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Introduccion

Esta patologia resulta cada vez mas relevante en
la edad pediatrica, en términos de frecuencia,
del aumento en las consultas ambulatorias y/o
servicios de urgencias por el dolor abdominal
recurrente, asi como por el impacto en la
salud del nitio.

El estrennimiento representa del 3 al 5%
de las consultas ambulatorias pediatricas y
del 15 al 25% de las consultas especializadas
en gastroenterologia pediatrica. Las tasas de
prevalencia oscilan a nivel mundial, proba-
blemente por la variabilidad en los sintomas
y signos segun la edad de presentacion. Asi
mismo, la familia no reconoce prioritaria-
mente este problema y la consulta se hace en
forma tardia.

En la mayoria de los nifios, el estrefiimiento
obedece a un trastorno funcional, es decir, en
ausencia de una enfermedad de base. De hecho,
cerca del 90-95% de los estrefiimientos en
pediatria son de caracteristicas funcionales.

Por lo tanto, es prioritario unificar conceptos
de estreiiimiento, diferenciar el estrenimiento
funcional del estrefiimiento organico, realizar un
diagnostico etiologico segtn la edad e implemen-
tar un esquema de manejo ordenado y definido
seguin el caso, descartando conductas médicas
repetitivas sin sustento cientifico.

Definiciones

Previo a la epidemiologia, manifestaciones
clinicas, diagnostico y tratamiento, se consig-
naran algunas definiciones importantes que
orientaran en el interrogatorio del paciente con
esta afeccion.

Constipacion: del latin constipare, que significa
constrenir, apretar, cerrar.

Estrefiimiento: accion o efecto de retrasar el
curso del contenido intestinal y dificultar su
evacuacion. El estrenimiento es un sintoma,
no un diagnostico. Es la falta de evacuacion
completa del colon distal con movimientos
intestinales adecuados.
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B Estrefimiento crénico

Las guias de la Sociedad Norteamericana
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (NASPGHAN, por su sigla en inglés)
definen constipacion como “retardo o dificul-
tad en la defecacion, que se presenta por dos
semanas o mas y que es causa suficiente para
ocasionar estrés en el paciente”.

Con base en los conceptos anteriores, se
puede abordar una definicion mas integral que
consiste en: “Defecacion dificil y/o retencion
anormal de materia fecal con una frecuencia
menor a tres deposiciones por semana, con difi-
cultad para evacuar, con deposiciones de gran
tamano que causan dolor y molestias al defecar
o deposiciones de consistencia dura y escasa,
que se asemejan a una deposicion caprina”.

Igualmente, los ninos(as) pueden sufrir
de estrenimiento independiente de un habito
intestinal diario si sus deposiciones son de
consistencia dura o tienen una evacuacion
incompleta del recto.

Encopresis: traducido del inglés soiling, implica
el escurrimiento o “manchado”. Este término lo
introdujo Weissenberg en 1926 para describir
el equivalente fecal de la enuresis. Corresponde
alaincontinencia de materia fecal descartando
un defecto organico o una enfermedad como
factor causal.

El paciente presenta un paso involuntario de
heces formadas, semiformadas o liquidas que
manchan su ropa interior. Se produce posterior
al control de esfinteres y, al menos, una vez al
mes. Este paso involuntario es a consecuencia
de un rebosamiento secundario a la impactacion
fecal o0 ala incontinencia rectal en los pacientes
que tienen trastornos neurologicos.

La incontinencia fecal es el paso involun-
tario de las heces asociado a la incapacidad
de retener el contenido intestinal en el recto;
puede ser retentiva o no retentiva y, como
agente causal, tener o no un defecto organico
o enfermedad.
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La incontinencia fecal retentiva se acompana
de posturas “retentivas” tales como cruzar las
piernas en tijera, apretar los gltteos, danzar de
adelante hacia atras para contraer y apretar los
gliteos con el fin de lograr que el bolo fecal
ascienda.

Por otro lado, la incontinencia fecal no retentiva
ocurre en lugares inapropiados para el contexto
social, minimo una vez al mes, sin evidencia de
alteracion metabolica, anatomica, inflamatoria
o neoplasica que explique los sintomas y sin
posturas retentivas.

Impactacion fecal: es el resultado de la acu-
mulacion de materia fecal en el recto que se
expresa como una masa abdominal dura e
inamovible en hemiabdomen inferior, que
puede identificarse:

= En el examen fisico, durante la palpacion del
abdomen.

= Enun tacto rectal, encontrando abundante ma-
terial fecal.

= Con ayudas diagnosticas (radiografia simple de
abdomen), observando excesiva cantidad de he-
ces en la ampolla rectal.

Epidemiologia

La prevalencia del estreniimiento en la edad
pediatrica es variable, del 0,3 al 28%, depen-
diendo del grupo de edad estudiado. Afecta
a un 3% de los preescolares y cerca del 2%
de los escolares, con una distribucion similar
por sexo, aunque con pequeno predominio
del sexo masculino en los preescolares. Asi
mismo, el estrenimiento cronico funcional
(ECF) parece ser mas frecuente en el sexo
masculino.

En Colombia, no existen datos precisos
respecto a la prevalencia del estrefiimiento en
la edad pediatrica; no obstante, la Unidad de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediatrica (Gastronutriped) (Daza W) atendio a
287 pacientes con diagnostico de estrefiimiento
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cronico (27%) sobre un total de 1.102 consultas
entre enero del 2007 a diciembre del 2008.

En este centro de referencia de Colombia,
un gran porcentaje de ninos y nifias debutan
con dolor abdominal recurrente. Del analisis
retrospectivo efectuado por Daza en el ano
2000, se deriva que el 51% de los casos con dolor
abdominal recurrente presentaban estrefiimiento
cronico. De igual modo, en el afio 2007, Vera
Loening-Baucke encontro que el estrefiimiento
fue la causa mas comun de dolor abdominal
en ninos.

Como parte de la transicion epidemiologica
que no escapa a las enfermedades digestivas,
los datos disponibles en Colombia demos-
traron que el estrenimiento cronico infantil
paso de ocupar el séptimo lugar (frecuencia)
en la consulta de gastroenterologia pediatrica
(periodo 1997-2001) al segundo puesto en el
periodo 2002-2006 (Daza W, 2008).

Esto indica que el estreniimiento es una
patologia en franco ascenso, de absoluta
importancia en pediatria, que amerita ser
parte del acervo de formacion del pediatra y
de los profesionales de la salud que trabajan
en esa area.

