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Estrenimiento funcional
Sesién PRACTICA

Problema frecuente : 10 — 30% en AP
v En AE hasta el 25 % de consultas

Hasta el 30% sigue estrenido en la edad adulta

Alrededor del 95% de los estrenimientos son
funcionales

Definicion
v'Criterios de ROMA (2006)
Diagnostico diferencial

v'Funcional / organico
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INTRODUCTION

The Functional Gastrointestinal Disorders and the Rome Il
Process
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The Rome lll Classification System  © El sistema pediétrico
FGIDs

The 28 adult and 17 pediatric FGIDs are pre- CIaSIflca por'

sented in Table 1. These are symprom-based diagnostic

criteria that are not explained by other pathologically — ra ngo de edad: rECién

based disorders. In recent years, however, histological

findings have been identified that blur the distinction naCIdO y IaCta nte / nino y
between “functional” and “organic.”*1%3¢ The FGIDs are

better categorized by their motor and sensory physiology d d (0 I esce nte

and CNS relationships that produce disorders of GI

functioning; as such, there can be clinical overlap of —_— sintomas / Zona de
FGIDs with other disordets. . ., ,
ubicacion del sintoma
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Table 1. Functional Gastrointestinal Disorders

G. Functional disorders: neonates and toddlers
G1. Infant regurgitation
G2. Infant rumination syndrome
3. Cyclic vomiting syndrome
G4. Infant colic

. Infant dyschezia
. Functional constipation

G6. Diagnostic Criteria for Infant

Dyschezia

ust include both ot the following in an

infant younger than 6 months of age:

1. At least 10 minutes of straining and crying
before successful passage of soft stools
2. No other health problems

G7. Diagnostic Criteria for Functional

Constipation

Must include 1 month of at least 2 ot the
following in infants up to 4 vears of age:

. Two or fewer defecations per week

2. Ac least | episode per week of incontinence
after the acquisition of toileting skills

3. History of excessive stool retention

4. History of painful or hard bowel movements

3. Presence of a large fecal mass in the rectum

6. History of large-diameter stools that may ob-

struct the toilet

Accompanying symptoms may include irritability,
decreased appetite and/or early satiety. The accompa-
nying symptoms disappear immediately following
passage of a large stool.
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3.

H3b. Diagnostic Criteria* for Nonretentive

Fecal Incontinence

ust nclude &l of the to OWINg 11 a cnud

with a developmental age at least 4 years:

L

Detecation into places imnappropriate to the
social context at least once per month

No evidence of an inflammatory, anatomic,
metabolic, or neoplastic process that explains
the subject’s symptoms

No evidence of fecal retention

*Creterta fulfilled for at least 2 months before diagnosis

H3a. Diagnostic Criteria* for Functional

Constipation

Must include 2 sr more of the following in a
child with a developmental age of af least 4 yvears
with insufficient criteria for diagnosis of 1BS:

I. Two or fewer defecations in the roiler per
week

2. At least | episode of fecal incontinence per
week

3. History of retentive posturing or €Xcessive vo-

litional stool retention

History of painful or hard bowel movements

Presence of a large fecal mass in the rectum

History of large diameter stools that may ob-

struct the toilet

]
B

[on SR

*Criterra fulfilled at least once per week for at least 2
months before diagnosis




Tabla 2. Causas de estreiiimiento en el nifio

CAUSAS DE ESTRENIMIENTO CRONICO EN PEDIATRIA (tabla 2).

= pesencadenante situacional: retirada coercitiva del pafial, fobia al WC,
evitacion social del WC (escuela...), abuso, etc

- Desencadenante dietético: cambio de leche materna a formula, dietas bajas en
fibra, deshidratacion

- Desencadenante infeccioso: enfermedad perianal estreptocdcica

- Alteracion del desarrollo (déficit de atencién e hiperactividad...)

