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a Guia Mexicana para el Diagnéstico y Trata-

miento de la Constipacién Funcional Crénica

en Nifios tiene como propdsito aportar a la

comunidad médica un recurso bibliografico
que le facilite la comprension de los alcances de este pro-
blema de salud para diagnosticarlo, tratarlo y prevenirlo
adecuadamente. En esta guia se propone desde la defini-
cidén, epidemiologia y diagnostico hasta el tratamiento de
la constipacion, con base en una revisidén exhaustiva y
sistematica de la bibliografia actual.

METODOLOGIA

Un grupo de médicos pediatras, con diferentes subespecia-
lidades, y nutridélogos con experiencia en nifios se reunio
para discutir los resultados de la revision sistematica.
Los coordinadores se encargaron de realizar la revisiéon
bibliografica y reunir los resultados de la revision sistema-

' Instituto Nacional de Pediatria, México, DF, México.

2 Nationwide Children Hospital, Columbus, Ohio, Estados Unidos.
3 Centro Médico Nacional La Raza, México, DF, México.

4 Hospital General de México, México, DF, México.

5 Emma Children’s Hospital, Amsterdam, Paises Bajos.

8 Médico pediatra, Monterrey, Nuevo Leon.

7 Centro Médico Nacional Siglo XXI, México, DF, México.

8 Hospital Central Militar, México, DF, México.

9 Consulta privada, Guadalajara, Jalisco, México.

0 Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria.

" Hospital Infantil de México, México, DF.

2 Director general del Instituto Nacional de Pediatria, México, DF.
3 Presidente del Consejo Mexicano de Certificacion en Pediatria.
* Presidente de la Asociacion Mexicana de Pediatria.

La version completa de esta guia también esta disponible en:
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

tica. Posteriormente se redact6 el documento, que luego
fue revisado y aprobado en la reunion propuesta para dictar
las recomendaciones basadas en la evidencia. Enseguida,
se invitd a colaborar en la redaccion de dicho documento
amédicos expertos en el tema que pudicran dar su opinion
y avalarlo, para finalmente publicarlo.

Desarrollo de la Guia

Este documento se fundamenta en el analisis detallado,
riguroso y sistematizado de la evidencia publicada, misma
que se enriqueci6 con la experiencia de los participantes.

Se formularon preguntas clinicas con base en los sintomas
de los pacientes, el analisis de las intervenciones de interés,
las diferentes maniobras comparativas y los desenlaces de
mayor relevancia (estructura PICO: pregunta, intervencion,
comparacion y resultado, outcome). De acuerdo con lo ante-
rior, se establecieron los protocolos de bisqueda de evidencia
a través de estrategias validadas y publicadas,'-? con los si-
guientes términos MesH: constipation, estrefiimiento, chronic
constipation, functional constipation, symptom, diagnostic,
fecal incontinence, encopresis, treatment.

También se incluyeron los términos especificos para
cada una de las definiciones que se revisarian (encopresis,
estrefiimiento, constipacion funcional cronica, disquecia,
incontinencia fecal y manchado fecal), epidemiologia, fisio-
patologia, diagnostico (clinico, radiologico, manométrico) y
tratamiento (medidas generales, dieta, fibra, medicamentos:
leche de magnesia, lactulosa, cisaprida, senodsidos y polieti-
lenglicol). Las busquedas se efectuaron en todas las bases
de datos abiertas de los siguientes términos: estudios en
humanos, nifios (0-18 afios), guia de practica clinica, meta-
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nalisis, ensayos clinicos, conferencias para el desarrollo de
consensos. Se realizaron busquedas en Medline, EMBASE,
Cochrane Library y bases de datos latinoamericanas.

La calidad de las guias se evalio mediantc el ins-
trumento AGREE y los metanalisis se evaluaron con el
instrumento CONSORT. Enseguida de la evaluacion se
realizo la gradacion de la evidencia para la formulacidon de
las recomendaciones, de acuerdo con las guias de Oxford,
la cual esta disponible en: www.cebm.net/levels_of evi-
dence.asp y permanentementc se actualiza. Se realizd
una busqueda bibliografica de: metanalisis, revisiones
sistematicas y generales y ensayos clinicos.

OBJETIVO

Elaborar un documento para que: los estudiantes de me-
dicina, promotores de salud, médicos generales, médicos
familiares, enfermeras, pediatras, urgencidlogos pediatras,
cirujanos pediatras, gastroenterologos pediatras, nutrilo-
gos y otros especialistas puedan apoyarse para la toma de
decisiones de salud.

DEFINICION

La definicion y clasificacion de la constipacion funcional
cronica en nifios han generado controversias a lo largo
del tiempo; de ahi que se hayan realizado consensos que
intentan unificar criterios para ofrecer a los médicos he-
rramientas que logren este objetivo.

En abril de 2006 se publicaron los criterios de Roma
HI para trastornos funcionales gastrointestinales (nivel de
evidencia 5, C), mismos en los que se fundamenta esta
guia, que busca la unificacion nacional e internacional de
definiciones.

CRITERIOS DE ROMA 11l

Constipacion funcional cronica en nifios menores de
cuatro afios"
Requierc un mcs dc¢ evolucion con, al menos, dos de los
siguientes datos clinicos:
1. Dos 0 menos evacuaciones por semana.
2. Almenos un episodio por semana de incontinencia
fecal después del control de esfinteres.
3. Antecedentes de postura retencionista de heces o
retencion voluntaria de evacuaciones.

Antecedentes de dolor abdominal tipo célico.
Masa fecal abundante o voluminosa c¢n el recto.
Antecedente de heces de gran didmetro que pue-
den obstruir ¢l inodoro.

Los sintomas acompafiantes pueden incluir: irritabi-
lidad, disminucidn del apetito o saciedad temprana, que
pueden desaparecer después de una evacuacion abun-

SIS

dante.

Constipacién funcional crénica en nifios de cuatro
anos de edad o mas™
Requiere, al menos, dos de las siguientes circunstancias:
1. Dos o menos evacuaciones por semana.
2. Al menos un episodio por semana de incontinencia
fecal después del control de esfinteres.
3. Antccedente de postura retencionista o retencidn
voluntaria de heces.
4. Antecedente de dolor abdominal tipo célico.
Masa fecal abundante o voluminosa en el recto.
6. Antecedente de heces de gran diametro que pueden
obstruir el inodoro.
Los criterios deben manifestarse por lo menos una vez
a la semana, dos meses previos al diagnostico (nivel de
evidencia 5, C).

w

Incontinencia fecal*
Se define como el escurrimiento de materia fecal a través
del recto en lugares inapropiados.
Puede ser:
1. Incontinencia fecal organica (por ejemplo: malfor-
maciones anorrectales).
2. Incontinencia fecal funcional retencionista (antes
encopresis) y no retencionista (figura 1).

Incontinencia fecal

Funcional

Organica

Retentiva

No retentiva

Figura 1. Clasificacion de la incontinencia fecal.'
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Criterios diagnésticos para incontinencia fecal no
retencionista
Nifios de cuatro afios 0 mas'™

1. El nifio evacua en lugares inapropiados para el
contexto social, por lo menos una vez al mes.

2. No existe evidencia de enfermedad o proceso infla-
matorio, anatémico, mctabdlico o neopldsico que
cxplique los sintomas del sujeto.

3. No hay evidencia de retencién fecal.

Para realizar el diagnostico se requieren los tres criterios

(nivel de evidencia 5, C).