Fisiopatologia

Para abordar la fisiopatologia del estrefiimiento,
es elemental recordar la fisiologia de la defe-
cacion normal, que se deriva de la interaccion
de factores anatomicos (estructuras nerviosas,
musculares y 6seas), peristalsis intestinal y de
la alimentacion.

Defecacién normal

La materia fecal esta compuesta por una mezcla
de restos alimentarios no digeridos, secreciones
intestinales, productos del metabolismo de la
microbiota intestinal y la masa bacteriana,
que corresponde al 50% del total de la materia
fecal.

La actividad peristaltica 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.

Las ondas peristalticas pueden ser cortas y
amplias. Las primeras son rapidas y frecuentes,
permiten la absorcion de agua y electrolitos.
Las ondas amplias son lentas y se denominan
de “propulsion”, porque facilitan el desplaza-
miento del bolo fecal a través del intestino.

La conciencia del acto defecatorio aparece
alrededor de los 18 y 24 meses de vida, aun-
que hasta los cuatro anos el nino socializa el
concepto de defecar.

La continencia fecal se presenta como
consecuencia del tono del esfinter anal interno
(EAI - involuntario) en reposo y aumenta por
la contraccion del musculo puborrectal, que
crea un angulo de 90 grados entre el recto
y el canal anal. En la continencia también
interviene el esfinter anal externo (EAE) como
parte del control voluntario en la retenciéon
de heces.

El volumen critico (VC) es la cantidad
—expresada en mililitros— de materia fecal que
distiende el recto, necesaria para estimular los
receptores de laampolla rectal y desencadenar
la urgencia de defecacion. El volumen critico
normal es de 15 cc de materia fecal.

Cuando la materia fecal alcanza este VC,
los receptores de estiramiento y los nervios
del plexo intramural envian senales aferentes
para que las neuronas inhibitorias dismi-
nuyan el tono del musculo liso del esfinter
anal interno, produciendo su relajacion y
permitiendo el paso del bolo fecal hacia el
esfinter anal externo, compuesto de musculo
esquelético; en este momento surge la nece-

sidad de defecar.
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Si se endereza el conducto anorrectal (posi-
cion de cuclillas), se relaja el esfinter anal externo
y se aumenta la presion intraabdominal, logrando
la evacuacion del recto. El lactante alimentado
con leche materna puede defecar facilmente en
decubito dorsal, sin requerir un angulo obtuso
del ano con el recto ni el aumento en la presion
intraabdominal, debido a la calidad laxa de sus
deposiciones.

Para una evacuacion normal se necesitan las
siguientes condiciones (figura 1):

= Volumen adecuado de materia fecal.

= Normalidad anatomica anorrectal.

= Funcionalidad motriz del colon, recto y ano.
= Reflejo anorrectal que funcione.

= Participacion voluntaria adecuada para defecar.

Figura 1. Anatomia de la region rectoanal

Eje del
canal anal
Sacro Pubis
Recto
Angulo .
anorrectal MthJsculo |
. uborrectal
Masculo P
puborrectal .
. . Eje
Esfinter anal interno rectal
Esfinter anal externo
Borde anal

Fuente: adaptado de Walker WA, Goulet A. Pediatric gastrointestinal
disease: pathophysiology, diagnosis and management. 4* ed. BC Decker
Inc.; 2004. Chap. 46, p. 1000-15.

Frecuencia de las deposiciones

Laedad y laalimentacion son dos determinantes
fundamentales para la frecuencia de las deposi-
ciones de nifos y ninas. El tiempo de transito
intestinal, que aumenta con la edad, también
contribuye con el nimero de deposiciones
diarias (tabla 1).
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Tabla 1. Evacuaciones intestinales diarias segdn la edad

Evacuaciones
Edad intestinales diarias

(Promedio)

0-3 meses

* amamantados 2,9

o formula infantil 2

3-6 meses 2

6-12 meses 1,8

1-3 anos 14

> 3 anos 1

Fuente: NASPGHAN Constipation Guideline Committee. Evaluation and
treatment of constipation in infants and children: recommendations of the
North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition. / Pediatr Gastroenterol Nutr 2006;43(3):e1-13.

El estreniimiento puede ocasionarse por
diferentes alteraciones fisiopatologicas: presion
alta del EAL reflejo de relajacion disminuido,
aumento del volumen critico, contraccion
aumentada del EAE, enlentecimiento del transito
intestinal y falla en la eficiencia de la defecacion,
entre otras.

El dolor asociado con la deposicion es una
experiencia que quien la experimenta no desea
repetir. Varios factores pueden contribuir con
una defecacion dolorosa e inefectiva, y dentro de
ellos se mencionan: cambios en la alimentacion
(menor consumo de liquidos y fibra), situaciones
de tension emocional, farmacos, falta de tiempo
para defecar, temor a defecar y alteracion en la
mecanica familiar.

De hecho, la teoria de la “experiencia dolorosa
inicial” del Dr. Partin muestra que el 63% de
los nifios con ECF y encopresis se correlaciona
con defecaciones dolorosas antes de los 36
meses de edad.

Si el nifio contrae el EAE, evitando defecar,
la masa fecal ingresa de nuevo a la ampolla
rectal y la urgencia para defecar disminuye. Este
proceso efectuado repetidamente conlleva a la
distension progresiva del recto, del sigmoide
y, eventualmente, del colon descendente, rete-
niendo mayor cantidad de heces.
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Entre més tiempo dure la materia fecal en
contacto con el colonocito, se reabsorbera mas
agua y el bolo fecal se tornara mas duro hasta
impactarse, produciendo dolor abdominal y
dificultad para defecar.

Clasificacion y etiologia

Las causas de estrefiimiento se dividen en prima-
rias o funcionales y secundarias u organicas.

Estrenimiento funcional

Alternativamente, puede denominarse como
estrefiimiento psicogeno, idiopatico o mega-
colon adquirido. Constituye el 95% de las
causas de estrefiimiento cronico; se origina
por la contraccion voluntaria del EAE y los
gluteos para evitar el paso del bolo fecal. Es
un patron de comportamiento tipico del ini-
cio en el control de esfinteres, la percepcion
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 bano desconocido o
como respuesta a defecaciones dolorosas (cau-
sadas por inflamacion anal debido a fisuras,
infecciones perianales, abscesos anales, heces
duras). Asi mismo, puede instaurarse a conse-
cuencia de factores intrinsecos del individuo
como motilidad intestinal lenta y retardo en
el mecanismo de defecacion.

E180% 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 estrenimiento
y 50% si ambos padres lo presentan). EI 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.

