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RESUMEN

El estrefimiento es un problema muy comdn en la infancia y afecta
por igual a ambos sexos o es discretamente mds frecuente en varones.
La severidad de los sintomas es muy variable. No existen criterios diag-
ndsticos undnimes. La defecacion normal depende de una compleja
combinacién de funciones auténomas y voluntarias. El estrefimiento
crénico es idiopdtico en mds del 95% de los casos. La fisiopatologfa del
estrefimiento funcional es multifactorial y no se conoce con exactitud.
La postura retentiva es probablemente una de las causas principales
para el desarrollo o persistencia del estrefimiento en la infancia. La
mayorfa de los nifios estrefiidos muestran una disminucion de la fre-
cuencia de defecacién asociada a incontinencia fecal, heces voluminosas
y duras, postura retentiva y defecacién dolorosa. Una buena anamnesis
y un examen fisico cuidadoso suelen ser suficientes para establecer el
diagndstico. Las medidas terapéuticas deben adaptarse al grado y seve-
ridad del estrefimiento y a la existencia o no de incontinencia fecal. Los
nifios con estrefimiento simple pueden requerir Unicamente medidas
dietéticas. El estrefiimiento crénico con megarrecto e incontinencia pre-
cisa un programa terapéutico mas rigido que combine medidas dietéti-
cas, desimpactacién y el uso de laxantes osmdticos y estimulantes. El
prondstico es bueno, aunque un 30-50 % de los nifios puede presentar
sintomas recurrentes.

INTRODUCCION
El estrefimiento es un problema muy comun en la infancia. Los sin-

tomas varfan de leves y de breve duracidn a graves y crdnicos con
impactacion fecal y encopresis. Pese al mejor conocimiento de a fisio-
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patologfa, las causas v el tratamiento del estrefimiento
contindian siendo discutidos. Se revisan los aspectos
conceptuales, mecanismos fisiopatoldgicos, datos clini-
cos, métodos diagndsticos y las opciones terapéuticas.

DEFINICION

El estrefiimiento se define, de una manera simple,
como un trastorno en la frecuencia de la defecacién o
en el tamafio o consistencia de las heces. No obstante,
esta definicidn es muy imprecisa por la gran variabilidad
de los patrones de defecacién normales y no existe un
criterio undnimemente aceptado. Los criterios de lowa'
han sido ampliamente utilizados en los Ultimos afios.
Mas recientemente un grupo de expertos propuso los
denominados criterios Roma I, que definen los tras-
tornos de defecacidn del nifio basados en los sintomas.
Otros autores consideran que los criterios Roma Il son
demasiado restrictivos y excluyen a muchos nifios con
estrefiimiento Y, ademds, no consideran la encopresis*.

Por ello, un nuevo grupo de expertos ha propuesto el
denominado consenso de Parfs’, que considera que
existe estrefimiento cronico cuando concurren dos o
mds de las siguientes caracterfsticas, durante mds de 8
semanas:

*  Menos de 3 deposiciones por semana.

*  Mds de un episodio de incontinencia fecal por se-
mana.

¢ Hecesabundantes en recto o masa abdominal pal-
pable.

*  Deposicion tan grande que puede obstruir el ino-
doro.

*  Conducta y postura retentivas.

¢ Defecacion dolorosa.

Terminologia recomendada por el grupo PACCT

Terminologia sugerida

Definicion grupo PACCT

Estrefiimiento cronico

Dos o mas de las siguientes caracterfsticas durante més de 8 semanas:

* Menos de 3 defecaciones por semana

* Mds de un episodio de incontinencia fecal por semana
* Heces abundantes en recto o masa palpable

* Heces tan voluminosas que pueden obstruir el inodoro

* Conducta y postura retentivas

* Defecacion dolorosa
Incontinencia fecal
Incontinencia fecal orgdnica

Incontinencia fecal funcional
* Asociada a estrefiimiento

Enfermedad no organica, dos tipos:

Deposicién en un lugar inadecuado

Resuftado de una enfermedad orgdnica

* No asociada a estrefiimiento (no retentiva)

Incontinencia fecal no retentiva
de estrefiimiento

Impactacién fecal

Disinergia de suelo pélvico

Deposicién en lugar inadecuado en nifio con edad mental mayor de 4 afios sin evidencia

Heces abundantes en recto que no pueden evacuarse

Incapacidad para relajar el suelo pélvico durante la defecacién
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La terminologfa propuesta por el grupo de consenso
de Parfs (grupo PACCT) se expone en laTabla I. Se pro-
pone el término incontinencia fecal para sustituir los
términos ensuciamiento y encopresis.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de estrefimiento en nifios ha aumen-
tado en las Ultimas décadas, estimandose entre el 0,3-
28%. La gran amplitud del rango es debida a los distin-
tos criterios diagndsticos utilizados y a las diferencias
culturales. Se diagnostica estrefiimiento en el 3% de
todos los nifios remitidos a un pediatra general® y en el
25% de los remitidos a un gastroenterdlogo pedidtrico’.
La prevalencia es mayor en los nifios de muy bajo peso
al nacimiento y en los afectos de pardlisis cerebral.

El estrefiimiento en nifios afecta por igual a ambos
sexos o es discretamente mds frecuente en varones® a
diferencia de los adultos, en que es mds frecuente en
mujeres. La incontinencia fecal es mucho més frecuente
en varones en proporcion 9:1°.

FISIOLOGIA DE LA DEFECACION

La defecacién depende de una compleja combina-
cion de funciones auténomas y voluntarias. El recto ter-
mina en el suelo pélvico, pasa a traves del musculo ele-
vador del ano y se continda como canal anal. El canal
anal estd rodeado por los esfinteres interno (muscula-
tura lisa) y externo (musculatura estriada), cuyo tono
basal crea una zona de alta presion en el canal anal. Esta
zona de alta presién es un mecanismo de continencia,
actuando como una barrera frente a la presidn rectal.

La distension del recto es el estimulo que inicia la
defecacién. Cuando el bolo fecal distiende el recto, esti-
mula los receptores sensitivos de la pared rectal y,a tra-
vés de fibras sensitivas ascendentes, permite la percep-
cién consciente de la distension rectal y la contraccidn
transitoria de la musculatura estriada del esfinter anal
externo y del musculo puborrectal. Esta contraccion
voluntaria puede mantenerse y el recto se acomoda al
aumento de volumen con desaparicién de la sensacion
de urgencia (Figura 1).

Fisiologia de la defecacion normal

Percepcion consciente

Contraccion EAE y m. puborrectal

Mantenimiento

Desaparicion urgencia

Distension rectal

Relajacion EAI

/ Relajacion puborrectal

Aumento presion intraabdominal

Relajacion EAE

Expulsion del bolo y vaciamiento rectal

EAE: esfinter anal externo; EAI: esfinter anal interno.
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La transmisién del impulso nervioso, producido por la
distension rectal, en sentido distal, a través de los plexos
mientéricos de la pared rectal, produce la relajacién refle-
ja de la musculatura lisa del esfinter anal interno (reflejo
inhibitorio anal). La relajacién de los musculos puborrec-
tal, elevador del ano y esfinter anal externo junto al incre-
mento de la presién intraabdominal, con descenso del
suelo pélvico, permiten la expulsion del bolo fecal y el
vaciamiento rectal.

La frecuencia de la defecacidn disminuye con la edad y
se relaciona estrechamente con el tiempo de trdnsito
intestinal. La frecuencia declina desde 4 deposiciones dia-
rias durante la primera semana de vida hasta I-2 depo-
siciones por dia a los cuatro afios de edad. Habitualmen-
te, a los 4 afios de edad la frecuencia de defecacidn es si-
milar a la del adutto, variando desde 3 deposiciones dia-
rias a 3 por semana.