Disquecia'®
Nifios menores de seis meses
I. Almenos 10 minutos de pujo y llanto antes del paso
dc cvacuaciones blandas.
2. Sin evidencia de otro problema de salud.
Debe incluir ambos criterios (nivel de evidencia 5, C).

Disinergia del piso pélvico'®

Se define como evacuacion incompleta de materia fecal del
recto debida a la contraccion paraddjica o a la falta dc relajacion
de los musculos del piso pélvico durante la evacuacion.

INCIDENCIA

En México se carece de estudios que permitan establecer la
incidencia y prevalencia de constipacién en nifios. En una
revision sistematica de la bibliografia'” se encontré que la pre-
valencia dc constipacién funcional en nifios es muy variable,
con limites dc 0.7 y 29.6%, con una mediana de 8.9%. Esta
variacion tan grande en la prevalencia puede estar relacionada
con el tamafio de la muestra y los métodos de recoleccién
de datos. Ademas, la obtencion de datos exactos sobre pre-
valencia se convierte en un reto, debido a la dificultad para
definir la constipacion. Algunos estudios utilizaron criterios
internacionalmente aceptados, como los de ROMA Il y los
de la North American Society for Pediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN). Otros disefiaron
sus propios criterios con base en la bibliografia o su propia
experiencia, incluyendo la frecuencia de la defecacion, con-
sistencia de las heces y dolor a la defecacion.

FISIOLOGIA DE LA EVACUACION

Para que la evacuacion normal se produzca se requie-
ren: volumen adccuado de materia fccal que estimule la

actividad propulsiva del colon y recto; normalidad de la
anatomia anorrectal y adecuada motilidad colonica (co-
rrecto funcionamiento del reflejo rectoanal y adecuada
participacion voluntaria).'°

El cuadro 1 muestra la frecuencia normal de las eva-
cuaciones por grupo de edad.

Cuadro 1. Frecuencia normal de las evacuaciones® (nivel de
evidencia 5, C)

Edad Evacuaciones por Evacuaciones
semana por dia
0-3 meses
Alimentado con 5-40 2.9
leche humana
Alimentado con 5-28 2
férmula
6-12 meses 5-28 1.8
1-3 afios 4-21 1.4
> 3 afios 3-14 1

La funcién anorrectal normal depende de una compleja
relacion entre los musculos del piso pélvico, el sistema
ncrvioso auténomo, somatico y el grupo de musculos que
controlan los esfinteres anales. La defecacion se inicia con
la distension de las paredes del recto. Estas paredes, junto
con las del sigmoides, se contraen y el esfinter anal interno
se relaja (reflejo anal inhibitorio); este reflejo existe a partir
de la semana 26 de la gestacion. El complcjo del csfinter
anal externo, con ayuda del piso pélvico, pcrmanccc con-
traido hasta que la persona quiera evacuar.”'

Algunos nifios logran el control del esfinter anal y, por
tanto, de la defecacion, alrededor de los 18 meses; sin
embargo, es hasta los tres afios de edad cuando el 98% de
los nifios consigue el control de la defecacion. Las nifias
parecen obtencr cl control del esfinter anal y urinario a
mas temprana edad que los nifios.”!

La retencién voluntaria se manifiesta por postura re-
tencionista,”! que consiste en la posicion erecta, con las
piernas firmes y juntas para contraer los misculos pélvicos
y los gliteos. Como consecuencia, el recto se acomoda
a su contenido y disminuye la urgencia de defecacion.
Esto provoca que sea mas dificil evacuar las heces, lo que
origina un circulo vicioso en el que el recto permanece
distendido debido al voluminoso contenido fecal. La
distension rectal crénica puede causar incontinencia por
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rebosamiento, pérdida de 1a sensibilidad en el recto y de la
sensacion de urgencia para evacuar. Este comportamiento
aberrante puede llevar a la contraccion involuntaria del
esfinter anal externo durante la defecacion. Esta contrac-
cién paraddjica del esfinter anal (disinergia del esfinter
anal) es uno de los mecanismos mas importantes de la
constipacion en el nifio.?"#*%

El comportamiento retencionista se debe a defecaciones
dolorosas previas, o es la manifestacion anticipada de
evacuaciones dolorosas que producen temor en ¢l nifio.

Los periodos criticos que favorecen el comportamiento
retencionista en el nifio son:

1. Algunos nifios lactantes (debido al destete) alimen-
tados con férmula lactea producen heces duras y de gran
tamafio que dificultan el transito de las mismas, y que al
momento de su expulsion pueden causar fisura anal. La
constipacion también puede manifestarse al momento
de introducir alimentos solidos en la dieta, sobre todo
cuando comen frutas hervidas y sin cascara que carecen
de fibra.

2. En el preescolar, durante el aprendizaje de habilida-
des para el control de esfinteres (urinario y fecal).

3. En el escolar, cuando ingresa a {a escuela, que puede
producirle estrés debido al cambio de ambiente, por la
disciplina exagerada, limita que el nifio salga del aula para
evacuar (nivel de evidencia 5, D).

ETIOLOGIA

La etiologia de la constipacion y la incontinencia fecal
retencionista en los nifios es multifactorial.*!

La constipacion cronica puede ser primaria o secundaria
(cuadro 2).

Constipacion fecal primaria

La defecacion dolorosa es el principal factor precipitante.
Existe la hipdtesis de que la ingestion de fibra y liquidos
(agua) menor a las recomendaciones de cada grupo etario,
asi como la actividad fisica deficiente pueden ser la causa
de la constipacion.

Cuadro 2. Causas de estrefiimiento crénico primario y secundario (nivel de evidencia 5D)

Constipacion fecal cronica primaria

Constipacion secundaria (organica)

Periodos criticos (lactancia, preescolar y escolar)
Adiestramiento inadecuado para el control de esfinteres
Fobia al inodoro

Disminucion del bolo fecal

Disminucion de liquidos del bolo fecal

Rechazo al inodoro fuera de casa

Aporte de fibra y agua natural menor a la recomendacion
Menor consumo (dietas de reduccion)

Inhibicion del reflejo de evacuacion (prohibicion de ir al bafio)

Malformaciones anatémicas
* Ano imperforado. Estenosis anal.

* Ano anterior.

Maliformaciones colonicas

Masas pélvicas

Teratoma sacro

Alteraciones metabdlicas y gastrointestinales

Hipotiroidismo, hipercalcemia, hipocalemia, fibrosis quistica,
diabetes, enfermedad celiaca, linfangiectasia, acidosis tubular
renal,? alergia a la proteina de la leche?*?¢

Enfermedades neurolégicas

Anormalidades espinales y de la médula

Traumatismo medular, neurofibromatosis, encefalopatia

Enfermedad intestinal neurolégica

Enfermedad de Hirschsprung, displasia neuronal intestinal,
miopatia visceral, neuropatia visceral

Alteracion de la musculatura abdominal

Abdomen en ciruela pasa (prune belly), gastrosquisis, sindrome
de Down

Alteraciones del tejido conectivo

Escleroderma, sindrome de Ehlers-Danlos

Medicamentos

Opiéaceos, fenobarbital, sucralfato, antiacidos, antihipertensivos,
anticolinérgicos, antidepresivos, simpaticomiméticos, hierro?’

Otros

Ingestion de metales pesados (plomo, etc.)