Estrenimiento organico

Constituye el 5% de los diagnosticos de estre-
nimiento. La presencia de ciertas caracteristicas
o “alertas” obligan al médico a descartar causas
organicas, entre ellas:

= Estreniimiento en los primeros dias de vida.

= Cuadro intenso que no responde al tratamiento
médico-nutricional.

= Presencia de vomitos, dolor abdominal persis-
tente y retraso pondoestatural.

Las causas organicas del estreiiimiento se
clasifican en:

1. Neurolégicas

= Enfermedad de Hirschsprung (megacolon con-
génito aganglionar): es mas frecuente en el sexo
masculino, se caracteriza por la ausencia de
células ganglionares en el plexo mientérico y
submucoso de la pared intestinal. EI 80% de los
casos denota un compromiso que no supera el
sigmoide, aunque hasta un 3% implica todo el
colon. La ausencia de encopresis y la ausencia
de materia fecal en el tacto rectal son funda-
mentales para diferenciar del estrefiimiento
cronico funcional.

= Displasia neuronal intestinal: es la presencia de
un ntmero aumentado de células ganglionares
(hiperganglinosis) en el colon distal. Se relaciona
con grados variables de estrefiimiento y pseudo-
obstruccién intestinal.

= Hipoganglionosis por enfermedades en las que se
destruyen las células ganglionares: enfermedad de
Chagas o sindrome paraneoplasico. Se ha obser-
vado en nifios con hipertrofia pilérica, intestino
corto congénito y malrotaciones intestinales.

= Alteracion en la inervacion extrinseca como en
las lesiones de la columna vertebral, paralisis

cerebral, mielomeningocele, hipotonia de la
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musculatura abdominal, disautonomia familiar
y botulismo.

Retardo mental o trastornos de espectro autista
(TEA).

Trastorno oposicional desafiante.

2. Obstructivas

Malformaciones de la region anal, como el ano
ectdpico anterior y estenosis congénita del anillo
anal.

Alteraciones anatomicas del colon y recto, co-
mo microcolon izquierdo, prolapso rectal, fisura
anal, acalasia rectal.

Estenosis del colon como secuelas de enteroco-
litis necrotizante.

Alteraciones de la musculatura visceral (miopa-
tias viscerales o esclerodermia).

Tumores pelvianos o masas que ocupan espacio.

Endocrinas o metabdlicas (pseudoobstruccion
intestinal)

Pseudoobstruccion intestinal primaria: familiar,
miopatica o0 neuropatica.

Trastornos endocrinos y metabdlicos: diabetes
mellitus, diabetes insipida, hipertiroidismo o
hipotiroidismo, acidosis tubular renal, hiper-
calcemia e insuficiencia renal.

Enfermedades autoinmunes.

Enfermedades del colageno o amiloidosis.

Tleo meconial.

Medicamentos (ocasionan heces duras o
inhiben el peristaltismo)

Hierro.

Hidroxido de aluminio.
Carbonato de calcio.
Procedimientos con bario.
Opiaceos (meperidina y codeina).
Anticolinérgicos.

Abuso de laxantes.

Diuréticos.

Antidepresivos triciclicos.
Vincristina.

Bloqueadores de los canales de calcio.
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Acido valproico, fenitoina, fenobarbital y otros
anticonvulsivantes.

Sucralfate.

Intoxicacion por plomo.

Intoxicacién por vitamina D.

Estrefimiento segiin
grupos de edad

La etiologia del estrefiimiento se puede catego-

rizar acorde con los grupos de edad:

Menores de 1 mes de edad

Uso materno de medicamentos, anestesia.
Asfixia neonatal, inmadurez funcional del intes-
tino, sindrome del tapon meconial, ileo meco-
nial, pseudoobstruccion intestinal, enfermedad
de Hirschsprung.

Malformaciones anorrectales: ano imperforado,
estenosis anal, ano ectépico anterior, bandas fi-
brosas anales.

Alteraciones neurologicas: mielomeningocele.
Fibrosis quistica, hipotiroidismo, acidosis tubu-
lar renal.

Cambio en la formula lactea o técnica de prepa-
racion inadecuada (hiperconcentracion).

Escasa ingesta de liquidos.

1-2 anos de edad

Todas las anteriores.
Fisuras anales.
Hirschsprung ultracorto.
Tumores.

Causas dietarias.

Mayor de 2 afios de edad

Estreniimiento crénico funcional.

Factores ambientales: bano extrafio, ignorar
deseo de evacuar por priorizar otra actividad
(ejemplo: jugar), presencia de otras personas
en el bano, falta de actividad fisica, ingesta in-
apropiada de liquidos y fibra (escasa), temores

y miedos, inodoros inadecuados.
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Adolescentes

= Estrenimiento cronico funcional.
= Sindrome de intestino irritable.

= Lesiones de médula espinal.

= Dietas inadecuadas.

= Embarazos.

= Trastornos en el habito de comer.
= Abuso de laxantes.

Todas las edades

= Medicamentos.

= Dieta inadecuada.

= Posoperatorios de cirugias intestinales o rectoa-
nales.

= Deshidratacion.

= Hipotiroidismo.

= Cambios en el estilo de vida.

Clinica

El dolor abdominal es un sintoma que usualmen-
te acompana a los cuadros de estreniimiento.

Las siguientes caracteristicas se pueden
presentar en ambos tipos de estrefiimiento,
organico y funcional:

= Menos de tres deposiciones a la semana.
= Deposiciones duras, caprinas o macroheces.
= Dolor con la deposicion.

= Encopresis por rebosamiento.

Ademas, el paciente puede realizar manio-
bras de retencion y presentar vomito recurrente,
meteorismo con fetidez importante, sangre
fresca al final de la evacuacion y sintomas
urinarios (enuresis e infecciones urinarias a
repeticion).

Diagnostico

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

Los criterios de Roma III, publicados en el
2006, tienen como objetivo facilitar el abordaje
diagnostico de los trastornos funcionales gas-
trointestinales. En el grupo H se incluyen los
desordenes funcionales de nifios y adolescentes,
y el grupo H3a esta dedicado al estrefiimiento
funcional en pacientes desde los cuatro afnos
en adelante.

H3a. Estrenimiento funcional

Considera nifios en quienes se ha descartado
una causa organica del estrenimiento. En Roma
1T se diferenciaba estrenimiento funcional de
retencion fecal funcional; en la actualidad, en
los Roma III se ubican en el mismo grupo.

