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Resumen

Antecedentes: El estrefiimiento funcional pediatrico es un problema frecuente que
motiva un gran numero de consultas, también en Urgencias. Las Sociedades Norteame-
ricana y Europea de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricién Pediatrica (NASPGHAN
y ESPGHAN) desarrollaron un documento de consenso con las recomendaciones basa-
das en la evidencia para optimizar la evaluacién y manejo de nifios con estrefimiento
funcional. El objetivo de este texto es revisar y adaptar dichas recomendaciones al
ambito de Urgencias pediatricas.

Métodos: La NASPGHAN y la ESPGHAN establecieron nueve preguntas clinicas
sobre el diagndstico, tratamiento y prondstico. Se realizd una busqueda bibliografica
sistematica mediante el enfoque GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) y el sistema de clasificacion del Centro de Oxford para
la Medicina Basada en la Evidencia. Se llevaron a cabo tres reuniones en las que se
consensuaron las recomendaciones y se utilizé la opinidn de expertos cuando no se
encontraron ensayos controlados aleatorizados disponibles para apoyar la recomen-
dacion. En este texto se revisan las recomendaciones aplicables y Utiles para el manejo
de este cuadro en Urgencias.

FROM READING THE GUIDELINES TO BEING ON DUTY: IMPLEMENTING THE
EVIDENCE-BASED RECOMMENDATIONS FROM ESPGHAN AND NASPGHAN ON
EVALUATION AND TREATMENT OF FUNCTIONAL CONSTIPATION IN INFANTS AND
CHILDREN AT THE EMERGENCY ROOM

Abstract

Background: Constipation is a frequent pediatric problem, which motivates many
consultations, including the Emergency departments. The North American Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition and the European Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN y ESPGHAN) were
charged with the task of developing a uniform document of evidence-based guidelines.
The aim of this work is to review and adapt those recommendations to the pediatrics
Emergency Room (ER).

Methods: Nine clinical questions addressing diagnostic, therapeutic, and prognostic
topics were formulated. A systematic literature search was performed using the Grading
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of Recommendations Assessment, Development and Evaluation and the classification
system of the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. During three consensus meet-
ings, all recommendations were voted. Expert opinion was used where no randomized
controlled trials were available to support the recommendation. In this comment, we
discuss those recommendations that are most applicable and useful for the management
of these patients in the ER.

INTRODUCCION

El estrefiimiento funcional en la edad pediatrica tiene una
prevalencia mundial estimada del 3%y se inicia en el primer
afo de vida entre un 17% y un 40% de los nifios?®. Con fre-
cuencia causa un importante malestar al nifio y a la familia
y supone un motivo de consulta en Atencion Primaria 'y en
hospitales, incluyendo el Servicio de Urgencias, con el con-
secuente impacto en el gasto sanitario. Aunque puede tener
multiples etiologias, en la mayoria de los nifios con estrefii-
miento no se encuentra ninguna enfermedad orgdnica aso-
ciada. El objetivo de este texto es la revision y adaptacion de
dichas recomendaciones al ambito de Urgencias pediatricas.

MATERIALES Y METODOS

La Sociedades Norteamericana y Europea de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica (NASPGHAN y
ESPGHAN) han desarrollado un documento de consenso con
las recomendaciones basadas en la evidencia para optimizar
la evaluacién y manejo de nifilos con estrefiimiento funcional.
Para ello, se establecieron nueve preguntas clinicas que abor-
daban el diagndstico, tratamiento y prondstico. Se realizd
una busqueda bibliografica sistematica hasta octubre de 2011
usando Embase, MEDLINE, la Base de Datos y el Registro
Central Cochrane de Ensayos Clinicos Controlados y bases
de datos Psychlinfo. Se aplicaron el enfoque GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion) y el sistema de clasificacion del Centro de Oxford para
la Medicina Basada en la Evidencia. Se llevaron a cabo tres
reuniones en las que se consensuaron las recomendaciones.
Se utilizé la opinidn de expertos (OE) cuando no se encon-
traron ensayos disponibles para apoyar la recomendacion.

