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Puntos clave

Ll " El tratamiento comienza por una
fase de desimpactacion y de
tratamiento de las lesiones perianales
existentes. A continuacion, se pasa
a la fase de mantenimiento, que
engloba el tratamiento farmacolégico
y las medidas dietéticas y de
educacion de habito intestinal.

@ ' El polietilenglicol es el
tratamiento de eleccion
para mayores de 6 meses. Si hay
intolerancia o ineficacia, pueden
usarse ablandadores fecales o
laxantes osmoticos. El uso de
estimulantes se limitara a los mayores
de 2 afios y durante periodos breves.

@ . No existen pruebas firmes sobre
" la utilidad de otras medidas,
como probiéticos, prebiéticos, dietas

de exclusion o uso de formulas
parcialmente hidrolizadas. Tampoco
sobre la eficacia de aumentar

la ingesta de liquidos y sobre el
ejercicio fisico, aunque este ultimo se
recomienda como una norma mas de
estilo de vida saludable.

® " El uso de la via rectal para el
~ tratamiento queda reducido
a casos puntuales y en el ambito
del pediatra especialista en
gastroenterologia.
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Introduccion

Son pocas las enfermedades que podemos llamar habituales
cuyo tratamiento presente tantos mitos, controversias y puntos
oscuros como el estrefiimiento funcional crénico. Y esto es
debido a que este sintoma puede estar presente en varias situa-
ciones o enfermedades a lo largo de las distintas épocas de la
vida que responden a mecanismos patogénicos diferentes. Sin
embargo, pricticamente la totalidad de los estudios publicados
tratan el estrefiimiento de forma general, sin realizar distincio-
nes segin edad ni mecanismo de produccion, por lo que no re-
sulta extrafio que sea dificil extraer conclusiones firmes sobre la
eficacia de medidas terapéuticas tan habituales como la ingesta
de fibra, la realizacién de ejercicio o la ingesta de liquidos'.

En esta revisién nos centraremos fundamentalmente en el
tratamiento del estrefiimiento del lactante mayor, preescolar
y escolar joven que se desarrolla por una conducta retentora
que produce, con frecuencia, lesiones anales, retencion fecal,
dificultad para la defecacién y pérdidas fecales involuntarias
o encopresis.

Tratamiento farmacoldgico

Se basa en el uso de laxantes?, que pueden tener 2 efectos.
Uno es ablandar las heces, con lo que se hace mds ficil su
transito. El otro es estimular directamente el peristaltismo,
favoreciendo la propulsién de las heces en sentido distal y la
defecacion.

Existe, ademads, un grupo de laxantes, denominados osméti-
cos, que actian con una combinacién de los 2 mecanismos.
Atraen agua a la luz intestinal, con lo que el bolo fecal se
hace mds blando y voluminoso, estimulando asi el peristal-
tismo intestinal y facilitando la defecacién.

Ablandadores fecales

Son los aceites minerales no absorbibles, como el aceite de
parafina. Durante mucho tiempo, fueron los firmacos mds
utilizados para el tratamiento del estrefiimiento por enci-
ma del afio de edad®.

Se administran habitualmente en una sola dosis al dia de
1-3 cc/kg de peso aunque, en ocasiones, pueden ser nece-
sarias dosis iniciales mds altas. Si se administra una dosis
excesiva, pueden producirse escapes de aceite por el ano, lo
que debe interpretarse como una indicacién de reducir la
dosis del aceite, no de suspenderlo.

Debe evitarse su uso en lactantes y en nifios con reflujo
gastroesofdgico importante o riesgo de aspiracién, ya que
puede causar una neumonia lipoidea grave. Durante tiem-
po se pensé que podia producir secuestro de vitaminas
liposolubles, aunque esto no ha podido demostrarse de
forma convincente.

Laxantes osmoticos

Son la lactulosa y el lactitol, azicares no absorbibles que
atraen agua por mecanismo osmatico, ablandando las heces y
estimulando el peristaltismo por aumento del bolo fecal.

La dosis de lactulosa es de 1-3 cc/kg, una o 2 veces al dia
y la de lactitol de 0,25 g/kg/dia (mdximo 20 g), una vez
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al dia. En cualquier caso, su efecto es dependiente de la
dosis, por lo que pueden ser necesarias dosis mds altas,
sobre todo al inicio del tratamiento. El problema es que
sus efectos adversos (flatulencia y dolor abdominal por su
fermentacién por la flora bacteriana) también dependen de
la dosis, por lo que en ocasiones la dosis necesaria puede
ser mal tolerada.