Criterios diagnosticos

Para el diagnostico, deben cumplirse dos (2) o
mas de los siguientes criterios, una (1) vez por
semana por lo menos durante dos (2) meses
previos al diagnéstico:

Dos o menos deposiciones por semana.

2. Al menos, un episodio de incontinencia fecal
por semana.

3. Historia de posturas retentivas o retencion de
materia fecal sin posturas.

4. Historia de dolor abdominal o movimientos in-
testinales fuertes.

5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.
Historia de macroheces que obstruyen el
inodoro.

Una historia clinica cuidadosa y detallada y un
examen fisico exhaustivo orientan el diagnostico
en la gran mayoria de los pacientes y, al tiempo,
permiten diferenciar causas funcionales de
organicas y racionalizar la solicitud de examenes
complementarios.

a) Historia clinica
La historia clinica es parte esencial del diagnosti-

co; el interrogatorio debe ser claro y explicito sin
inducir la respuesta, para obtener datos precisos,
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certeros y correctos respecto a la consistencia,
forma, calibre, aspecto y frecuencia de las heces.
Para facilitar al paciente la descripcion de sus
heces, se ha desarrollado un grafico denomi-
nado “Escala de Bristol”, que contiene dibujos

“orientadores” de tamarno y caracteristicas de
las heces (tabla 2).

También, hay que detectar sintomas asocia-
dos tales como: dolor abdominal, sufrimiento

anal (dolor anal), distension abdominal, saciedad
temprana, nauseas, vomitos, sangrado fresco con
la deposicion, ensuciamiento, comportamientos
retentivos, sintomas urinarios y neurolégicos, ya
que estos permitiran distinguir estrefiimiento
organico del funcional.

Dentro de los antecedentes, es fundamental
recabar datos relevantes en las etapas perinatales
y de recién nacido, como, por ejemplo: compli-

Tabla 2. Apariencia de las heces segtin Bristol

1 Bolas duras y separadas como avellanas (dificiles de
evacuar). Transito lento.

2 Como una salchicha (caprina).

3 Como una salchicha con superficie cuarteada.

4 Como una salchicha o serpiente blanda y lisa.

5 Bolas blandas con bordes recortados (faciles de

evacuar).
6 Bolas blandas, heces como puré.
7 Acuosas sin trozos sélidos. (Transito muy rapido).

Fuente: adaptado de Heaton KW, Lewis SJ. Stool form scale as a useful guide to intestinal transit time. Scandinavian | Gastroenterol 1997;32(9):920-4.
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caciones del parto, peso al nacer, tiempo de
eliminacion de meconio (normal hasta 24-36
horas), episodios de enterocolitis, mielomenin-
gocele, ictericia prolongada, tamizaje neonatal
para hipotiroidismo y malformaciones anorrec-
tales corregidas, antecedentes patologicos como
infecciones urinarias a repeticion, sindrome de
intestino irritable, cirugias previas (resecciones
intestinales, correccion de mielomeningocele
o malformaciones anorrectales).

Asimismo, debe indagarse respecto a antece-
dentes familiares: fibrosis quistica, alteraciones
metabolicas o endocrinas y presencia de estre-
nimiento funcional en padres y hermanos.

Interrogar sobre uso de medicamentos, si
los esta tomando o si los utilizo recientemente,
asi como sobre la historia alimentaria: lactan-
cia materna, transicion a formulas infantiles,
forma de preparacion de las formulas infantiles
(cuantas medidas de polvo por onza de agua),
inicio de alimentacion complementaria (como,
cuando, con qué), consumo de alimentos cons-
tipantes, consumo de vegetales y frutas, ingesta
de agua e intolerancia a algunos alimentos,
entre otros.

Describir el ambiente familiar del nifio, per-
sonalidad del paciente, autoimagen, temores y
miedos, y, ademas, preguntar como es el bario (si
el nifo apoya los pies, si es un lugar adecuado),
situacion economica familiar, esfera emocional
y antecedentes de abuso sexual.

b) Examen fisico

El examen fisico debe ser completo y facilitar la
exclusion de signos de enfermedad sistémica.

La exploracion del abdomen implica
evaluar si hay distension y el grado de esta,
auscultar intensidad y frecuencia de los rui-
dos. Ademas, la palpaciéon permite detectar
masas o una cuerda colica palpable que es
indicativa de la presencia de materia fecal a
lo largo del colon.

El examen perianal posibilita evidenciar
el escurrimiento, descartar lesiones anales y
la presencia de fisuras y/o plicomas (cicatrices
hipertroficas como “colgajos” secundarias a
fisuras anales). Es muy importante establecer
la posicion del ano, ya que un “ano anterior” es
causa de estrefiimiento.

El ano anterior se identifica con base en un
indice que se construye con las medidas de
las distancias ano-vagina en las nifias y ano-
escroto en los ninos, dividiendo la distancia
vagina/escroto-coccix, valor que normalmente
debe ser superior a 0,34 en las nifias y 0,46
en el nino.

El tacto rectal (TR) debe hacerlo personal
con experiencia y usualmente no esté indica-
do en la rutina para investigar el ECE. Con el
TR es factible descartar la estenosis del anillo
anal, retencion funcional, fisuras internas o un
tumor pélvico.

Igualmente, debe incluirse un examen neu-
rologico, revisar reflejos cutaneos perianales,
contraccion voluntaria del EAE, sensibilidad
anocutanea, entre otros.

Como parte complementaria, deben tomarse
datos de peso y talla para construir indicadores
antropométricos que orienten con relacion al
estado nutricional del nifio. En general, los
pacientes con ECF tienen un estado nutricional
normal y las alteraciones en peso y talla hacen
sospechar organicidad.

¢) Estudios complementarios

La pertinencia de los estudios que se describen
a continuacion dependera de la sintomatologia,
los hallazgos al examen fisico y la respuesta
al tratamiento médico-nutricional de cada
paciente.

= Laboratorios clinicos: electrolitos séricos, fun-

cion tiroidea, electrolitos en sudor, parcial de

orina y urocultivo, glicemia.
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= [magenes:

— Radiografia simple de abdomen: se usa para
determinar si hay retencion de heces y des-
cartar lesiones lumbosacras. Es util cuando
el examen fisico del abdomen es dificil o en
el seguimiento de pacientes cuya adherencia
terapéutica es dudosa.

— Colon por enema: indicado cuando hay sos-
pecha clinica de enfermedad de Hirschsprung,
o secuelas de enterocolitis, o de miopatia, o
bien, en neuropatia visceral, asi como en po-
soperatorios de colon, recto o ano.