RESULTADOS

En este comentario sobre el articulo original se resumen
y dividen las recomendaciones en los bloques: a) definicion,
diagndstico diferencial y signos de alarma; b) pruebas com-
plementarias; ¢) tratamiento; y d) prondstico.

Ademas, se incluyen dos apartados especificos para el
manejo en Urgencias (tratamiento de las fisuras y criterios
de derivacion) y un algoritmo de resumen

El diagndstico de estrefiimiento funcional se basa en la
historia clinica y la exploracién fisica. Se recomienda el uso
de los criterios de Roma IV “5 para la definicion de

estrefiimiento funcional (OE), cuyas caracteristicas segun el
grupo de edad aparecen en la (OB).

Enla constan los signos y sintomas de alarma que
deben vigilarse (OE).

Si solo estd presente uno de los criterios de Roma IV

, en presencia de signos o sintomas de alarma o

en pacientes con estrefiimiento intratable, se recomienda la
realizacion de tacto rectal (OE).

La radiografia abdominal simple no se recomienda de
forma rutinaria. Puede realizarse en un paciente en el que
se sospeche impactacion fecal, pero en quien la exploracion
fisica sea imposible/no fiable (OE).

No se recomienda la solicitud desde Urgencias de prue-
bas de alergia para diagnosticar alergia a la proteina de le-
che de vaca en nifios con estreflimiento funcional. Se puede
valorar indicar una prueba de exclusion de proteina de le-
che de vaca durante un minimo de 2-4 semanas en el nifio
con estrefiimiento intratable (OE), cuya respuesta debera
ser valorada en la consulta de Atencion Primaria de forma
ambulatoria.

Existen multiples pruebas complementarias que pueden
ser Utiles en casos seleccionados, pero que no se recomienda
solicitar desde Urgencias, como el analisis de sangre para
descartar hipotiroidismo, enfermedad celiaca e hipercalcemia
en nifos con estrefiimiento funcional (OE), el transito coldni-
co (OE), la ecografia rectal, la manometria anorrectal (OE), la
biopsia rectal o las biopsias coldnicas de espesor completo
(OE), el enema de bario (OE), la manometria coldnica (OE), la
resonancia magnética de médula o los estudios de centello-
grafia nuclear (OE). En caso de sospecha de causa organica,
se considerara derivacion para estudio en Atencion Primaria
0 en consulta de Pediatria general, segun corresponda.

En nifios con impactacion fecal, se recomienda el uso de
polietilenglicol (PEG) con o sin electrolitos por via oral con
dosis de 1a1,5 g/kg/dia durante 3 a 6 dias como tratamiento
de primera linea®'. Cuando el PEG no esté disponible, se
recomienda la aplicacién de un enema diario durante 3a 6
dias

Se recomienda el PEG con o sin electrolitos por via oral
como primera linea de tratamiento de mantenimiento. Se
iniciara con dosis de 0,4 g/kg/dia y debe ajustarse en funcién
de la respuesta clinica®™. Cuando el PEG no esté disponible,
se recomienda el uso de lactulosa. La adicion de enemas al
tratamiento cronico con PEG no se recomienda .Se
puede considerar el uso de leche de magnesio, aceite mineral
y laxantes estimulantes como segunda linea (OE).
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*Tacto rectal solo si diagndstico o imposibilidad de descartar fecaloma mediante palpacion abdominal.
**Usar enema rectal con suero fisiolégico solo si muy sintomdtico o intolerancia oral.

PEG: polietilenglicol; AP: Atencidn Primaria.