Son muy utiles en lactantes debido a su perfil de seguri-
dad y a su fécil dosificacién. Parece que el lactitol seria
algo mejor tolerado en los nifios pequefios, aunque no hay
pruebas convincentes.

Laxantes osmoticos

El polietilenglicol (PEG) o macrogol es un polimero no ab-
sorbible ni metabolizado por las bacterias que provoca reten-
cién de agua de forma similar a los laxantes osméticos, pero
con menor flatulencia y dolor que estos. Existen 2 preparados
de eficacia similar, el PEG 3350 con electrolitos y el PEG
4000 sin electrolitos, que puede usarse por encima de los 6
meses de edad. En la actualidad, el PEG es firmaco de pri-
mera eleccién para el tratamiento del estrefiimiento funcional
en mayores de 6 meses’.

Su dosis estd alrededor de 0,3-0,5 g/kg, una vez al dia, aun-
que debe ajustarse por encima o por debajo hasta conseguir el
efecto deseado. Una dosis excesiva producira diarrea, lo que
nos indicard la necesidad de disminuir la dosis, no de retirar
el firmaco.

Laxantes de contacto

Son los sendsidos, el picosulfato y el bisacodilo. Todos
tienen efecto estimulante puro, por lo que no es aconseja-
ble su uso en pacientes con dificultades para defecar por la
emisién de heces duras y voluminosas sin asociarlos con un
ablandador. En general, en la infancia se recomienda su uso
de forma puntual y durante periodos limitados, debido a su
accién irritante y a la posibilidad de desarrollar un colon ca-
tartico. En cualquier caso, se desaconseja su uso por debajo
de los 2 afios.

El picosulfato y los sendsidos se administran por via oral,
pudiendo usarse el bisacodilo, tanto por via oral como rectal.

Otros farmacos

Los supositorios de glicerina o de laurilsulfato sédico pueden
usarse como rescate o para el tratamiento del estrefiimiento
ocasional en lactantes pequefios. No se recomienda su uso
como tratamiento de mantenimiento.

Tampoco existe hoy en dia razén para el uso de enemas,
fuera de situaciones puntuales, como tratamiento de res-
cate o para desimpactar cuando fracasen el resto de los
tratamientos.

Las fibras solubles actian como formadores de masa y po-
drian tener un papel en el nifio mayor con intestino irritable
con predominio de estrefiimiento®. Sin embargo, parecen
poco ttiles para el tratamiento del nifio estrefiido con habi-
to retentor.

Igualmente, el uso de procinéticos carece de utilidad en
el estrefiimiento funcional. Podria emplearse en casos de
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estrefiimiento grave, especialmente en el secundario a tras-
tornos motores generalizados, aunque su uso clinico se ve
muy reducido debido a los riesgos de su toxicidad.

Fases del tratamiento del estrefiimiento

En primer lugar, serd preciso tratar las lesiones perianales
existentes ya que, en caso contrario, el nifio continuard favo-
reciendo un hébito retentor. En segundo, si existe impacta-
cién fecal (que serd lo habitual), procederemos a desimpactar.
Por ultimo, realizaremos el tratamiento de mantenimiento
para evitar que vuelva a producirse la retencién fecal. A con-
tinuacién, se comentan las opciones de tratamiento con su
grado de recomendacién (GR) y el nivel de evidencia (NE)
disponible en la bibliografia.

Tratamiento de lesiones perianales

Es frecuente la presencia de proctitis o fisuras anales secun-
darias a la emisién de heces duras. Mejoran con tratamiento
tépico con corticoide en 3 o 4 dias, pero recidivardn si no se
ablandan las deposiciones.

La celulitis perianal, frecuentemente estreptocdcica, requiere,
ademds, tratamiento antibidtico sistémico.

Desimpactacion

El objetivo es vaciar el recto para incrementar la sensibilidad
rectal y evitar la encopresis. La via de eleccién es la oral, que
es bien tolerada, segura y la mejor aceptada (GR A).