— Resonancia de columna lumbosacra: se sugiere
cuando se sospecha un trastorno neurolégico
(mielomeningocele).

— Ecografia pélvica: valora el diametro de la
ampolla rectal y permite el calculo del indice
recto pélvico que diagnostica “megarrecto”
cuando la cifra sobrepasa de 0,189.

— Manometria anorrectal: evalta la relajacion del
esfinter anal interno y es util, especialmente,
ante la sospecha de enfermedad de Hirschs-
prung.

= Biopsia rectal: es eficaz para descartar Hirschs-
prung o desérdenes neuronales, amiloidosis,
enfermedades de deposito o enfermedad de

Crohn.

Tratamiento

El tratamiento del estrenimiento cronico funcio-
nal debe tener un enfoque médico-nutricional
y no, como ocurre frecuentemente, solo dar
importancia a los medicamentos. Por lo tanto,
este se puede dividir en cuatro fases: tratamiento
médico (desimpactacion y uso transitorio de
laxantes), tratamiento nutricional y educacion
(reentrenamiento del habito intestinal, cambios
en los habitos de vida).

Desimpactacion
Ante el diagnostico de estrefiimiento cronico,
es el primer paso y facilita la interrupcion del

circulo vicioso de retencion-dolor-retencion,
favoreciendo el éxito del tratamiento.
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La desimpactacion puede ser por via oral,
rectal o manual:

Oral: se hace con un enema fosfatado o con
polietilenglicol con electrolitos; es fundamental
la monitorizacion médica estricta y la deter-
minacion de electrolitos séricos. La dosis del
polietilenglicol con electrolitos por via oral es
de 0,3 a 1,4 g/kg/dia; usualmente se adminis-
tra por sonda nasogastrica y puede producir
vomito, distension abdominal, desequilibrio
hidroelectrolitico y convulsiones.

Rectal:

= Menores de 2 afios: enemas con solucion salina
normal (SSN) 0,9% en dosis de 5 cc/kg/dia, via
rectal, por tres dias (maximo 10 cc/kg/dia).

= Mayores de 2 anos: enemas fosfatados en dosis
de 5 cc/kg/dia, via rectal, por tres dias (maximo
5 cc/kg/12 horas). Tiene riesgo de: alteracion
electrolitica, hipernatremia, hiperfosfatemia,
hipocalcemia, hipocalemia, deshidratacion y

convulsiones.

Para el manejo del estreniimiento croni-
co en pediatria estan proscritos los enemas
jabonosos, de hierbas, enemas acuosos, por
el riesgo de intoxicacion hidrica, perforacion,
necrosis, convulsiones y muerte. Asi mismo,
los supositorios glicerinados no son efectivos,
porque ellos quedan incluidos en el interior de
la materia fecal.

Manual: se recomienda efectuarla bajo anes-
tesia general. Sin embargo, el Comité de la
NASPGHAN manifiesta que no hay suficiente
evidencia para aconsejar su implementacion o
para abolir el uso de esta practica.

Evacuacion sostenida: uso de laxantes

Laxante: del latin laxare, que significa aflojar.
El objetivo de la terapia con laxantes es lograr
un hébito intestinal regular, consiguiendo una
deposicion blanda, manteniendo el recto vacio
para que el colon recupere su tono y calibre



Wilson Daza Carrefo - Diana Mora Quintero - Silvana Dadan Mufioz M

normales. Para la seleccion, deben tenerse en
cuenta algunos factores como edad, peso, seve-
ridad del cuadro clinico, efectos colaterales y
costo. Se ha demostrado que los pacientes que
usan laxantes y tienen reacondicionamiento
intestinal presentan una remision mas rapida.

Clasificacion de los laxantes

1. Lubricantes o ablandadores: el efecto tera-
péutico se alcanzaentre 1y 3 dias. Ablandan
el bolo fecal y disminuyen la absorcion de
agua.

m  Aceite mineral: la dosis es de 0,5 cc/kg/dia y
maximo 2 cc/kg/dia; resulta més efectivo si se
administra en horas de la noche, lejos de las
comidas para no alterar la absorcion de nutrien-
tes. Estd contraindicado en lactantes. Los efectos
secundarios descritos son: neumonia lipoidea,
reaccion de cuerpo extraiio en el tracto gastro-
intestinal e interferencia con la absorcion de
vitaminas liposolubles, escurrimiento de heces
asociado con dosis altas.

2. Osmoticos: el efecto terapéutico se logra
rapidamente entre 1y 3 horas luego de su
administracion. Ejercen una presion osmotica
intraluminal, produciendo menor absorcion
de agua.

= Hidroxido de magnesio: la dosis depende de la
edad, 0,5 cc/kg/dia en menores de 2 afios, 5-15
cc/diade 2 a 5 anos, 15-30 cc/dia de 6 a 12 anos
y 30 a 60 cc/dia en mayores de 12 afos. Ade-
mas de su efecto osmotico, provoca la liberacion
de colecistokinina, hormona estimulante de la
secrecion y motilidad gastrointestinal. Algunos
efectos secundarios referidos son: aplanamiento
de la mucosa intestinal y alteraciones electroli-
ticas tales como hipermagnesemia, hipofosfate-
mia e hipocalcemia, vinculadas principalmente
a dosis altas.

= Lactulosa: tiene buena tolerancia a largo plazo.
La dosis es de 1 a 2 cc/kg/dia. Como efectos
secundarios se han descrito: flatulencia, dolor

abdominal, distension e hipernatremia.

Sorbitol: la dosis es de 1-3 cc/kg/dia. Si bien sus
efectos secundarios son similares a los que pro-
duce la lactulosa, es un laxante menos costoso.
Polietilenglicol sin electrolitos: la dosis es de
0,8 a 1 g/kg/dia. Tiene excelente aceptacion, se
utiliza diluido en alimentos liquidos y no altera
las propiedades organolépticas de estos (sabor,
color, olor, textura). Es muy bien tolerado y no
existen mayores efectos secundarios, excepto,
dolor abdominal.

Formadores de bolo: su accion se alcanza
entre 1 y 3 dias. Algunos de sus efectos
secundarios son: flatulencia, borborismo
y alergia. Requieren abundante consumo
de agua y se deben evitar en pacientes con
retencion fecal e impactacion.

Salvado de trigo: posee un 40% de fibra insoluble.
Extracto de malta, metilcelulosa, policarbofil
calcico.

Cascara de Psyllium: enriquecida con muciloide
hidrofilo que forma una masa gelatinosa con el

agua.