Criterios diagnésticos del estrefiimiento funcional
(neonato y nifio pequeio)
* Durante un mes, > 2 de los siguientes:
- <2 defecaciones/semana
Retencion excesiva de heces
Defecaciones dolorosas o dificiles
Heces de gran tamafo
Presencia de gran masa fecal en el recto
* En nifios continentes, pueden usarse los siguientes criterios
adicionales:
- >1episodio/semana de incontinencia
- Heces de gran tamafo que llegan a obstruir el WC

Criterios diagndsticos del estrefiimiento funcional
(nifio y adolescente)

* Durante un mes, > 2 de los siguientes:

< 2 defecaciones/semana

>1 episodio/semana de incontinencia

Retencion voluntaria de heces

Defecaciones dolorosas o dificiles

Heces de gran tamafo que llegan a obstruir el WC
- Presencia de gran masa fecal en el recto

*Tras una evaluacién adecuada, los sintomas no pueden
explicarse por otra patologia

Algoritmo para la eva-
luacion y tratamiento de lactantes
de menos de seis meses de edad.
Adaptado de Luaces Cubells C™,

El tratamiento de mantenimiento debe continuarse du-
rante un minimo de 2 meses. Se deben haber resuelto todos
los sintomas de estrefiimiento durante un minimo de 1 mes
antes de discontinuar el tratamiento y este debe retirarse
de forma gradual (OE). En nifios que estén en el proceso de
entrenamiento de control de esfinteres, la medicacién solo
debe interrumpirse cuando este se haya conseguido (OE). La
pauta y explicacion de este tratamiento de mantenimiento
a las familias que consultan en Urgencias por este cuadro
puede mejorar la adherencia y la resolucién del cuadro, y
por tanto, disminuir el indice de reconsulta.

Se recomienda la desmitificacidn, explicacion y guia para
el entrenamiento del control de esfinteres en nifios con edad
de desarrollo equivalente a un minimo de 4 afios (OE), asi
como los aportes normales de fibra y de agua, y la realizacién
de actividad fisica normal en nifios con estrefiimiento. Estas
recomendaciones deben darse a las familias que consultan
en Urgencias para mejorar el abordaje del cuadro y rebajar
el nivel de malestar y ansiedad asociados.

Existen multiples tratamientos que se han propuesto
como terapias adyuvantes cuyo uso rutinario no se reco-
mienda en el ambito de Urgencias pediatricas, y que po-



Lactante/nifio pequefio

Historia:

* Inicio tras las primeras semanas o meses de vida (no desde
el nacimiento)

 Factores precipitantes evidentes que coinciden con el
comienzo de los sintomas (fisura, cambios en la dieta,
proceso de entrenamiento en el control de esfinteres,
infecciones, mudanza, incorporacion a guarderia)

* Meconiorrexis normal

Exploracion fisica:
* Buen estado general, peso y talla dentro de limites normales
* Crecimiento normal

* Aspecto normal del ano y zona perianal .
* Abdomen blando .
* Aspecto normal de la piel y de las estructuras anatdémicas .

de regiones lumbosacra/glutea .

* Marcha, tono, fuerza y reflejos normales en extremidades

inferiores .

Diagndsticos diferenciales en pacientes pediatricos con estreiiimiento

* Enfermedad celiaca*

 Hipotiroidismo, hipercalcemia, hipopotasemia*

* Diabetes mellitus**

* Alergia a las proteinas de la dieta*

* Drogas, toxicos (opidceos, anticolinérgicos, antidepresivos®,
quimioterapia, ingestiéon de metales pesados como plomo,
intoxicacién por vitamina D*)

* Botulismo

* Fibrosis quistica*

* Enfermedad de Hirschprung*

* Acalasia anal*

* Inercia coldnica

* Malformaciones anatémicas (ano imperforado*, estenosis anal*)

* Masa pélvica (teratoma sacro)

* Anomalias de la médula espinal, trauma, médula anclada*)

* Musculatura abdominal anormal (vientre en ciruela pasa,
gastrosquisis, sindrome de Down*)

* Pseudoobstruccién (neuropatias viscerales, miopatias,
mesenguimopatias)

* Neoplasia endocrina multiple tipo 2B**

*Mas frecuente en nifios pequenos. **Mas frecuente en nifios mayores.