Intoxicacién por vitamina D, botulismo

S4
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Constipacién secundaria
Se debe a una enfermedad organica (nivel de evidencia
5 D) 18,19,21,23

MANIFESTACIONES CLINICAS

Independientemente de la edad, en la poblacién pediatrica
se reportan las manifestaciones que se muestran en el
cuadro 3.%

Cuadro 3. Frecuencia de las principales manifestaciones de estre-
fiimiento crénico (nivel de evidencia 4, C)

Cuadro clinico Porcentaje
Manchado/encopresis 75-90
Defecacion menor de tres veces por 75

semana

Evacuaciones grandes 75
Esfuerzo durante la defecacion 35
Dolor al evacuar 50-80
Actitud de retencion 35-45
Dolor abdominal 10-75
Distensién abdominal 20-40
Anorexia 10-25
Vémito 10
Hiporexia 25
Enuresis-infeccion de las vias urinarias 30
Psicolégico 20
Masa abdominai 30-50
Prolapso anal 3
Fisuras-hemorroides 5-25
Impactacion fecal 40-100

DIAGNOSTICO (algoritmo 1)

En Ia valoracién de un paciente con constipacion es im-
portante que la historia clinica sea completa, con examen
fisico general y sistemdtico.!%21:2%24282%

El interrogatorio debe incluir informacion acerca de:
tiempo en que sucedid la primera evacuacion después del
nacimiento, tiempo de evolucién del padecimiento, frecuen-
cia de las evacuaciones, consistencia, tamafio, apoyandose
en la escala de Bristol modificada (figura 2), existencia de
sangre en el inodoro o el papel de bafio, manchado de la ropa
oregién perianal, que en algunas ocasiones se confunde con
diarrea y medicamentos que se administran al paciente.

La exploracién fisica debe abarcar desde el habito
externo, peso y talla (percentilas), examen por 6rganos y
sistemas, con especial interés en la regidén abdominal en

busca de distension, visceromegalias, masa fecal. En la
exploracion de la region lumbosacra pueden encontrarse
malformaciones, areas con aumentos de volumen, zonas
pilosas, fosita pilonidal, soluciones de continuidad, que
pueden orientar hacia defectos del cierre del tubo neural,
o alteraciones de la columna vertebral. Como parte del
examen neuroldgico debe evaluarse: el tono, reflejos os-
teomusculares, reflejo cremasteriano y la fuerza muscular
de las extremidades inferiores.

Durante la exploracién perianal puede determinarse
la posicién del ano, la existencia de heces alrededor de
dicha region o de la ropa interior, eritema, dermatitis,
eccema, fisuras, hemorroides o abuso sexual (nivel de
evidencia 4, C).

A todos los lactantes debe realizarseles, siempre, tacto
rectal. Es recomendable en nifios mayores. Conviene
evaluar las caracteristicas del esfinter anal externo, la
evacuacion explosiva al retirar el dedo, la existencia
o ausencia de heces en el dmpula rectal; si ésta se
encuentra vacia, es sefial de alarma y debe referirse al
paciente con el gastroenterélogo pediatra o el cirujano
pediatra en caso de considerarlo conveniente? (nivel de
evidencia 2b, B).

Los signos de alarma en el nifio menor de un afio son:
fiebre, distension abdominal, vomito, nausea, pérdida
de peso, o pobre ganancia pondoestatural. La diarrea
con sangre en el lactante menor puede ser indicativa
de enfermedad de Hirschsprung complicada con ente-
rocolitis. También lo son: la evacuacion a las 48 horas
del nacimiento, heces de pequefio calibre, detencion
del crecimiento, vdmito biliar, incremento en el tono
del esfinter anal e infecciones de las vias urinarias de
repeticion.!*?

Los signos de alarma en el nifio mayor de un afio
son: fiebre, vomito, sobre todo de tipo biliar, detencion
del crecimiento, pérdida de peso, ampula rectal vacia y
estenosis anal.'%?3

Los signos orientadores de enfermedad organica son:
disminucion de los reflejos osteotendinosos en las extre-
midades inferiores o del tono muscular, ausencia de guifio
anal, quiste pilonidal o mechdn de cabello en sacro (sugiere
anormalidades de la médula espinal, tumores o mielome-
ningocele). Se recomienda apoyarse en el algoritmo de
diagnostico'*?? (nivel de evidencia 5, C).

Los niflos que se diagnostican con constipacion fecal
crénica deben tener un examen fisico normal.?

Acta Pediatrica de México Volumen 30, suplemento 1, 2009

Ss



Guia Mexicana para el Diagnéstico y Tratamiento de ta Constipacion Funcionat Crénica en Nifios

Algoritmo 1. Algoritmo de diagnostico y tratamiento del estrefiimiento cronico

¢ Paciente con impactacion fecal?

v v

Si No

}

Desimpactacion

* Via oral
Polietilenglicol
Aceite mineral

* Via rectal
Enemas salinos
Enemas de glicerina
Enemas de fosfato de sodio

« Disminuir ia ansiedad de los padres y el nifio
Disminuir el dolor
Explicar el problema y las soluciones

v

Fase de mantenimiento
Educacion
Medicamentos
Modificaciones dietéticas
Estilo de vida

v

Mantener por dos semanas

Mala respuesta* Buena respuesta
Considerar: Mantener la terapia tres a seis meses

Poco apego al tratamiento después de establecer evacuaciones

Enfermedad asociada : de caracteristicas normales

Referir al gastroenterélogo

* Se define mala respuesta como la ausencia de evacuaciones diarias
y de caracteristicas normales, luego de dos semanas de haber
administrado tratamiento de forma adecuada

La interconsulta con el gastroenterdlogo pediatra se ~ AUXILIARES DIAGNOSTICOS

recomienda cuando:?
¢l tratamicnto del pediatra o médico general falla ~ No hay ninguna recomendacion o evidencia que susten-

{mala respuesta) te la necesidad de realizar examenes de laboratorio o
+ existe enfermedad orgdnica demostrada, enferme- gabinete de forma sistematica o rutinaria. Sin embargo,
dad gastrointestinal cxiste un grupo de pacicntes quc pueden beneficiarse con
+ signos de alarma (nivel de evidencia 5, C). estas pruebas, como los que tiencn signos dc alarma o en
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Lento Tipo 1

Tipo 2
Tipo 3

Tipo 4

Transito

intestinal Tipo 5

Tipo 6

Rapido Tipo 7

Menos

Contenido de
agua

Mas

Figura 2. Escala de heces de Bristol modificada. La consistencia de las evacuaciones depende del contenido de agua y correlaciona con

el tiempo de transito intestinal.

quienes no se descarta razonablemente un padecimiento
organico; en estos casos debe considerarse el envio con
el especialista y la realizacion de estudios de laboratorio
y gabinete (nivel de evidencia 5, C).

Radiografia de abdomen

Este estudio no se recomienda de forma sistematica®
(nivel de evidencia la, A). Puede ser util si existe duda
del cuadro de constipacion en el paciente, por ejemplo:
paciente obeso o en el que no puede realizarse tacto rectal,
como los pacientes en quienes se sospecha abuso sexual
0 que rechazan la exploracion (nivel de evidencia 2a, B).
En estos pacientes la radiografia casi siempre muestra
distension del colon, con abundante materia fecal en su
interior, a veces con formacion de fecaloma.?-!

Enema contrastado con bario

Esta indicado en pacientes con sospecha de malformaciones
anatomicas, estenosis coldnica o para evaluar enfermedad
de Hirschsprung?? (nivel de evidencia 1b, B).