Irritantes o estimulantes: el efecto terapéu-
tico se logra entre 6 y 8 horas. Promueven
la acumulacion de agua y electrolitos en la
luz intestinal, porque inhiben la bomba
Na-K-ATPasa y estimulan la motilidad
intestinal.

Aceite de ricino: es un agente tensoactivo con un
efecto catartico intenso. Contiene ricina, protei-
na muy toxica y acido ricinoleico que le confiere
las caracteristicas de “muy irritante”.
Picosulfato de sodio: la dosis total es de 250 mcg/
kg/dia, se administra una vez al dia o la dosis
total repartida en dos veces al dia.
Senosidos, cascara sagrada y derivados del sen o
antraquinona: accion a las 6 horas. Los efectos
secundarios descritos son: hepatitis, melanosis
coli, osteoartropatia y dolor abdominal.
Derivados del difenilmetano:
a) Fenoftaleina: desde hace varios afos estd con-
traindicada en pediatria debido a la reaccion
inflamatoria severa que produce en el colon.
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Ademas, a consecuencia de su uso, se descri-
bieron varios casos de sindrome de Stevens-
Johnson, enteropatia perdedora de proteinas
y colon catartico.

b)Bisacodilo: la dosis recomendada es de 0,3
mg/kg/dia con un maximo de 30 mg/dia.

Se aconseja, en la mayoria de los casos, usar
un solo laxante para evitar la polifarmacia. Una
vez establecido el patron regular de defecacion,
se sugiere reducir gradualmente su uso.

Recomendaciones dietarias y
actividad fisica

El objetivo del tratamiento nutricional es lograr
una alimentacion balanceada en calorias y
aportes de macronutrientes y micronutrientes,
particularmente en fibra y liquidos segtin edad,
sexo y actividad fisica del paciente. En este
sentido, es perentoria la participacion de un
nutricionista que diserie el plan de alimentacion
individual, enfatizando en los requerimientos
de agua y fibra dietaria.

La Academia Americana de Pediatria reco-
mienda 0,5 g de fibra/kg/dia hasta los 10 afios de
edad. La American Heart Foundation establece
un valor cercano a 5 g/dia para los nifios entre 6
meses y los 2 anos de vida, y para los mayores de
2 anos propone aplicar la siguiente formula, que
resulta muy practica para el calculo del minimo
y maximo de fibra que deben consumir:

Ingesta minima: edad + 5 g/dia
Ingesta maxima: edad + 10 g/dia

El Instituto de Medicina de los Estados
Unidos sugiere trabajar con 14 g por cada 1.000
ke, a partir del afio de edad.

En los primeros estadios de la vida, la intro-
duccion de la leche de vaca (LV), especialmente
durante los primeros 12 meses, colabora con el
desarrollo del estrenimiento. También, errores
en la preparacion de las formulas infantiles
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pueden conllevar al progreso de esta entidad,
como cuando se colocan mas medidas de las
indicadas para reconstituir la formula.

Por el contrario, los nifios alimentados con
seno materno tienen un buen hébito evacuatorio,
que se “altera” al cambiar la leche materna por
LV, en cualquiera de sus presentaciones. De ahi
la importancia de promover y continuar con la
lactancia materna.

El estrenimiento de tipo funcional se corre-
laciona mayoritariamente con una alimentacion
pobre o carente de fibra, por lo tanto, esta debe
incluirse paulatinamente, propendiendo al
cambio en los habitos alimentarios.

Ademas, algunos estudios denotan que la
cobertura de fibra sin el aporte paralelo de
suficiente liquido empeora el curso y prondstico
de la enfermedad. Por ende, en el nifo mayor
de seis meses debe motivarse la ingesta de
agua (3 a 8 vasos de agua al dia, dependiendo
de la edad) y la incorporacion progresiva de
alimentos fuente de fibra predominantemente
insoluble, ya que esta fibra es la que colabora
con el ablandamiento de las heces y promueve
el peristaltismo intestinal.

La fibra de tipo insoluble se encuentra
principalmente en frutas (como ciruelas, uvas,
fresas, pitaya, granadilla, mango), leguminosas
(arvejas, lentejas, frijoles, garbanzos), vegetales
(como lechuga, espinaca, acelga, tomate, coles,
pimientos) y en cereales integrales o cereales
enriquecidos con fibra (prebidticos), asi como
en los productos elaborados con estos, tales
como panes y galletas integrales.

Elincremento de fibra debe ser gradual para
facilitar su tolerancia y siempre acompanarse
con liquidos/agua. La ingesta excesiva de fibra
puede producir un aumento en el contenido de
gas intestinal, manifestandose como flatulencia
y distension abdominal. Contrario a lo que se
persigue, este malestar impedira la adherencia
del paciente. De igual modo, en la infancia, el
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aumento indiscriminado de fibra puede inducir
menor biodisponibilidad de minerales como
hierro, calcio y zinc.

Concomitantemente, debe evitarse una
alimentacion monotona, a base de escasos ali-
mentos, poco variada y rica en carbohidratos
simples y/o excesiva en proteinas, asi como
proscribirse el uso de productos de paquetes,
dulces, chocolates, gaseosas y jugos.

En el caso de Colombia, segun la Encuesta
Nacional de Nutricion del 2005, hay un déficit
importante en el consumo de fibra y solo el 6%
de la poblacion cubre los requerimientos mini-
mos de esta. Asi mismo, la dieta es liderada por
cereales y tubérculos, alimentos que colaboran
con el desarrollo del estrenimiento.

De otro lado, junto a los cambios en la ali-
mentacion, hay que buscar mecanismos que
promuevan el aumento en la actividad fisica y
la practica de deportes, claves para la mejoria
del ritmo evacuatorio y como parte integral del
tratamiento.

Por ultimo, el seguimiento del paciente y el
apoyo a la familia tienen gran incidencia en el
éxito de esta fase, puesto que la modificacion de
los habitos debe ser familiar y no individual.

Educacién y cambios en el estilo
de vida

Resulta esencial la asesoria de padres y familia
respecto a los componentes fisicos y psicologicos
del problema actual, fisiopatologia de la enfer-
medad, factores asociados, patrones normales
de evacuacion, asi como sobre la importancia
de la adherencia al plan de alimentacién y a
las recomendaciones médicas (desimpactacion,
laxantes, habito intestinal, entre otros), con
el fin de fomentar una buena evolucion y un
pronostico favorable de la patologia.

Parte esencial del tratamiento es la recupe-
racion del “reflejo gastrocolico”, que se produce

posterior a la ingesta de una comida, generando
movimientos intestinales que deben aprovechar-
se para que el paciente retome la disciplina de
su ritmo evacuatorio.