Laxante oral Dosis recomendada

PEG 3350
PEG 4000
(sin electrolitos)

Desimpactacion fecal: 1-1,5 g/kg/dia
(max. 6 dias consecutivos)
Mantenimiento: 0,2-0,8 g/kg/dia
Lactulosa 1-2 g/kg, 1-2 veces/dia
Laxante rectal Dosis recomendada

2-10 afios: 5 mg/dia
> 10 afos: 5-10 mg/dia

Bisacodilo

Fosfato sodico 1-18 afnos: 2,5 ml/kg, max. 133 ml/dosis

Solucioén de suero
fisioldgico al 0,9%

Neonato < 1kg: 5 ml, >1kg: 10 ml
>1afo: 6 ml/kg, 1-2 veces/dia

Nifio mayor/adolescente

Historia:
* Inicio tras las primeras semanas o meses de vida (no desde

el nacimiento)

* En ocasiones se identifican factores precipitantes que coinciden

con el comienzo de los sintomas (fisura, cambios en la dieta,
infecciones, mudanza, inicio escolar, miedos y fobias, cambios
familiares relevantes, nuevos fdrmacos, viajes)

* Meconiorrexis normal

Exploracion fisica:
* Buen estado general, peso y talla dentro de limites normales,

en formay activo

Crecimiento normal

Aspecto normal del ano y zona perianal

Abdomen blando (es posible que se palpe masa fecal)
Aspecto normal de la piel y de las estructuras anatémicas
de regiones lumbosacra/glutea

Marcha, tono, fuerza y reflejos normales en extremidades
inferiores

Signos y sintomas de alarma en pacientes con estrefiimiento

* Estrefiimiento de inicio muy temprano (< 1 mes de edad)

* Meconiorrexis después de las primeras 48 horas

¢ Historia familiar de enfermedad de Hirschprung

* Heces acintadas

* Sangre en las deposiciones en ausencia de fisuras anales

 Fallo de medro

* Fiebre

* Vémito bilioso

* Glandula tiroidea anormal

 Distensién abdominal grave

* Fistula perianal

* Posicion del ano anormal

* Ausencia de reflejo cremastérico o anal

+ Disminucion de fuerza/tono/reflejo en extremidades
inferiores

* Hipertricosis lumbosacra

* Hoyuelo sacro

* Desviacion de la hendidura glutea

+ Miedo extremo durante la exploracién anal

dran ser valorados en la consulta especializada, como los
prebidticos, probidticos, programas de terapia conductual,
biofeedback, la estimulacién nerviosa transcutanea, las te-
rapias alternativas, lubiprostona, linaclotide y prucalopride
(OE), o los enemas anterdgrados (OE). Los pacientes con
estrefimiento funcional no precisan tratamiento multidisci-
plinario de forma rutinaria (OE).

El 50% de los pacientes derivados al gastroenterélogo
pediatrico se recuperard (considerando como recuperacion
la realizacién de tres o mas deposiciones semanales sin in-
continencia fecal) y no precisardn la toma de laxantes tras 6
a 12 meses. Un 10% adicional estaran bien mientras mantenga
el tratamiento con laxantes y un 40% seguira sintomatico a
pesar del uso de laxantes.



En ocasiones, los pacientes que consultan en Urgencias
por estrefiimiento pueden presentar fisuras. Para su manejo,
se recomienda:

* Mantener zona limpia y seca: lavado con agua y jabén,
secado con toalla, no toallitas ni papel higiénico.

« Barios de asiento con agua 10-15 min/24 horas.

» Blastoestimulina tépica: una aplicacién cada 8 horas du-
rante 10-15 dias.

* Siinflamacidn, corticoide tépico: Synalar rectal®, Ruscus®,
una aplicacion/12 horas, maximo durante 10 dias.

* Insistir en las medidas de control del estrefiimiento para
evitar la reaparicion o persistencia de las fisuras.

Tras la valoracién del paciente en Urgencias, se conside-
rard si precisa derivacion a los siguientes ambitos de atencidn
sanitaria, siempre considerando las peculiaridades de cada
centro o zona:

* Atencion Primaria:

- Pacientes con criterios de estrefiimiento funcional.