FISIOPATOLOGIA

El estrefimiento crénico es idiopdtico en mds del
95% de los casos. Las causas orgdnicas de estrefimien-
to incluyen trastornos anatémicos (ano anterior, este-
nosis anal), neuroldgicos (pardlisis cerebral, hipotonfa,
mielomeningocele, pseudoobstruccidn intestinal, enfer-
medad de Hirschsprung), endocrinoldgicos (hipotiroi-
dismo, diabetes insfpida) y metabdlicos (hipercalcemia,
acidosis tubular renal).

La fisiopatologfa del estrefimiento funcional es mutti-
factorial y no se conoce con exactitud. Existen proble-
mas conductuales en los nifios estrefiidos, pero habitual-
mente son leves y pueden ser secundarios a la disfun-
cion intestinal. En algunos casos puede relacionarse el
comienzo del estrefimiento con algin factor desenca-
denante (inicio de la lactancia artificial, cambio de resi-
dencia, inicio escolaridad, nacimiento de un hermano,
enfermedad aguda con reposo en cama, problema fami-
liar, etcétera), pero en la mayor parte de los casos no es
posible identificar el desencadenante. El paso de heces
secas y duras puede causar dolor v fisura anal y puede
establecerse un circulo vicioso de dolor-retencién-dolor.
La etiologfa basada en el dolor se apoya en que un ele-

vado porcentaje de nifios con incontinencia fecal tiene
antecedentes de defecacién dolorosa. La predisposicidn
genética es otro de los factores importantes en el desa-
rrollo de un estrefiimiento crénico. Muchos nifios inician
el estrefimiento en los primeros meses de vida y tienen
historia familiar de estrefiimiento.

La postura retentiva es probablemente una de las
causas principales para el desarrollo o persistencia del
estrefiimiento en la infancia. El perfodo de entrena-
miento del control de la defecacidn es especialmente
critico, aunque algunos autores no encuentran asocia-
cién entre el desarrollo de estrefimiento y el tiempo,
estilo y técnicas usadas para establecer el control de
la defecacién. Cuando el nifio retentivo experimenta
urgencia defecatoria, adopta una postura erecta con
estiramiento de las piernas y contraccién de la mus-
culatura pélvica y glitea. El recto se acomoda a su
contenido vy la urgencia defecatoria desaparece. Las
heces retenidas son mds dificiles de evacuar y se pro-
duce una distension rectal progresiva con incontinen-
cia por rebosamiento, pérdida de la sensibilidad rectal
y desaparicion de la percepcion consciente de urgen-
cia defecatoria. Esta conducta andmala se asocia con
frecuencia a una contraccién inconsciente del esfinter
anal externo durante la defecacién (disinergia anal).
No se conoce si la secuencia de alteraciones descrita
es primitiva o secundaria a la retencién'. También se
ignora si el tiempo de transito coldnico enlentecido y
la disminucidn de células intersticiales de Cajal obser-
vados en algunos casos son fenémenos primitivos o
secundarios”.

CLiNICA

El estrefiimiento crénico alcanza su maxima frecuencia
entre los 2 y los 4 afios de edad. La mayoria de los nifios
estrefiidos muestran una disminucidn de la frecuencia de
defecacién asociada a incontinencia fecal, heces volumi-
nosas y duras, postura retentiva y defecacidn dolorosa. La
incontinencia fecal es mds frecuente en varones, puede
ser intermitente o diaria, habitualmente sélo diurna (so-
bre todo, por la tarde y con el ejercicio) y puede asociar-
se a problemas emocionales y de conducta.
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Otros sintomas asociados frecuentemente al estrefii-
miento cronico son dolor abdominal, irritabilidad, ano-
rexia y distension abdominal. La existencia de fracaso de
desarrollo, vémitos, distension abdominal persistente y
dolor abdominal intenso deben hacer sospechar una
causa organica responsable del estrefiimiento.