- Predispasicion familiar

Lesiones anales
- Fisura anal
- Ano anterior
- Estenosis y atresia anal B

Estrefimiento neurogénico N - e
- Anomalias de la médula espinal (mielomeningocele, espina bifida, tumores) S s
- Paralisis cerebral ®
- S. de Down -
- Pseudoobstruccion {
- Enfermedad de Hirchsprung '

Estrefimiento por problemas metabélicos o endocrinos {
- Hipotiroidismo ;
- Hipercalcemia ‘ ;
= Diabetes insipida & \' \

- Acidosis tubular renal - A

Estrefiimiento en enfermedades digestivas
- Enfermedad celiaca
- Proctitis alérgica
- Fibrosis quistica
- Colon irritable

ESTRENIMIENTO CRONICO

Atencién primaria: M2 Angeles de Pando Bravo (EAP Brunete-V.de la Cafiada)

Atencién especializada: Ivan Carabafio Aguado (Hospital Rey Juan Carlos), Myriam
Herrero Alvarez (Hospital Rey Juan Carlos) Enrique Medina Benitez (Hospital Doce de

Medicaciones: hierro, diuréticos, codeina, vitamina D (intoxicacion), etc... Octubre)




Estrenimiento funcional
Un asunto a medias entre AP y AE



Estrenimiento funcional

* El inicio se produce con frecuencia relacionado
con
v' Cambio de LM a formula y diversificacion
v" Inicio del control del esfinter anal (heces
duras / dolor)
v’ Comienzo de la escuela y evitar defecar
durante el dia

* Los sintomas reflejan los esfuerzos voluntarios
para evitar defecar



Estrenimiento funcional

El miedo al dolor causa la retencion

*El dolor abdominal lo producen las contracciones
normales del colon empujando las heces hacia el
esfinter anal cerrado

*El dolor anal se produce por el paso de heces duras,
secas y grandes, que ademas termina causando
lesiones anales (escoriaciones o fisuras)



Estrenimiento funcional

El diagndstico se hace con la historia
clinica y la exploraciodn fisica

e Anamnesis

AF, meconiorrexis, edad de comienzo,
caracteristicas y frecuencia de las deposiciones
(escala de Bristol), sintomas acompanantes,
farmacos, dieta...




Estrenimiento funcional

* La exploracion fisica es muy importante en el examen
inicial

v'Valoracién antropométrica (obesidad)

v'Abdomen: masa fecal en abdomen

v'Neurolégico: reflejo cremastérico

v'Region lumbosacra

v'Inspeccidn anal: lesiones perianales, posicién del ano
v'Tacto rectal: ampolla llena

No suelen ser necesarias pruebas, al menos inicialmente,
siempre control evolutivo



Estrenimiento funcional

La historia clinica y la exploracion fisica suelen ser
suficientes para el diagndstico en la mayoria de los casos

*Sighos de alarma de estrenimiento NO funcional

v'Sintomas acompafantes: pérdida de peso, distension
abdominal, pérdida de apetito, deposiciones
alternantes, vomitos, inicio coincidiendo con nuevos
alimentos (formula), fiebre...

v'Signos en la exploracion: ampolla rectal
vacia, alteraciones neurologicas,
abdominales...




Pruebas complementarias

¢Que examenes complementarios hay que pedir?

SOLO ocasionalmente valorar

v’ Analitica basal +
e Marcadores Enfermedad Celiaca (Ig A y AtTG)
* Metabolismo calcio é? / TSH ¢é? / lonotest ¢?

v' Rx abdomen ¢? (palpacién abdominal y tacto rectal)
v Enema opaco ¢?

éDonde pedir las pruebas? En un primer paso, en AP
éCuando se piden? Segun la evolucidon

¢A qué nifos se piden? SOLO a los que ofrezcan dudas
diagndsticas reales



ééCuando derivar ??
'11 Vs ° e 7 144
Teoria de la derivacion

1. Fracaso del tratamiento
¢Queé significa fracaso?
v’ éQue el tratamiento no es el adecuado?
v’ éQue es adecuado pero no se ha cumplido?

V.
2. Manejo complicado

v'Consultas recurrentes a urgencias, DAR, repercusion
psicologica
v'Incontinencia fecal

3. Sospecha de organicidad

N




Derivacion hospitalaria

 En el nivel de conocimientos actuales
v'no todos sabemos de todo, es imposible

v'por tanto, no tener sentimientos de inferioridad,
ni sensacion de inseguridad, ni miedo a criticas
absurdas

 Ante un nifo con sospecha de patologia
organica: derivar siempre

SAlo los necios creen saberlo todo



Derivacion hospitalaria

¢Cuando derivar en la practica?