Ademas, debe tener horarios fijos para acudir
al bario, sentarse en el inodoro 3-4 veces al dia,
durante 5 a 10 minutos, contar con un sanitario
comodo, que pueda apoyar los pies mientras
esta sentado en él y tenga un ambiente libre de
temores. Si se logran reunir todas estas premisas,
el paciente podra “crear” o “reacondicionar” su
habito de defecacion. Por lo anterior, este proceso
recibe el nombre de “reacondicionamiento o
reentrenamiento intestinal”.

Otro aspecto relevante es que no hay que
forzar a los nifos(as) a utilizar el inodoro o
instaurar castigos cuando presentan encopre-
sis (aislarlo, maltrato fisico, maltrato verbal,
lavar su ropa interior cuando se ensucia,
entre otros).

El abordaje conjunto con psicologia o psi-
quiatria en mas de una ocasion resulta benéfico
para el paciente y su familia, ya que se ha com-
probado que los pacientes con estrefiimiento
poseen aspectos emocionales de dificil manejo
como intolerancia a la frustracion, problemas
en el colegio, comportamientos rebeldes, agre-
sivos y desobedientes, madres tensas, irritables,
impacientes o nerviosas o, incluso, algun tipo
de disfuncion familiar.

Por ultimo, hay que enfatizar en el ejercicio
fisico diario, disminuir el sedentarismo y reducir
el numero de horas dedicadas al computador,
juegos de video y television.

Otras alternativas de apoyo para el
tratamiento

Retroalimentacion o ‘biofeedback’
Esta técnica se basa en el principio pavloviano,

cuyo enfoque es el aprendizaje por “reforza-
miento”.
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Por electromanometria se miden las presiones
anivel anorrectal, mostrando “sefales visuales”.
De esta manera, los pacientes aprenden a iden-
tificar o percibir el ingreso del contenido fecal
a la ampolla rectal y a manejar la contraccion
o relajacion del esfinter anal externo.

El tratamiento incluye varios tipos de entre-
namientos:

= Discriminar la sensacion de distension rectal.

= Entrenar la relajacion y contraccion del esfinter
anal externo a través de electromiografia.

= Entrenar la sincronizacion de las respuestas de
los esfinteres anal interno y externo.

= Coordinar la musculatura del piso pélvico y ab-

dominal para la evacuacion.
Probiéticos y prebiéticos

Los probidticos son microorganismos vivos no
patogenos, con determinadas caracteristicas,
que pueden usarse como tal (por ejemplo, en
polvo) o adicionarse a ciertos alimentos, con
efectos funcionales y benéficos para la salud del
huésped, relacionados mayoritariamente con el
balance de la microbiota intestinal.

La modulacion de la flora intestinal, con
predominio de especies benignas, se ha aso-
ciado con la motilidad intestinal, el trofismo
intestinal, la disminucion en la permeabilidad
de la mucosa y la consistencia “suave” de las
heces. De hecho, Zoppi y colaboradores (1998)
publicaron un articulo que sugiere el “disbalance
de las bacterias intestinales, que denominaron
disbiosis”, como una de las causas de estreni-
miento cronico.

Asi mismo, varias cepas se han correlacio-
nado con un aumento en la fagocitosis y en la
sintesis de inmunoglobulina A secretoria (IgAs),
inhibicion de la sintesis de inmunoglobulina E,
estimulacion de la produccion de 6xido nitri-
co, modulacion de la respuesta de citocinas y
estimulacion de la actividad de los linfocitos
natural killer, entre otros.
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Por lo tanto, la microbiota pareceria tener
un desempeftio importante en la maduracion y
actividad del tejido linfoide asociado al intestino
(GALT, por su sigla en inglés), en la inmunidad
innata (estructuras y células) y, por ende, en la
inmunidad intestinal y sistémica.

Algunas cepas de probidticos usadas en
pediatria son: Lactobacillus rhamnosus o GG,
Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus caseti,
Lactobacillus reuteri, Lactobacillus plantarum,
Bifidobacterium lactis, Bifidobacterium longum,
Bifidobacterium infantis, Streptococcus thermophilus
y Saccharomyces boulardii.

Segun Vandenplas (2009), si bien hay evi-
dencias de que los lactobacilos y las bifidobacterias
incrementan la frecuencia de evacuaciones y
disminuyen la consistencia de las heces en indi-
viduos normales, la certificacion de su eficacia
en pacientes con estrenimiento es limitada.

Bu (2007) contrasto el efecto de los Lactoba-
cillus casei thamnosu frente al 6xido de magnesio
en ninos de 10 afios de edad con historia de
estreniimiento cronico. Ambos grupos demos-
traron mejoria (eficacia), pero los resultados,
comparativamente, no fueron estadisticamente
significativos; no obstante, en el grupo suple-
mentado con lactobacilos disminuyé el dolor
abdominal.

Por otro lado, los prebioticos son ingredientes
alimentarios no digeribles por las enzimas del
tracto gastrointestinal que estimulan selecti-
vamente el crecimiento y/o actividad de las
bifidobacterias y lactobacilos (flora intestinal
benigna). Entre ellos, se mencionan beta-
glucanos, oligosacaridos, fructooligosacaridos
(FOS), galactooligosacaridos (GOS), transgalac-
tooligosacaridos y polisacaridos no digeribles
como la inulina, cuya caracteristica principal
es que retienen agua en las heces, conllevando
a una materia fecal de consistencia blanda.

Moore y Chao realizaron un estudio doble
ciego y controlado (2003), donde alimentaron
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lactantes sanos con cereales infantiles adicio-
nados con FOS y, como resultado, aumento la
frecuencia de las deposiciones diarias y mejoro
la consistencia (mas blanda).

Recientemente, Bongers y colaboradores
demostraron una mejoria en la consistencia de
las deposiciones en pacientes con estrefiimiento
cuando utilizaron una férmula infantil con alta
proporcion de sn-2 palmitato (acido palmitico
en posicion 2 del triacilglicerol), adicionada con
GOS y FOS y con proteina lactea parcialmente
hidrolizada.

Si bien los resultados parecen prometedores,
se necesitan mas estudios con mayor tamano de
las muestras que repliquen los mismos efectos
funcionales, tanto con el uso de probiodticos
como de prebidticos.

Cabe destacar que la leche materna, y en
particular el calostro, contiene probiéticos
(bifidobacterias y lactobacilos) como prebioti-
cos (5-10 g/1), factores claves en la definicion
de una microflora intestinal con predominio
de lactobacilos y bifidobacterias, relevante en
términos de prevenir el estrenimiento a corto
plazo y posteriormente, asi como en la salud
general del nino.