Debe hacerse sin preparacion intestinal; cuando el colon
esta vacio puede enmascararse una enfermedad de Hirschs-
prung. Debe usarse la menor cantidad de contraste posible
y s6lo contrastar hasta el nivel del angulo esplénico, para
evitar acentuar la constipacion del nifio, producto del bario.
El examen incluye controles tardios a las 24 y 48 horas, para
evaluar el tiempo de eliminacién del contraste.

Si se evita la manipulacién rectal (tacto rectal, enemas
terapéuticos o supositorios) durante las 48 horas previas
al examen, para no favorecer la dilatacion artificial del
segmento aganglidnico en casos de enfermedad de Hirs-
chsprung, disminuiran los resultados falsos negativos del
estudio.?

En alrededor de 70% de los casos el enema baritado
es diagnostico de esta enfermedad, cuando demuestra la
zona de transicion, determinada por la disminucién del
calibre del segmento aganglidnico del colon y la dilata-
cion del colon proximal normal. Esta zona de transicion
es caracteristica de la enfermedad y en 75% de los casos
se encuentra en el rectosigmoides.® También pueden ob-
servarse contracciones anormales del colon y retencion de
contraste en los controles tardios.

Las formas inusuales de enfermedad de Hirschsprung
incluyen a la aganglionosis total del colon, sin zona de tran-
sicién y la variedad del segmento ultracorto, que solo afecta
el esfinter anal externo, por lo que el enema baritado no es
diagndstico y muestra dilatacién de todo el colon, sobre todo
del segmento distal, sin zona de transicién y con abundante
materia fecal, indistinguible de lo observado en pacientes
con constipacion de tipo funcional o no orgénica.

Resonancia magnética de la columna vertebral
Se utiliza para descartar disrafia espinal oculta y médula
anclada.’?*
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Ultrasonido abdominal
Es util en pacientes con constipacion en quienes se palpa
una masa abdominal.*

Transito coldnico con marcadores
En los nifios existe buena correlacion entre los sintomas de
la constipacion y el tiempo de transito colénico.*>3

El transito colonico total o segmentario con marcadores
radiopacos es mas confiable y aporta informacién acerca
de la funcion motora en trastornos de la defecacion.

Es util para diferenciar entre nifios con constipacion y
los que padecen incontinencia funcional no retencionista’!
(nivel de evidencia 2b, C).

El estudio del transito se realiza mediante la administracion,
por via oral, de una capsula con marcadores radiopacos, donde
se observa el desplazamiento de éstos a través del marco colo-
nico, con radiografias simples de abdomen y estableciendo la
velocidad de transito coldnico. En general, el transito colonico
normal es de 36 horas y se establece que este examen esta
alterado si después de 120 h (cinco dias) aiin persiste mas de
20% de los marcadores en ¢l colon. La distribucién que ad-
quieren estos marcadores a lo largo del colon también ayuda a
precisar la causa del problema. Si estan dispersos en el colon a
los cinco dias, el examen se define como de probable transito
lento o inercia colonica. Si estos marcadores se encuentran
ubicados al quinto dia en el recto es posible que la causa sea
por obstruccion de salida. Si en esta distribucion existen mar-
cadores, principalmente en el rectosigmoides, pero atin algunos
dispersos en el colon, se define como patrén mixto.*®

En caso de evaluar el transito intestinal con radiomar-
cadores, se recomienda efectuarlo sélo en pacientes que
estén en algin protocolo médico. Debido a la gran cantidad
de radiacién que se requiere para realizar el estudio, los
Comités de Etica no lo aceptan en todos los casos.”

Gammagrafia coldnica

Es otro de los estudios para evaluar el transito colonico (a
través de marcadores cintigraficos como Tc-99 e In-111)
que permite un seguimiento mas detallado del transito, logra
identificar zonas especificas con problemas de propulsién.
Sin embargo, debido a su elevado costo s6lo esta indicado
ante la sospecha de transito lento segmentario.”*

Video-defecograma
Se recomienda para pacientes en quienes la evaluacién
demuestra que la afeccion se relaciona con el sindrome

de obstruccion de salida; esto se manifiesta por la dificul-
tad para evacuar debido a una alteracion en la mecanica
de evacuacion. Sus caracteristicas sobresalientes son:
pujo cronico y sensacion de bloqueo anal. Para que la
evacuacion sea satisfactoria casi siempre se requiere la
desimpactacion manual.»

Las enfermedades que con mas frecuencia se relacionan
con este sindrome son:*

» Enterocele

« Contraccién paraddjica del puborectalis (anismo)

* Rectocele

+ Sindrome de descenso perineal

« Intususcepcion recto-rectal

e Sindrome de tlcera rectal solitaria

El defecograma se realiza sentando al paciente en un
cdmodo, y se examinan los movimientos de defecacion
mediante fluoroscopia (nivel de evidencia 5, D).

Manometria anorrectal

Estudio util para evaluar la mecanica de la defecacion, la
capacidad de percepcion del recto, pacientes con cirugia
anorrectal y si existe contraccién paraddjica del esfinter
anal externo.?!2333:3438

Su principal utilidad radica en el diagnéstico de
enfermedad de Hirschsprung al demostrar ausencia
de reflejo recto-anal inhibitorio?"? (nivel de evidencia
1b, B).

Se considera que 20% de los nifios sanos pueden tener
ausencia del reflejo, especialmente quienes tienen antece-
dentes de prematurez o bajo peso al nacimiento, pacientes
con megarrecto.

La relajacion del esfinter interno, inducida por la
distension transitoria del recto, excluye la enfermedad
de Hirschsprung. Rara vez, la ausencia de tal relajacion,
cuando hay células ganglionares, indica acalasia del es-
finter anal interno.?!

Los estudios con manometria anorrectal han demos-
trado incremento del umbral para percepcion del recto en
70% de los nifios con constipacion, particularmente en los
que tienen megarrecto.

Biopsia rectal

Demuestra la ausencia de células ganglionares y troncos
nerviosos hipertréficos en enfermedad de Hirschsprung;
es el patrén de referencia para el diagnostico de confirma-
cion? 2445 (njvel de evidencia 1b, A).
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Esta biopsia puede realizarse por succion, que es un
procedimiento relativamente sencillo. Cuando no es con-
cluyente se realiza la toma de biopsias de espesor total.

En el nifio se recomienda tomar el tejidoa 3 y 5 cm por
encima de la linea pectinea.*® También existen referencias
que mencionan que pueden obtenerse a 1.5 y 2.5 cm de
la linea pectinea.*’*

Se recomienda realizar tinciones con la enzima acetil-
colinesterasa porque esta técnica evidencia la presencia
o ausencia de células ganglionares en la mucosa y sub-~
mucosa.

Si existen células ganglionares debe realizarse mano-
metria anorrectal para descartar contraccion paradéjica del
esfinter anal externo, que puede beneficiarse con toxina
botulinica.*

TRATAMIENTO

La finalidad del tratamiento consiste en mantener el recto
vacio y disminuir la frecuencia de las defecaciones para
lograr reducir el diametro rectal y, con esto, el umbral para
desencadenar el refiejo de la defecacién, 21232829

Para iniciar el tratamiento del paciente con consti-
pacion funcional crénica es muy importante determinar
si tiene impactacion fecal o no, por lo que en casos
especificos debe realizarse tacto rectal o placa simple
de abdomen.

Por tanto, las fases del tratamiento son:

1. Desimpactacion

a. Via oral: polietilenglicol, aceite mineral.
b. Viarectal: enemas salinos, enemas de fosfato de
sodio, enemas con glicerina.