DIAGNOSTICO

Una buena anamnesis y un examen fisico cuidadoso
suelen ser suficientes para establecer el diagndstico. Sélo
se realizardn exploraciones complementarias en estre-
fiimientos severos o con mala respuesta al tratamiento y
cuando se sospeche una causa organica. El diagndstico
diferencial fundamental del estrefiimiento funcional en el
lactante debe establecerse con la enfermedad de Hirsch-
sprung.

La historia clinica debe prestar especial atencion al
calibre, volumen vy frecuencia de las deposiciones, edad
de comienzo, historia dietética y familiar, existencia de
incontinencia fecal, desarrollo ponderoestatural, actitud
retentiva, defecacion dolorosa, sintomas y signos asocia-
dos, busqueda de factor desencadenante y respuesta al
tratamiento previo.

El examen fisico debe incluir la exploracién abdomi-
nal (distensién, masa palpable) y de las zonas sacra y
anorrectal (localizacidn del ano, fisura, celulitis, tono del
esfinter; ampolla rectal vacfa o llena de heces).

La manometrfa anorrectal estd indicada en nifios con
estrefimiento severo y cuando debe excluirse la exis-
tencia de una enfermedad de Hirschsprung. Si no se
observa reflejo anal inhibitorio, debe realizarse enema
de bario y biopsia rectal. Pueden observarse, de mane-
ra mds o menos frecuente, disminucién de la sensibili-
dad rectal, aumento del tono del esfinter anal y con-
traccion paraddjica del esfinter anal externo (disinergia
anal).

La radiologfa simple puede ser (til para valorar la re-
tencidn fecal y para el examen de la columna lumbosa-
cra. Los estudios con contraste no estdn indicados en el

estrefimiento no complicado. En algunos casos puede
tener utilidad el estudio del tiempo de trdnsito coldni-
co con marcadores radioopacos.

TRATAMIENTO

Las medidas terapéuticas deben adaptarse al grado y
severidad del estrefimiento y a la existencia o no de
incontinencia fecal. Los nifios con estrefimiento simple
pueden requerir Unicamente medidas dietéticas, evitando
los hdbitos indeseables y las dietas bajas en fibra. Debe
recomendarse una adecuada ingesta de liquidos y afiadir
frutas, vegetales o preparados de carbohidratos a la dieta.
Durante los primeros meses de vida estas medidas de-
ben aplicarse con precaucién porque la fermentacién
puede producir una excesiva distension gaseosa. Las
medidas dietéticas deben asociarse a un entrenamiento
del hdbito de defecacidn (acudir al bafio después de las
comidas y adoptar una postura adecuada).

El estrefimiento crénico con megarrecto e inconti-
nencia precisa un programa terapéutico mas rigido. El
objetivo inicial es mantener el recto vacio para disminuir
el tamafio rectal, incrementar la sensibilidad rectal y evi-
tar la incontinencia. Consta de tres fases: |) educacién,
2) desimpactacidn y 3) prevencién de la reacumulacion
de heces.

Educacion y medidas dietéticas

Informacidn sobre los patrones normales de defeca-
cién, entrenamiento del hdbito de defecacidn, refuerzo
verbal y recompensas selectivas.

No existen estudios randomizados controlados sobre
la eficacia del incremento de la ingesta de liquidos, car-
bohidratos y oligosacdridos en nifios con estrefimiento
crénico. En algunos estudios, el incremento de la ingesta
de liquidos produce un incremento en la produccién de
orina y no influye en la frecuencia y consistencia de las
deposiciones”. La relacién entre ingesta de fibra y estre-
Aiimiento es controvertida. Algunos estudios encuentran
una baja ingesta de fibra en nifios estrefiidos comparados
con controles sanos, pero en otros no se observa ningu-
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na diferencia. Se ha referido la eficacia del empleo de glu-
comandn en nifios estrefiidos mayores de 4 afios'™.