Tratamiento quirdrgico

En 1990, el Dr. Malone describié una técnica de
apendicecostomia que permite que el ciego sea
cateterizado intermitentemente para la admi-
nistracion anterograda de enemas. El estoma se
ubica en el ombligo y se hacen irrigaciones desde
la ostomia, a intervalos regulares, evitando la
acumulacion de heces en el intestino de nifios
con compromiso neurolégico. También, se han
hecho colostomias endoscopicas percutaneas,
obteniendo buenos resultados en nirios con espi-
na bifida y con anormalidades anorrectales.

Con el mismo fin, se han intentado otros
procedimientos quirtrgicos como la miectomia
del EAT, sin embargo, al comparar los resultados

con los de otros medicamentos como la toxina
botulinica aplicada en el EAI, los efectos resul-
tan similares.

Nuevas terapias

La mejor comprension de la fisiologia del tracto
gastrointestinal, particularmente lo relacionado
con el funcionamiento del sistema nervioso
entérico, ha permitido el desarrollo de nuevos
medicamentos para el tratamiento del estre-
nimiento cronico. Entre esas terapias figuran
las sustancias que se unen a los receptores de
serotonina (5-HT4) o los activadores de los
canales entéricos de cloro.

Tegaserod es un agonista selectivo de los
receptores 5-HT4, que incrementa las secre-
ciones intestinales, estimula el transito del
intestino delgado e inhibe las respuestas afe-
rentes viscerales. En adultos se han demostrado
resultados efectivos; no obstante, se carece de
estudios conclusivos en poblacion pediatrica.
La “prucaloprida” es otra molécula agonista de
5-HT4, que en la actualidad se encuentra en
investigacion.

La lubiprostona es un acido graso biciclico
que activa los canales de cloro tipo 2, aumentan-
do la concentracion de cloro en las secreciones
intestinales sin generar desequilibrio hidroelec-
trolitico. El aumento de cloro en la luz intestinal
promueve el transito intestinal ante el cambio en
la consistencia de las heces. Esta sustancia fue
aprobada por la Food and Drug Administration
(FDA) para su uso en adultos en enero del 2006;
en ninos, faltan aun estudios.

Complicaciones del
estrefiimiento

En los nifos, las principales complicaciones del
estrenimiento son:

= Dolor abdominal recurrente.

m  Fisura anorrectal.

= Enuresis.
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= Infeccion urinaria a repeticion.

= Prolapso rectal.

= Sindrome de estasis: sobrecrecimiento bacteriano.
= Fermentacion de carbohidratos.

= Esteatorrea.

= Deconjugacion de acidos biliares.

= Enteropatia perdedora de proteinas.

= Exclusion social, depresion, ansiedad.

Prondéstico

Alargo plazo, el pronéstico de los pacientes con
estreiiimiento no es claro. Sin embargo, en la
literatura, algunos estudios de seguimiento en
pacientes con tratamientos integrales y enfoques
multidisciplinarios (dieta rica en fibra y liquidos,
laxantes, reeducacion del habito intestinal, acti-
vidad fisica e, incluso, apoyo psicologico) han
alcanzado resultados positivos. Otros, por el
contrario, denotan la persistencia de la patologia
en la vida adulta, demostrando la dificultad en
la adherencia y la instauracion de cambios en
el estilo de vida en general.

En la ciudad de Bogota, un estudio con-
junto de la Clinica del Nifio y la Pontificia
Universidad Javeriana siguio a 40 pacientes
menores de 12 afios con diagnéstico de estre-
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B Estreiimiento crénico

9. El estrefimiento puede
ser funcional u orgdnico,

10. En el estrefiimiento
infantil, pueden presentarse
las siguientes caracteristicas:

11. Para el diagnéstico del
estrefimiento funcional deben
cumplirse dos o0 mas de los
siguientes criterios:

42 m Precop SCP

. el 90-95% del estrenimiento crénico es de

origen funcional

un 5% de los diagnésticos por estrefimiento
son de causa organica

. son signos de alerta y requieren

investigacion: estrefimiento en los primeros
dias de vida, cuadros que no responden al
tratamiento médico-nutricional, asi como
vomitos, dolor abdominal persistente y falla
en el medro

. el estrefimiento crénico secundario puede

tener causas neurolégicas, medicamentosas,
obstructivas y endocrinolégicas

todas las anteriores son correctas

Cy D son incorrectas

menos de tres deposiciones a la semana,
duras, caprinas o macroheces

raramente acontece dolor con la
deposicion

. el dolor abdominal concomitante suele ser

un sintoma muy eventual

. la encopresis por rebosamiento es un

sintoma muy esporadico

asociacion frecuente con vomito recurrente
y sangre fresca al término de la evacuacién

ninguna de las anteriores

. dos 0o menos deposiciones por semana y

al menos un episodio de incontinencia
fecal por semana

ausencia de dolor abdominal

. historia de posturas retentivas o retencién

de materia fecal sin posturas

. presencia de masa fecal voluminosa en

el recto e historia de macroheces que
obstruyen el inodoro

A, Cy D incluyen criterios probables

todas las anteriores



12. Como en toda
patologia, la historia clinica
constituye una herramienta

fundamental para orientar el
diagnéstico y el tratamiento;
lo mas importante en el
interrogatorio es:

13. En el abordaje
terapéutico del
estrenimiento, en la
primera fase, es imperioso
comenzar con:

14. El tratamiento del
estrefimiento dara resultados
favorables y persistentes,
siempre y cuando incluya:

Wilson Daza Carreno - Diana Mora Quintero - Silvana Daddn Munoz

recabar datos sobre las caracteristicas de
las heces (consistencia, forma, calibre,
aspecto y frecuencia)

evaluar sintomas

. obtener informacién sobre los

antecedentes perinatales y familiares

. preguntar sobre uso de medicamentos y

habitos alimentarios
A, Cy D son correctas

todas las anteriores son importantes para
determinar el diagnostico

. desimpactacion

implementacién de laxantes y
reentrenamiento de hébito intestinal

. reorientacion de hébitos alimentarios

. inclusiéon de abundante agua en la dieta

ejercicio fisico

implementacién de laxantes y
reentrenamiento del habito intestinal

cambios en los habitos alimentarios,
aumentando el consumo de fibra 'y
liquidos

. €jercicio fisico

. los tres anteriores con restriccion de

alimentos constipantes

A'y B son correctas
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