Durante esta fase de tratamiento es indispensable la
educacion del paciente con respecto a la desimpactacidn,
asi como el manejo de la ansiedad y del dolor.

2. Tratamiento de mantenimiento

a. Educacion
b. Laxantes
¢. Modificaciones dietéticas

Desimpactacién

Es importante controlar la ansiedad del nifio y de los
padres mediante la explicacién, en términos sencillos,
del problema, las soluciones y que el tratamiento sera
prolongado, sobre todo si existen fecalomas impactados
con gran dilatacién del recto.

Recomendacién

La desimpactacion representa el inicio del tratamiento en
el paciente con indudable impactacidn fecal'**'232 (njvel
de evidencia la, A).

El polietilenglicol (PEG3350/4000) es eficaz e
inocuo, utilizado en periodos cortos, como parte del
tratamiento de desimpactacidon fecal. Su efectividad
aumenta cuando se administra junto con electrdlitos
(no recomendado en nifios menores de seis meses)?35i-53
(nivel de evidencia la, A o B). La dosis recomendada
es de 1.5 g/kg/dia. 2%

Los enemas evacuantes salinos, combinados con
glicerina, de aceite mineral o bifosfato de sodio refieren
una limpieza de 98%. Los enemas que contienen fosfatos
pueden representar un riesgo para la poblacion infantil
porque su aplicacion puede resultar en hiperfosfatemia e
hipocalcemia grave, especialmente en nifios pequefios>>-*
(nivel de evidencia la, C o D).

Se carece de pruebas suficientes para recomendar la
desimpactacion a través del tacto rectal o de supositorios
(nivel de evidencia 5, C).

El inicio de la desimpactacién debe ser por via oral.
Si la respuesta no es adecuada, el siguiente paso sera la
administracion de enemas. Si el fecaloma es demasiado
voluminoso, o falla la desimpactacion de forma ambu-
latoria, conviene hospitalizar al paciente para practicar
una limpieza de colon. Para esto pueden resultar utiles
las soluciones de polietilenglicol por via oral o nasogés-
trica de 30 a 40 mL/kg/h cada 6 a 8 horas.'” En ausencia
de respuesta puede considerarse la desimpactacion fecal
manual, bajo sedacion o anestesia general.

Fase de mantenimiento
Esta etapa tiene como propdsito mejorar la consistencia
y regularidad de las evacuaciones. A las dos semanas de
haber iniciado el tratamiento debe evaluarse nuevamente
al paciente para determinar la respuesta. Si es favorable
se continila con laxantes osmoéticos o estimulantes, por un
periodo minimo de seis meses, apoyados en los cambios
en el estilo de vida y modificaciones dietéticas mediante la
educacion del paciente. En ausencia de reaccién favorable
debe indagarse si el apego al tratamiento ha sido correcto,
coexiste una enfermedad organica o regresar al algoritmo
diagnéstico.

En esta fase, las evacuaciones diarias del nifio deben
ser sin dolor.
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MEDICAMENTOS

Laxantes osmoéticos
Polietilenglicol sin electrolitos
El polietilenglicol es un agente osmoético que induce
la retencion de agua por la materia fecal, que hace que
ésta aumente de volumen, se reblandczca y facilite su
eliminacion.
Cuando se indica en la fase de mantenimiento de la cons-
tipacion funcional crénica es eficaz e inocuo en nifios.*’
La dosis es de 0.4 a 0.8 mg/kg/dia*? (nivel de evidencia
la, A0 B).

Lactulosa
Es un disacarido artificial (galactosa-fructosa), inocuo,
incluso a largo plazo, porque no entra a la circulacién
sistémica (menos de 1% de absorcién). Aumenta la acti-
vidad osmotica y la acidificacion del contenido colénico
que hace que se incremente el contenido acuoso de las
deposiciones y la motilidad colénica.”’

Acelera el vaciamiento del colon ascendente.

Se relaciona con el efecto de fermentacién de la lac-
tulosa en el colon.

Es eficaz en el tratamiento de la constipacion cronica
en nifios y es inocua.

Ladosis es de aproximadamente 2 a 3 mL/kg/dia en dos
a tres dosis diarias®'*? (nivel de evidencia 2, B).

Sales de magnesio
Tiene efecto osmotico, lo que incrementa la motilidad
coldnica.

El citrato dc magnesio (16.17% magnesio; 4-4.7 mEq/5
mL) se prescribe a la dosis de 4 mg/kg/dosis cada cuatro o
seis horas, por via oral, hasta obtener deposiciones liquidas
(dosis maxima: 200 mL/dia).

El hidréxido de magnesio (leche de magnesia, 41.69%
magnesio; 13.7 mEq/5 mL) se indica en 40 mg/kg/dosis cada
cuatro o seis horas, por via oral, hasta obtener deposicioncs
l{quidas.'®*1?* Se recomienda la administracion de 1 a 3 mL/
kg/dia.

Eficacia similar a la de la lactulosa.

En nifios con enfermedad renal o pacientes tratados con
otros medicamentos que contienen sales de magnesio es
necesaria una vigilancia cstrecha.

En pacientes sin respuesta adecuada puede indicarse
con algun otro laxante, por periodos cortos debido al riesgo

potencial de trastornos electroliticos (que facilitan la intoxi-
cacion por magnesio), hipotension o depresion respiratoria.
Se absorbe 20% de la dosis> (nivel de evidencia 2b, C).

Laxantes estimulantes

Este grupo incluye a los senodsidos, bisacodilo, picosulfito
de sodio, dioctil sulfosuccinato de sodio. Estos agentes se
indican en el tratamiento de nifios con constipacion en fase
de desimpatacion y de mantenimiento. Existen articulos
que reportan su inocuidad y eficacia.®® En una revision sis-
tematica, realizada por Cochrane en el afio 2001,% respecto
a la indicacion de laxantes estimulantes para el tratamiento
de la constipacion e incontinencia fecal funcional retencio-
nista (encopresis) los autores concluyeron que la evidencia
acerca de la efectividad de los laxantes estimulantes es
insuficiente. La revision sistematica de la bibliografia
publicada en 2008 por Pijpers y colaboradores’! concluye
de forma semejante que la revision previa.

Senosidos
Laxantes naturales que estimulan el plexo nervioso. Con
el consumo prolongado sc ha rcportado pérdida de la incr-
vacion intrinseca y atrofia de la capa muscular lisa.

En nifios, la dosis recomendada de jarabe de senna (8.8
g de senosido/S mL) es de 2.5 a 7 mL por dia, dividida
en tres dosis para nifios de dos a seis afios y de Sa 15 mL
para nifios de seis a doce afios."”

Entrc los efectos adversos se refiere melanosis coli,
riesgo de hepatitis idiosincratica, dolor abdominal y os-
teoartropatia hipertrofica® (nivel de evidencia 4, C o D).