Pasarse o quedarse corto

é¢Por qué derivar?

v'Falta de conocimientos (nuevos tratamientos)
v'Falta de accesibilidad a pruebas diagnésticas
v'Falta de tiempo (tratamiento educacional)
v'Presion de la familia

v’ Otros motivos...

oL




Algoritmo de manejo del estrefiimiento crénico en atenciéon primaria

——» | = Historia clinica
= Exploracion fisica

Exploraciones Si
complementarias

éSignos o
sintomas de alarma?

Segun hallazgos

Derivacion especialista

/

Desimpactacion Mantenimiento
Educacién
Dieta
5 Laxantes

éTratamiento
efectivo?

| Aumento dosis |

{

éTratamiento

6 meses

Suspender
tratamiento

éCumple el

tratamiento? Remitir a especialista

Valoracién
psicolégica

Grupo de Gastroenterologia Pediatrica Zona Suroeste de Madrid

Abril de 2012 (revisién de protocolo de 2007)

Atencién primaria: M2 Angeles de Pando Bravo (EAP Brunete-V.de la Cafiada)

Atencion especializada: Ivan Carabafic Aguado (Hospital Rey Juan Carlos), Myriam
Herrero Alvarez (Hospital Rey Juan Carlos) Enrigue Medina Benitez (Hospital Doce de
Octubre)




Estrenimiento funcional
Un asunto a medias entre AP y AE



Tratamiento

* Explicar y desmitificar
e Quitar el miedo y la ansiedad

* Animar y crear expectativas positivas
(EDUCACION)

Fases del tratamiento
1. Limpieza
2. Mantenimiento




Tratamiento

1. Fase de limpieza: PEG

Curacion de fisuras y escoriaciones si existen

2. Fase de mantenimiento
 Educacion de habitos higiénicos
* Alimentacion / fibra
 Laxantes: PEG
e Estilo de vida



Tratamiento

IMPRESCINDIBLE: educacion de la familia durante la
primera visita

El nino y la familia aprecian que les expliquen el problema
v’ la ausencia de enfermedad

v’ justificar mitos y temores

v’ es el problema mas frecuente visto por el especialista y uno
de los problemas mas comunes en Pediatria

v’ desaparece en el tiempo y no es peligroso

Todo esto debe decirse muy claro: evitara la ansiedad y
creara expectativas positivas

Los padres necesitan ayuda para entender el
comportamiento del nifio



Tratamiento

 En nihos pequenos educar el control de esfinteres no
procede hasta que pierda el miedo y se resuelva la
defecacion dolorosa

v No hay ventajas en iniciar el aprendizaje intensivo del
control de esfinter antes de los de 27 meses

e Los padres deben entender que las tacticas
coercitivas de control de esfinteres son
contraproducentes

v Funcionan las técnicas de refuerzo positivo (sistemas de
puntos)

e Explicar y pactar entre médico, nino mayor y padres
un plan para tratar el problema



Tratamiento

Objetivo terapéutico: hacer deposiciones blandas, sin
miedo, ni dolor, ni escapes = NO RETENER, no guardar

No se trata de hacer al menos 1 deposicion cada dia, se trata de
vaciar COMPLETAMENTE la ampolla rectal cada dia

*Es un tratamiento a largo plazo que puede conllevar la
toma de medicacion durante mucho tiempo

*Crear habito higiénico diario y regular
v'El nifio debe acudir a defecar cada vez que lo pida y ADEMAS

v'Todos los dias, a la misma hora (preferentemente
después de cenar) sin prisa y comodo, intentando vaciar
completamente la ampolla rectal



Tratamiento dietético

* Alimentacidon: dieta equilibrada, variada y
adecuada para su edad

e Lactantes

v'Férmulas AE (acido palmitico en posicion 3 de
TG)

* Ninos: frutas, verduras, cereales, legumbres
 Aporte adecuado de liquidos

e Evitar ingesta excesiva de
lacteos



Tratamiento dietético

Fibra

e Lactantes

v'introduccion progresiva de fibra natural a partir de
5 meses en forma de cereales y fruta (5 g/dia)

 Ninos
v'la AAP aconseja 0,5 g/k/dia y la AHF ingesta
minima de edad + 5 g/dia, maximo: edad + 10

g/dia
* Preparados comerciales de fibra
v'Utiles cuando no se consigue el aporte
adecuado con la dieta




Tratamiento farmacolégico

Laxantes

* Primera eleccion: Polietilenglicol (PEG*), tanto en fase
de limpieza como de mantenimiento

