recto apretado y vacio en la presencia de la masa fecal
abdominal palpable

Salida explosiva de heces y aire desde el recto al retirar el
dedo examinador

Enfermedad de Hirschsprung

Reportado desde el nacimiento o las primeras semanas de
vida

El paso de meconio> 48 horas

Retraso del crecimiento, Distension abdominal, vomitos
biliosos

Distension abdominal masiva

Recto apretado y vacio en la presencia de la masa fecal
abdominal palpable

Salida explosiva de heces y aire desde el recto al retirar el
dedo examinador

Malformaciones anatomicas

Estenosis anal: las heces acintadas, canal anal apretado en el
examen rectal

Posicion anal anormal
Teratoma de sacro
Agenesia del sacro

Teratoma de sacro
Agenesia del sacro

Anomalias de la médula espinal

La debilidad en las piernas, retraso locomotor
Hoyuelo pilonidal cubierto por un mechén de pelo
Desviacion linea glutea

Ausencia del reflejo anal y cremasteriano

Disminucion del tono y/o la fuerza de las extremidades
inferiores

Reflejos tendinosos profundos anormales de las
extremidades inferiores

Anomalias de la médula espinal

La debilidad en las piernas, motilidad anormal
Hoyuelo pilonidal cubierto por un mechon de pelo
Desviacion linea glutea

Ausencia del reflejo anal y cremasteriano

Disminucion del tono y/o la fuerza de las extremidades
inferiores

Reflejos tendinosos profundos anormales de las
extremidades inferiores

Sindrome del abdomen en ciruela pasa, gastrosquisis,
sindrome de Down

Musculatura abdominal anormal

Sindrome del abdomen en ciruela pasa, gastrosquisis,
sindrome de Down

Musculatura abdominal anormal

Pseudo-obstruccion

Reportado desde el nacimiento o las primeras semanas de
vida

Retraso en el desarrollo

La distension abdominal y vomitos biliosos

Distension de la vejiga urinaria

Pseudo-obstrucciéon, NEM tipo 2B

Historia familiar

Reportado desde el nacimiento o las primeras semanas de
vida

Retraso en el desarrollo

La distension abdominal y vomitos biliosos

Distension de la vejiga urinaria




22

GRUPO DE TRABAJO DE ESPGHAN Y NASPGHAN

TABLA 5. Signos y sintomas de alarma en el estrefiimiento

Estrefiimiento desde muy temprano en la vida (<1 mes)

El paso de meconio> 48 horas

Antecedentes familiares de la enfermedad de
Hirschsprung

Heces acintadas

Sangre en las heces, en ausencia de fisuras anales
Retraso en el desarrollo

Fiebre

Vémitos biliosos

Glandula tiroides anormal

Distension abdominal intenso

fistula perianal
Posicion anormal del ano
Reflejo anal o cremasteriano ausente

Disminucioén de la fuerza/tono/reflejos de las extremidades

inferiores
Mechoén de pelo en la columna vertebral
Hoyuelo sacro
Desviacion linea glutea
Miedo extremo durante la inspeccion anal
Cicatrices anales

TABLA 6. Las dosis de laxantes orales y rectales utilizados mds frecuentemente

Laxantes orales

Dosis

Laxantes osmoticos

Lactulosa 1-2 gr/kg, una o dos veces/dia
PEG 3350 mantenimiento : 0.2-0.8 gr/kg/dia
PEG 4000 desimpactacion fecal: 1-1.5 gr/kg / dia

(con un maximo de 6 dias consecutivos)

Leche de magnesia (hidroxido de magnesio)

2-5 afios: 0.4—1.2 gr/dia, una vez o dividido

6-11 afios:1.2 2.4 gr/dia, una vez o dividido

12-18 afos: 2.4—4.8 gr/dia, una vez o dividido

Ablandadores fecales

Dosis

Aceite mineral

1-18 afios :1-3ml/kg/ dia, una vez o dividido,
max. 90 ml/ dia

Laxantes estimulantes

Bisacodilo 3-10 afios: 5 mg/ dia
> 10 afios : 5-10 mg/ dia
Sena 2—6 anos: 2.5-5 mg una o dos veces / dia

612 afios : 7.5-10 mg / dia> 12 y: 15-20 mg/ dia

Picosulfato de sodio

1 mes —4 afios : 2.5-10 mg una vez / dia

4-18 afios : 2.5-20 mg una vez / dia

Laxantes rectales / enemas

Dosis

Bisacodilo

2-10 afios : 5 mg una vez/ dia

> 10 afos : 5-10 mg una vez / dia

Docusato de sodio

<6 anos : 60 ml

> 6 afos : 120 ml

Fosfato de sodio

1-18 afios: 2.5 ml/kg, max. 133 ml/dosis

NaCl

neonato < 1 kg: 5Sml, > 1kg: 10 ml

> 1 afios: 6 ml/kg una o dos veces / dia

Aceite Mineral

2-11 y: 30-60 ml una vez por dia

> 11 y: 60—150 ml una vez por dia
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TABLA 7. Resumen de la evidencia de los factores asociados al prondstico del estrefiimiento funcional

La evidencia relacionada a los siguientes factores de valor pronéstico asociados
al estrefiimiento funcional es limitada y/o insuficiente en:

Demografia e historia clinica: edad de presentacion, edad al inicio, duracion de los sintomas < 3 meses antes de la evaluacion,
duracion del tratamiento <2 meses antes de la evaluacion, prematurez, retraso en la evacuacion del meconio, historia de
estrefiimiento en el primer afio de vida

Sintomas: frecuencia de evacuaciones, incontinencia fecal, dolor abdominal, heces largas, infecciones urinarias, enuresis
nocturna, postura de conducta retencionista.

Exploracion fisica: ausencia de heces en el recto y masa abdominal palpable.

Exploracion adicional: prueba de expulsion del baldn, relajacion del esfinter externo, megarecto o megacolon al momento del
diagndstico

Existe evidencia limitada de valor prondstico negativo para:
Exploracion adicional: Tiempo de transito coldnico prolongado

Existen una fuerte evidencia de que elsiguiente factor no tienevvalor pronoéstico:
Demogradficos: Sexo, historia familiar positiva.
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