1-8 dihidroxiantraquinona

La dantrona (1-8-dihidroxiantraquinona) es un compuesto
semisintético de las emodinas que se obtiene por hidrélisis
y oxidacién de los glucdsidos del sen. Después de una
dosis oral los glucosidos de la antraquinona se absorben
en el intestino delgado. Luego de la remocion del azicar
(D-glucosa o L-ramosa) y de la reduccion del antrol por las
bacterias coldnicas, €stos se absorben en grado moderado.
La dantrona ejerce su accion en 6 a 8 horas después dc
su administracién debido a que se absorbe en el intestino
delgado y se transforma en el organismo en emodinas,
llegando al colon por via sanguinea para actuar sobre el
mismo excretandose por la mucosa. Estimula la movilidad
propulsiva del intestino grueso y disminuye el tiempo de
transito colonico®! (nivel de evidencia 4, C o D).
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Cuadro 4. Principales grupos de medicamentos prescritos para el tratamiento del estrefiimiento cronico

Mecanismo

Farmaco

Dosis

Efectos secundarios

Lubricantes

Osmoéticos

Estimulantes

Aceite mineral

Microenemas de glicerina

Lactulosa

Lactitol
Hidroxido de magnesio
Citrato/carbonato magnésico

Enemas de fosfato hiperto-
nico

Enema de citrato sédico

Solucién de polietilenglicol con
electrolitos-sin efectrolitos

Senésidos

Bisacodilo

Picosulfato sodico

Desimpactacion: 15 a 30 mL/afio
de edad (maximo 240 mL/dia)
Mantenimiento 1 a 3 mlL/kg/dia
(en 1 a 2 fracciones 1 hora des-
pués de las comidas)

Una canula rectal al dia si la im-
pactacioén es leve

1 a 3 mL/kg/dia en 2 fracciones

0.25-0.4 mL/kg/dia
1-3 mL/kg/dia

5-10 g/dia
Disueitos en agua

No indicado en nifios menores
de 6 afios

En mayores de 6 afios: 3 mL/kg,
maéaximo 135 mL

Una canula rectal al dia en impac-
tacion aguda

Desimpactacion en casos
graves
1 g/kg/dosis

Mantenimiento
0.5 g/kg/dosis

2 a 6 afios: 4 a 7 mg/dosis
Mayores de 6 afios: 7 a 15 mg/
dosis (maximo 2 dosis por dia)
Desimpactacion 15 a 30 mg/
dosis

Sélo para desimpactacion en ni-
fios mayores: 1 a 3 grageas/dia
Solo para desimpactacion en
nifios mayores de 5 afios: 2 a 6
gotas/dia

Si se aspira, neumonia lipoidea (no admi-
nistrar en encefalopatas, sobre todo si hay
alteraciones en la mecanica de la deglucion
o al acostarse)

Fiatulencia, dolor abdominal, hipernatremia
a altas dosis

Flatulencia, dolor abdominal, hipernatremia
a altas dosis

Diarrea intensa, hipermagnesemia, hipofos-
fatemia e hipocalcemia

Diarrea intensa, hipermagnesemia, hipofos-
fatemia e hipocaicemia

Riesgo de traumatismo mecanico y de hiper-
fosfatemia, hipocalcemia y tetania

Irritacién anal

Dificil de tomar, nausea, distension abdomi-
nal, vémito, diarrea e irritacién perianal
Neumonia por aspiracién, edema pulmo-
nar

Dolor abdominal, colon catartico, hepatitis
idiosincratica, melanosis colj, osteoartropa-
tia hipertrofica, nefropatia

Dolor abdominal, diarrea e hipercalemia,
proctitis, urolitiasis
Dolor abdominal, diarrea

Bisacodilo

Derivado del difenilmetano; es un laxante estimulante
aprobado por la FDA en octubre de 1957. En 1996 la
FDA lo reclasifico como laxante, con la advertencia de
que sc requerian mas estudios para determinar su efica-
cia ¢ inocuidad en nifios y adultos. Todo parece indicar
que actua directamente estimulando el movimiento
peristaltico a través de una irritacion de la mucosa; de
este modo aumenta la motilidad. Los estudios recientes
sugieren que promueve la evacuacion del colon alte-

rando la absorcién intestinal de fluidos y de electroélitos,
que hace que se acumule fluido intestinal y produzca
efecto laxante.®

La dosis recomendada por via oral es de 5 a 15 mg de
una a tres veces por dia, y por via rectal 5 a 10 mg una a
tres veces al dia."

Entre sus efectos adversos se describen: dolor abdomi-
nal, constipacion, diarrea, hipocalcemia, nausea, vomito,
deshidratacidén, mareos, cansancio inusual y reaccion
inflamatoria del colon®® (nivel de evidencia 4, C o D).
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Picosulfato de sodio

Laxante de contacto, estimula las terminaciones nerviosas
sensibles que producen reflejos parasimpdticos con aumento
de la contraccion peristaltica del colon. Su uso prolongado
puede condicionar desequilibrio hidroelectrolitico y cons-
tipacion de rebote® (nivel de evidencia 4, C o D).

Lubricantes

Aceite mineral, vaselina liquida, glicerina

Estos hidrocarburos lubrican el contenido intestinal y ablan-
dan las deposiciones. Son de accidn local, aunque pueden
absorberse pequeiias cantidades, que se depositan en el hi-
gado, bazo, nddulos linféaticos y otros tejidos. Su repercusion
clinica se desconoce. La dosis se ajusta hasta que se obtienen
deposiciones blandas. Se recomiendan dosis entre 1 y 3 mL/
kg/dia tres a cuatro veces al dia durante la fase de manteni-
miento.!*?! Pueden administrarse por via oral o rectal.

El consumo prolongado de aceite mineral no produ-
ce complicaciones; no se ha demostrado que reduzca
significativamente las concentraciones plasmaticas de
vitaminas liposolubles. Sin embargo, no se recomienda
indicarlo a lactantes, ni a pacientes con dafio neurolégico,
o habitualmente vomitadores, por el riesgo de aspiracion
pulmonar.?*63

La revision sistematica de Pijpers y colaboradores®!
concluye que la efectividad del aceite mineral suscita
controversia, sobre todo cuando se compara con otros
medicamentos, como polietilenglicol o sendsidos.

Otros medicamentos
Probiéticos
El sustento para la indicacién de probidticos a nifios con
constipacion es el reporte de disbiosis de la flora intestinal
en este tipo de pacientes.® Otra razdn para indicarlos es la
posibilidad de que mejoren la motilidad intestinal.®
El estudio realizado por Bu 'y su grupo® en el que se
administraron Lactobacillus GG que se compararon con
6xido de magnesio, al igual que el estudio de Banszkiewicz
y Szajewska® en el que se administré el mismo micror-
ganismo combinado con lactulosa y se compard contra
placebo concluyen que no existe diferencia significativa.
El estudio realizado por Bekkali y sus colegas,’” con
una mezcla de probidticos con Bifidobacteria (B) bifidum,
B.infantis, B. longum, Lactobacilli (L.) casei, L. plantarum
y L. rhamnosus, concluye que tienen efectos positivos en
los sintomas de la constipacion.

Cisaprida

No esta suficientemente demostrado que el tratamiento con
cisaprida en pacientes con constipacién funcional sea del
todo eficaz. Los estudios reportados son ensayos clinicos
controlados con placebo,®®™ pero se carece de estudios
comparativos con otros medicamentos, cuya eficacia si
estd demostrada (nivel de evidencia 2b, C o D).

Preparaciones comerciales con fibra

La fibra comercial no digerible posee gran capacidad
de imbibicion; por ello aumenta el volumen e hidrata-
cion de las heces. La mayor parte de las preparaciones
contiene Psyllium plantago. En la bibliografia médica
no existen suficientes pruebas de ensayos clinicos con-
trolados aleatorizados que apoyen su indicacién en el
tratamiento de la constipacidon funcional en nifios. Sin
embargo, puede recurrirse a ellas como tratamiento
alternativo para nifios mayores de cuatro afios de edad.
Las dosis recomendadas son: 4 a 6 afios: 9-11 g/dia; 7 a
10 afios:12-15 g/dia; 11 a 14 afios: 16-19 g/dia®® (nivel
de evidencia 3b, C).