Se recomienda realizar, cuando sea posible, en Atencién
Primaria. Tiene como inconveniente que puede empeo-
rar el dolor abdominal y la incontinencia, dificultando el
cumplimiento del tratamiento, por lo que no se aconseja
realizar en los dias escolares. El fairmaco de eleccién es el
PEG (GR A), a dosis de 1-1,5 g/kg/dia, en una o 2 dosis.
Algunos autores recomiendan la administracién de dosis
crecientes hasta conseguir el efecto deseado. Parece que el
PEG 3350 con electrolitos y el PEG 4000 sin electrolitos
tienen una eficacia similar (NE I). Es seguro a partir de
los 6 meses, su eficacia es comparable con los enemas (NE
I) y superior a otros laxantes osméticos (NE I). En casos
muy severos y en el medio hospitalario, se puede realizar
desimpactacién con PEG mediante sonda nasogstrica.

Si existe intolerancia al PEG o este fracasa, pueden em-
plearse otras opciones. En mayores de un afio, puede usarse
el aceite de parafina, aunque es mal tolerado por su sabor.
Puede combinarse con laxantes estimulantes durante cortos
periodos.

La via rectal es mas ripida que la oral®, pero peor tolerada.
Solo se recomienda cuando no ha sido efectiva la via oral y en
estrefiimientos orgdnicos o con heces muy voluminosas o du-
ras (GR A). Se utilizan los enemas de fosfatos hiperténicos.
Se han descrito hiperfosfatemias con hipocalcemias graves en
menores de 2 afios y con mds de 5 dias de tratamiento, por lo
que se debe restringir su uso a mayores de esta edad y en 4m-
bito hospitalario (GR C)°. Una alternativa es utilizar enemas
de suero salino, con o sin aceite mineral. Algunos estudios
desaconsejan los enemas de agua jabonosa por producir dafio
de la mucosa colénica (GR C).

344 An Pediatr Contin. 2013;11(6):342-5

Tratamiento de mantenimiento

Una vez desimpactado, el objetivo es evitar la nueva retencién
de heces. El fairmaco de eleccién es el PEG?® a dosis paulatinas
ascendentes hasta conseguir efecto’, teniendo cuidado de man-
tenerlo de forma prolongada hasta que el ritmo intestinal se
restablezca (GR A)8. Como alternativa, en casos de intoleran-
cia al PEG, se recomiendan laxantes osmdticos, como lactulo-
sa o lactitol (GR A), y los lubricantes, como el aceite mineral
en nifios mayores de un afio, aunque tienen menos eficacia que
los anteriores (GR B)°. Las recomendaciones de los estimu-
lantes como bisacodilo, picosulfato y sendsidos estin basadas
en la experiencia clinica (GR D); se usan cuando fracasan las
medidas anteriores y siempre en pautas cortas de rescate ante el
temor de producir dependencia y tolerancia, aunque este extre-
mo no ha sido confirmado en estudios controlados.

En cuanto a los cambios de alimentacién, no existe evidencia
de que los alimentos ricos en fibra sean eficaces (NE III).
Existe alguna evidencia de que el suplemento de fibra de la
dieta puede ser util en el estrefiimiento, pero es muy hete-
rogénea (NE I-III) y no es suficiente para recomendarla de
rutina. Ademds, podria aumentar la flatulencia y disminuir la
absorcion de algunos nutrientes'

Otras medidas dietéticas, como la retirada de la leche de va-
ca, el empleo de leches infantiles con adicién de FOS, GOS,
probiéticos'!, palmitato en posicién beta o hidrolizados par-
ciales, han demostrado su eficacia en casos anecdéticos, por
lo que no estd indicado su uso rutinario®

A pesar de que existe escasa evidencia de que el incremento
de la actividad fisica mejore el estrefiimiento, se recomienda
fomentarla (GR C). Aunque no estd recomendada la deriva-
cién rutinaria al psicélogo (GR A)?, debemos valorar siempre
la necesidad de tratamiento psicolégico de apoyo y el uso de
medidas de refuerzo positivo cuando el nifio realice progresos
en el control de su hdbito intestinal.

Es fundamental realizar un seguimiento cercano, sobre todo
en las fases iniciales del tratamiento, y mantenerlo de forma
prolongada, ya que es frecuente que se produzcan recaidas
por una interrupcién antes de tiempo del tratamiento laxante.
En la figura 1 se propone un algoritmo de tratamiento del
estrefiimiento funcional.
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Impactacion

PEG, 2 semanas

No respuesta No tolerancia Respuesta

Laxante estimulante
+/- lactulosa

Anadir laxante
estimulante

No respuesta Respuesta

Derivar a especialista

Enemas fosfato, lavado con PEG

PEG: polietilenglicol.

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del estrefiimiento funcional en el nifio.
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Mantener tratamiento
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Suspensién paulatina.
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