Desimpactacion

La desimpactacion rectal es necesaria para que el tra-
tamiento de mantenimiento sea efectivo. Si se omite la
desimpactacion, el tratamiento oral con laxantes puede
producir efectos paraddjicos con incremento de la
incontinencia. La desimpactacién puede realizarse por
via oral, rectal o la combinacion de ambas. El polietilen-
glicol (PEG) a dosis de 1,5 g/kg/dia durante 3-4 dias ha
sido utilizado con éxito y seguridad en la desimpacta-
cién fecal en nifios”. Cuando el tratamiento oral ade-
cuado no es efectivo puede recurrirse a los enemas
(aceite de parafina, fosfatos, laurilsulfato sédico) (Tabla
Il). Los efectos del empleo de enemas a largo plazo no
han sido bien estudiados. Los enemas de fosfatos pue-
den producir hiperfosfatemia e hipocalcemia en nifios
pequenos.

Mantenimiento

Tras la desimpactacion, debe iniciarse inmediatamen-
te el tratamiento con laxantes orales y mantenerlo
durante meses para prevenir la reacumulacién de heces
retenidas y la recurrencia de la impactacion.

Laxantes osméticos: la funcidn de los laxantes os-
méticos es disminuir la consistencia de las heces, faci-
litar su transporte vy expulsion y disminuir el dolor
durante la defecacidn. La dosis se incrementa hasta
obtener los efectos deseados y debe mantenerse al
menos durante 3 meses. El lactitiol y la lactulosa se han
mostrado efectivos en incrementar la frecuencia de la
defecacién y normalizar la consistencia de las heces
con pocos efectos secundarios. Las sales de magnesio
ejercen un efecto osmdtico y estimulan la motilidad
coldnica por estimulacidn secretora hormonal. El acel-
te mineral es un laxante no osmdtico que ablanda y
lubrica las heces facilitando la expulsion del bolo fecal

Dosis y efectos secundarios de los laxantes mds usados®

Laxante Dosis

Efectos secundarios

Lactulosa [-3 mllkg 1-2 veces/dia

Lactitiol 0,25 glkg/dia | dosis
Oxido magnesio 500-2.000 mg/dfa

PEG mantenimiento  0,26-0,84 g/Kg/dia

PEG desimpactacion ~ I-1,5 g/Kg/dia (3-4 dias)

Aceite mineral [-3 ml/kg/dfa mantenimiento

Flatulencia, abdominalgia
Flatulencia, abdominalgia
Hipermagnesemia
Pérdida heces, mal sabor
Pérdida heces, vomitos

Mal sabor; pérdida anal, neumonta aspirativa

30 ml/10 kg desimpactacién ¢ 15-30 mi/afio edad/dia

Bisacodilo oral 0,3 mg/kg maximo 5 mg

Bisacodilo rectal 5 mg/dia (3 dfas)
Glicerina rectal | supositorio o enema/dfa
Enema fosfatos 3-5 ml/kg/12-24 horas

Sen 0,3 mglkg/dia dosis Unica

Abdominalgia, diarrea
Abdominalgia, irritacion
Irritacién anal
Hiperfosfatemia

Abdominalgia
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disminuyendo el dolor. Estd contraindicado en meno-
res de un ano.

Las soluciones de PEG con electrolitos se utilizan desde
hace mds de una década para la limpieza intestinal en la
preparacién de las exploraciones endoscdpicas. Mds
recientemente se ha propuesto su uso a dosis bajas de
03-08 glkg/dia para el tratamiento del estrefiimiento. El
PEG es un compuesto no absorbible de alto peso mole-
cular que no es metabolizado por la flora cdlica y ejerce
un efecto osmdtico en la luz intestinal. Es més efectivo que
otros laxantes osmdticos y por su minima absorcidn y
nula fermentacién produce muy pocos efectos secunda-
rios.Varios estudios demuestran su eficacia y seguridad en
el tratamiento de nifios con estrefiimiento cronico’"”.

Laxantes estimulantes: cuando el uso de laxantes
osmdticos no es suficiente, puede asociarse un laxante
estimulante como sen o bisacodilo. No se aconseja su
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