En los pacientes que reciben alimentacion enteral con
férmulas de fibra disminuye la constipacion porque se
reduce significativamente el tiempo de transito intestinal y
aumenta la masa fecal” (nivel de evidencia 1a, A).

MODIFICACIONES DIETETICAS

La expresidn “fibra dietética” se utiliza para describir a
un grupo amplio de sustancias que tienen en comin no
digerirse en el intestino delgado de los humanos; incluyen:
celulosa, lignina, hemicelulosa, pectina, gomas, mucilagos
y el almidon resistente. En los alimentos, la fibra dietética
se divide segln su solubilidad en agua, e incluye a la fibra
insoluble (que reduce el tiempo de transito intestinal, au-
menta el peso de las heces y les da una textura suave) y a
la soluble (que retrasa el vaciamiento gastrico, reduce la
velocidad de la absorcién de la glucosa, estimula la funcién
inmunoldgica y reduce la concentracién de colesterol en
el plasma).

La fibra soluble es la fraccién de la fibra que se fer-
menta en el colon en mayor grado, que produce acidos
grasos de cadena corta que proporcionan energia y pue-
den inhibir la sintesis hepatica de colesterol. Es comin
que algunos alimentos constituyan una fuente de ambos
tipos de fibra.”
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En la bibliografia se menciona que es necesario que
el nifio con constipacion tenga una alimentacién correcta
para su edad y sexo, que contenga fibra a partir de frutas,
verduras, cereales integrales y leguminosas?' (nivel de
evidencia 1b, A).

En el cuadro 5 se detalla la cantidad de energia reco-
mendada por grupo de edad y sexo, con actividad ligera,
seglin las recomendaciones publicadas para poblacion
mexicana,” asi como la sugerencia de ingestion de racio-
nes de alimentos por grupo.”™

El cuadro 6 contiene los grupos de alimentos con alto
contenido de fibra y el tamafio promedio de las raciones
recomendadas.

» La American Dietetic Association” recomienda,

seglin la edad de los nifios, la cantidad de:

1 a 3 afios de edad: 19 g de fibra total por dia.

4 a 8 afios de edad: 25 g de fibra total por dia.
Nifios de 9 a 13 afios de edad: 31 g de fibra total
por dia.

Nifias de 9 a 13 afios de edad: 26 g de fibra total
por dia.

» La FDA recomienda para adolescentes y adultos:
25-30 g (nivel de evidencia 5, C).

* Otros autores sugieren obtener la cantidad de fibra
recomendada considerando entre 10 y 13 gramos
por cada 1,000 kcal consumidas. Los valores mini-
mos dentro de este intervalo consideran la cantidad
minima recomendada para tener un efecto benéfico
en la salud. Los valores maximos corresponden a
la cantidad maxima que debe ingerirse para evitar
efectos negativos en la salud.”"®

Ademas de la dieta correcta, se recomienda que los
nifios realicen, por lo menos, 60 minutos diarios de acti-
vidad fisica adecuada para su edad, la mayor parte de los
dias de la semana.”

Consideraciones especiales
Las féormulas infantiles para pacientes con constipacion
mejoran la consistencia de las evacuaciones y la frecuen-
cia®® (nivel de evidencia 4, C).

Los nifios mayores de un afio mejoran el tiempo de tran-
sito intestinal cuando satisfacen las recomendaciones de
liquido y de fibra en la dieta (nivel de evidencia 4, C).%

Beber liquidos con hidratos de carbono, como el sorbi-
tol, puede incrementar la frecuencia y contenido de agua
en las heces? (nivel de evidencia 3, C).

Productos lacteos fermentados adicionados con pro-
bidticos:

La ingestion, por parte de los adultos, de alimentos
fermentados a los que se agregan probidticos (Bifidobac-
terium animalis) durante dos semanas mejora el transito
intestinal y puede reblandecer las heces?!"® (nivel de evi-
dencia 2b, B o C).

Hasta ahora no se han publicado estudios en nifios; sin
embargo, se cree que ¢l efecto puede ser el mismo que en
los adultos, por lo que es recomendable realizar estudios
que lo verifiquen.

Otros tratamientos

Biorretroalimentacién

En mas de 50% de los nifios constipados, el esfinter anal
interno y el musculo puborrectal se contraen de manera
paraddjica durante la defecacion; se cree que es posible
normalizar esta disfuncion mediante biorretroalimenta-
cion. Esta utiliza instrumentos de monitoreo anorrectal
(manometria, electromiografia) para amplificar procesos
fisioldgicos selectivos. Mediante este método se consigue
que el paciente se concientice del mecanismo fisiolégico
que para €l era desconocido. La calidad de la relacion
médico-paciente y las habilidades y experiencia del mé-
dico tienen influencia en el éxito de este tratamiento.*

Cuadro 5. Recomendaciones diarias de energia e ingestion de raciones por grupo de edad y sexo

Edad (afios) 2a3 4a8 9a13 14a18
Mujeres Hombres Mujeres  Hombres Mujeres  Hombres  Mujeres Hombres
Energia (kcal/d) 1,100 1,200 1,400 1,600 1,800 2,000 2,100 2,700
Leche (vasos) 2 2 2 2 2 2 2 2
Camne, leguminosas 2 2 3 3 4 5 6 8
Frutas 2 2 5 6 6 7 8 8
Verduras 2 2 3 3 3 3 4 4
Cereales 3 5 5 7 8 8 9 12
Aceites 3 3 3 3 4 5 5 8
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Cuadro 6. Grupos de alimentos con aito contenido de fibra

Alimento Cantidad Peso neto  Fibra (g)
(g9
Verduras
Acelga cruda 2 tazas 120 3.6
Alcachofa cocida 1 pieza 120 4.1
Apio crudo Y. taza 150 2.5
Brocoli cocido Y2 taza 90 27
Endibia cruda 3 tazas 150 4
Esparragos crudos 6 piezas 90 2.8
Espinacas cocidas Vs taza 90 3.2
Espinacas crudas 2 tazas 120 2.6
Jicama Vs taza 60 2.9
Lechuga 3 tazas 135 2.8
Nopal cambray 4 piezas 100 3.5
Nopal cocido 1 taza 150 3
Frutas
Arandano fresco 125 piezas 125 3.3
Breva 5 piezas 192 3.3
Caimi blanco o 1 pieza 130 3.8
morado
Carambolo 1.5 pieza . 171 4.8
Chabacano 4 piezas 126 2.5
Chicozapote Y2 pieza 85 4
Durazno 2 piezas 153 2.3
Durazno prisco 3 piezas 132 2
Frambuesa 1 taza 123 8
Fresa rebanada 1 taza 166 4.3
Fruta de la pasion 3 piezas 58 6
Gajos de naranja Y taza 113 2.7
Granada china 2 piezas 67 7.3
Guayaba 3 piezas 124 7
Higo 2 piezas 70 21
Kiwi 1 V2 pieza 115 3.4
Lima 3 piezas 145 41
Limén real 4 piezas 150 7.2
Mamey (pulpa) 6 cuchara- 75 34
das

Manzana 1 pieza 106 2.6
Manzana cocida Y taza 85 21
Maracuya 3 piezas 50 5.5
Marafion 190g 170 4.6
Moras % taza 108 8.2
Nanche 45 piezas 120 24
Naranja 2 piezas 150 3.7