* Uso diario y mantenido a largo plazo

v’ Conseguir deposiciones no duras que permitan “olvidar”
los problemas previos

e La clave del tratamiento es asegurar una defecacion
no dolorosa hasta conseguir un habito de defecacion
diaria, con el nifo tranquilo, sin miedo y sabiendo
que no tendra dolor (heces blandas)

*PEG: polimero soluble no absorbible, provoca retenciéon de agua a nivel
intestinal



Tratamiento farmacolégico

1. Fase de limpieza: recomendaciones “oficiales”

e PEG:-1,5g/kg/ dia, en 2 dosis, durante 3 a 5 dias
— Efectivo pero de dificil cumplimiento

e Otra alternativa mas realista es la via rectal
v’ Menores de 1 afio
— sonda rectal, microenemas de glicerina
v’ Mayores de 1 afio

— enemas de fostatos (atencion no sobredosificar) y de
suero salino

Curacion de fisuras y escoriaciones si existen



Tratamiento farmacolégico

2. Fase de mantenimiento
 PEG:0,5-1 g/kg/dia
v'"Maximo 1,5 g/kg/dia (35 g/dia)
v'Dosis minima: la que consiga deposiciones normales
 Tiempo minimo 2 - 6 meses y después disminucion
progresiva
e 2 preparados comerciales

v’ Casenlax® (PEG 4000, sin electrolitos; autorizado en
mayores 6 meses)

v Movicol pediatrico® (Macrogol 3350, con electrolitos;
autorizado en mayores de 2 afos)



Tratamiento farmacolégico

2. Fase de mantenimiento
e (Otros tratamientos:

eLactantes: sales de magnesio (Eupeptina®)

*Ninos:
v'Lubricantes: aceite mineral (parafina)
v’ Osmaticos: lactulosa, lactitol, sales de magnesio
v'Estimulantes: senésidos, bisacodilo,

picosulfato sodico

Todos menos efectivos que el PEG



Evolucion

Nihos que resuelven el problema

*Control evolutivo RECORDANDO las bases de la
educacion higiénica
v’ Las recaidas SON MUY FRECUENTES al cabo de meses o
anos
v' Muy importante que los padres detecten los primeros

sintomas y consulten pronto, antes de que todo vuelva a
empezar

 Reforzar conductas aprovechando consultas por
otros motivos



Incontinencia

e Suele ocurrir por acumulo de heces en ampolla rectal

e Se produce por filtracion de heces blandas alrededor de
masa fecal dura

— La ampolla rectal esta llena, el esfinter anal a tension...

* Objetivo del tratamiento
v’ Evitar la acumulacién de heces en la ampolla rectal
v' Explicar por qué ocurre es imprescindible

v’ Si los padres no lo entienden las posibilidades de
éxito son pocas

«VITAL» la fase de limpieza



Incontinencia

Control evolutivo «VITAL» la fase de limpieza

*Dar soporte evolutivo es imprescindible
—puede ser por teléfono

En definitiva, el tratamiento es el mismo que el del
estrefnimiento funcional por retencidn, pero con mas
énfasis, mas explicaciones, mas laxantes, mas tiempo
de evolucion, revisiones mas cerca

v'La familia y el nifios estan en una situaciéon mala, llegan
maltrechos tras larga temporada de estrefiimiento encubierto
sin tratar

v’ La reeducacion sera larga, complicada y necesitard mucho
apoyo = tiempo



Algunos comentarios

* El estrenimiento es tan prevalente que pasa de
problema banal a problema de salud publica

v'Consumo de recursos sanitarios en APy
Especializada

* Pruebas complementarias, medicaciones...

v'Pérdidas escolares, pérdidas laborales de los padres,
ansiedad de la familia, evolucion a incontinencia...



Nuestra propuesta

 Educacion para PREVENIR

v'Explicar mecanismos de la defecacién voluntaria
antes de que se instaure el control del esfinter

v'Alertar en la deteccién de los primeros signos
v Ensefiar como crear habitos higiénicos adecuados

v'Prevenir que ocurran defecaciones dolorosas
e Detectar fisuras y escoriaciones

e Normas de alimentacion y estilo de vida saludable
 Modificar los habitos de los colegios (NO es imposible)

Talleres reglados de educacién / prevencion
para familias, antes de que aparezca el problema