- Pacientes a los que se recomienda una pauta de des-
impactacion para que el pediatra continde con la pauta
de mantenimiento y controle la evolucion.

+ Interconsulta con cirugia y/o considerar ingreso:

- Obstruccion intestinal o sospecha de enterocolitis se-
cundaria.

- Impactacion intestinal que no se resuelve después de
un tratamiento adecuado (médico y/o enemas pauta-
dos) en la que puede precisarse desobstruccién manual
con anestesia.

« Derivacién a consulta de Pediatria general/Gastroen-
terologia:

- Fracaso del tratamiento o manejo complicado: impac-
taciones frecuentes, repercusion psicoldgica, inconti-
nencia fecal persistente, criterios clinicos de organi-
cidad.

- Pacientes en los que se sospeche un estrefiimiento
secundario.

DISCUSION/PUNTOS CLAVE
DEL ARTICULO ORIGINAL

* El manejo de los nifios con estrefiimiento en Urgencias
debe enfocarse a la deteccion de posibles signos de alar-
ma mediante una adecuada anamnesis y exploracion fi-
sica. La mayoria de los pacientes tendran estrefiimiento
funcional (criterios Roma V).

* Ante la sospecha de un cuadro de impactacion fecal o
en los pacientes en los que la exploracion fisica sea im-
posible/no fiable puede considerarse la realizacion de
radiografia abdominal.

* Elresto de pruebas complementarias solo serdn necesa-
rias en caso de dudas diagndsticas o sospecha de patolo-
gia de base, en cuyo caso se considerara la derivaciéon a
Atencién Primaria, consulta de Pediatria general, o con-
sulta de Gastroenterologia, segun corresponda.

* Para la impactacion fecal, se recomienda el uso de PEG
con o sin electrolitos por via oral con dosis de1a1,5 g/kg/
dia durante 3 a 6 dias como tratamiento de primera linea.

* Para el mantenimiento, se recomienda PEG con o sin elec-
trolitos por via oral como tratamiento de primera linea.

Se iniciard con dosis de 0,4 g/kg/dia y debe ajustarse en
funcién de la respuesta clinica. El tratamiento debe con-
tinuarse durante un minimo de 2 meses. Se deben haber
resuelto todos los sintomas de estrefiimiento durante un
minimo de 1 mes antes de discontinuar el tratamiento y
este debe retirarse de forma gradual. En nifios que estén
en el proceso de entrenamiento de control de esfinteres,
la medicacioén solo debe interrumpirse cuando este se
haya conseguido.

* Laposibilidad de recaidas es hasta de un 50%, y la cau-
sa mas frecuente es el incumplimiento terapéutico, por
lo que se debe insistir en la importancia de administrar
las dosis adecuadas y mantener durante el tiempo reco-
mendado. Se debe favorecer la adherencia al tratamiento
pautando los laxantes que mejor tolere cada paciente,
considerando posologia, palatabilidad y facilidad para
dilucion, entre otros factores.

* Serecomienda desmitificar, explicar y guiar para el entre-
namiento del control de esfinteres en nifios con edad de
desarrollo equivalente a un minimo de 4 afios, asi como
dar las recomendaciones generales acordes con la edad
del paciente en cuanto a la ingesta de fibray aguay la
realizacién de ejercicio fisico.

CONCLUSIONES

Segun las recomendaciones de la NASPGHAN vy la
ESPGHAN, el diagndstico del estrefiimiento funcional en ni-
flos debe ser principalmente clinico (criterios Roma V). En
Urgencias deben descartarse signos de alarma, y considerar
si el paciente precisa derivacion para estudio ambulatorio o
ingreso. En el tratamiento tanto de la impactacién como de
mantenimiento se recomienda el PEG con o sin electrolitos
por via oral. Se debe desmitificar el proceso, recomendar la
ingesta de cantidades de fibra y agua normales, y la realiza-
cién de ejercicio fisico habitual para la edad.
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