Los estudios controlados en los que se realizd biorre-
troalimentacion a pacientes pediatricos reportan escasos
resultados que pueden deberse a la inclusion de pacientes en

Pera asiatica ¥ pieza 117 4.2
Pérsimo japonés Y2 pieza 84 3
Tuna 2 piezas 138 5
Pera San Juan 2 piezas 105 33
Zarzamora Y% taza 108 4.4
Cereales
Avena 4 cuchara- 27 41
ditas
Avena cocida % taza 165 4.3
Avena en hojuelas 1/3 taza 27 41
Avena integral 1/3 taza 26 4.1
Cereal de avena con 1/3 taza 27 6.7
maple
Cereal de salvado de 1/3 taza 21 6.7
trigo
Cereal integral con 1/3 taza 20 27
pasas
Cereal multigrano Ya taza 20 2.4
Elote cocido 1 ' pieza 80 2.2
Espagueti integral 1/3 taza 45 21
cocido
Harina de cebada 2 cuchara- 18 22
das
Harina de centeno 2 Y. cucha- 20 4.5
integral radas
Harina de trigo 2 % cucha- 19 23
integral radas
Palomitas naturales 2 Y tazas 18 3.5
Pasta integral cocida Vs taza 70 3.2
Salvado de maiz 6 cuchara- 29 24 4
das
Salvado de trigo 8 cuchara- 31 13.1
das
Papa blanca* Y4 pieza 105 2.5

Leguminosas

Alubia cocida Y taza 90 5.6
Frijol cocido ¥ taza 86 7.5
Frijol refrito enlatado 1/3 taza 75 71
Garbanzo cocido Y taza 82 6.3
Garbanzo enlatado 1/3 taza 79 3.5
Lenteja cocida ¥ taza 99 7.8
Miso de soya Yataza 69 3.8
Soya texturizada 35¢g 35 6.3
* Tubérculo.

Fuente: Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes, 3% ed, 2008.
Fomento de Nutricion y Salud, A.C.

quienes la constipacion no se debe a una alteracion funcional
de la defecacion, puesto que se sabe que los pacientes con
otras causas responden mal a la retroalimentacion. 5>
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La revisidn realizada por Brazelli, para el grupo
Cochrane,® concluye que no estd demostrado que el
entrenamiento cn biorretroalimentacidon tenga ventajas
adicionales al tratamicnto convencional de la incontinen-
cia fecal funcional en nifios. Se carece de demostraciones
suficientes que determinen los cfectos de la biorretroa-
limentacion en el tratamiento de la incontinencia fecal
orgéanica (nivel de evidencia 2b, C).

Manejo quirargico

Colectomia

La colectomia total esta indicada en pacientes con inercia
coldnica demostrada, con una evaluacién pélvica normal
en la que no hay pruebas de contraccién paraddjica del
musculo puborrectal y tampoco evidencias de inconti-
nencia,

La colectomia segmentaria estd indicada en casos muy
calificados en los que en repetidas prucbas se demuestra
que la falla coldnica solo se localiza en el sigmoides.

Cuando se efectia por inercia coldnica en que “se
presume” que la causa es el sigmoides, los resultados no
son concluyentes.

La colectomia total con ileo recto-anastomosis es la
operacion mas exitosa, con resultados globales para curar
la constipacion severa asociada con inercia colonica que
alcanza, incluso, 89% de éxito. En cambio, la sola pre-
servacion del sigmoides o el ciego para tratar de evitar la
posible diarrea sc asocia con resultados mas pobrces, que s6lo
alcanzan 68% de éxitos. Con frecuencia requieren revision
quirdrgica y su conversion a ileo recto-anastomosis.

Después de una ileo recto-anastomosis, la persistencia
de la constipacion casi siempre se debe a una afeccion
concomitante del piso pélvico. La funcidn rectal normal
¢s, quiza, un factor decisivo en la obtencidn de resultados
satisfactorios. El 38% de los pacientes con disfuncion
del piso pélvico presenta trastornos en la evacuacién, en
comparacion con 4% de quienes no la tienen.®®

Miectomia anorrectal

La miectomia del esfinter anal interno, y la esfintcrotomia,
se utilizan en casos de estrefiimiento grave resistente al
tratamiento médico, y en casos de estrefiimiento de causa
organica (acalasia, neurodisplasia intestinal o enfermedad
de Hirschsprung). La base de este tratamiento es la dismi-
nucién del tono del esfinter anal que facilita la evacuacion
de las heces desde un recto generalmente dilatado, que

precisaria de mayores volumenes para iniciar el reflejo
rectoanal.

Procedimiento de Malone

La apcndicecostomia para enemas continentes antero-
grados es un procedimiento descrito por primera vez por
Malone® en 1990. Desde entonces, este procedimiento
se ha utilizado para tratar, de manera satisfactoria, la
incontinencia fecal o la constipacion funcional en nifios
con disfuncién anorrectal y una varicdad de enfermedadcs
subyacentes, como: mielomeningocele, anomalias anorrec-
tales, cnfermedad de Hirschsprung, constipacion crénica
idiopatica, traumatismo espinal, alteraciones neuropaticas,
paralisis cerebral y traumatismo perianal.®®®*

Medicina alternativa

La medicina complementaria y alternativa incorpora va-
rios métodos, desde técnicas antiguas como acupuntura
hasta métodos quiropracticos, homeopatia, saneamiento
espiritual y medicina del cuerpo y mente. Todas ellas sin
resultados validados por el método cientifico (nivel de
evidencia 5, D o E).

ESTILO DE VIDA

» No debe intentarse la ensefianza del control de es-
finteres hasta restaurar la percepcion del recto lleno
y quc la defecacion sea indolora. Y nunca antes dc
los dos afnos y medio de edad (nivel de evidencia
2b, C o D).

+ Debe sentarse al nifio en el inodoro, para regularizar
los habitos de defecacion, posterior a las comidas
durante 5 a 10 minutos, sin presionarlo ni generarle
ansiedad, y en una posicion comoda, sobre todo cn
los pacientes con actitud retencionista?!>%¢ (nivel
de evidencia 2b, C 0 D).

» Cuando el nifio logra metas es conveniente hacer
refuerzos positivos felicitindolo y animandolo a
continuar esforzandose cuando ha tenido alguna
dificultad.?!*

» Llevar un calendario de evacuaciones es util en ¢l
manejo.?"¥ Ver Diario de evacuaciones

» Si hay problemas adicionales, como conductas
desafiantes o alguna otra afeccidon que requiere
apoyo de psiquiatria o psicologia, no debe dudarse
en hacer equipo multidisciplinario para lograr el
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Anexo 1. Diario de evacuaciones. Emma Children’s Hospital, Amsterdam, Netherlands.

Nombre:

Fecha

Frecuencia de
defecacion

Frecuencia de

incontinencia fecal

Adiestramiento en
el bafio

Ni=2 =2 iINjwlh i IN]IW[A]lO

w

Evacuacién aumentada
de diametro

Doilor durante la
defecacion

Dolor abdominal

Laxantes orales

Enemas

objetivo, siempre y cuando se hayan descartado
todas las alteraciones orgdnicas.?'»?>%¢

* Es conocido que en pacientes pediatricos con
incontinencia fecal funcional retencionista las inter-
venciones en el comportamiento, combinadas con
medicamentos, mejoran la continencia en relacion
con los medicamentos.®’

Indicaciones de psicoterapia®!
*  En pacientes en quienes falla la terapia médica
intensiva.,
» En pacientes con problemas emocionales graves.
* En pacientes con serios problemas familiares.
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