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, La incontinencia fecal
=/ (IF), antes denominada
encopresis, consiste

en la expulsion repetida de
heces normales en lugares
inapropiados, de forma
involuntaria o intencional, a
partir de los 4 anos.

, El diagnéstico se

= basa en criterios

clinicos en la mayoria
de casos. Las pruebas
complementarias se
realizaran si sospecha
de organicidad o mala
respuesta al tratamiento.

\?

=~ Los criterios

diagnosticos de Roma
11l distinguen 2 tipos de IF
funcional, segun asocie o
no retencion fecal.
[ )
= La IF retentiva se

asocia a estrefiimiento
en la mayoria de los
casos, mientras que la
IF no retentiva suele
producirse en nifios con
problemas psicolégicos o
de comportamiento.

T El tratamiento en

la IFR precisa la
implicacion del paciente
y sus padres. Se basa en
proporcionar la informacion
adecuada, promocion
de habitos intestinales
regulares, desimpactacion
y tratamiento de las
lesiones perianales, y
crear un habito defecatorio
diario para prevenir
la reacumulacion. La
terapia conductual puede
contribuir a la resolucién.
[ )
= En la IFNR, aunque

no hay evidencia de
que ningun tratamiento
sea eficaz, los mejores
resultados se obtienen en
las terapias conductuales
psicolégicas o psiquiatricas.
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La incontinencia fecal,
anteriormente denominada
encopresis, es un
problema gastrointestinal
que afecta al 0,8-7,8%

de los nifos y causa gran
impacto en ellos y sus
padres.

Consiste en la expulsién
repetida de heces de
caracteristicas normales
en lugares inapropiados,
bien sea de forma
involuntaria o intencional,
en nifos a partir de los

4 anos de edad, que ya
deberian haber adquirido
el control de esfinteres.
Los criterios diagnésticos
actuales (Roma Ill)
distinguen 2 tipos de
incontinencia fecal
funcional, segun se asocie
0 no retencion fecal.

— Incontinencia fecal
retentiva (IFR), que
generalmente se asocia
a cuadros avanzados de
estrefiimiento.

— Incontinencia fecal no
retentiva (IFNR), mas
frecuente en nifos con
problemas psicoldgicos.
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Introduccion

La incontinencia fecal (IF) es un trastorno
de la defecacién que causa un gran impacto
en los nifios y sus familias. Para identificarla
correctamente, es necesario conocer el patrén
de frecuencia defecatoria normal del nifio y la
edad de adquisicién del control de esfinteres.
Este término hace referencia a nifios con un
desarrollo madurativo suficiente para garan-
tizar un buen control de esfinteres, que se
adquiere en el 98% de los casos a los 4 afios
de edad. La falta de acuerdo en la definicién
de estos problemas ha dificultado estimar su
prevalencia real. Los criterios de Roma II'
fueron el primer intento de definirlos, pero
eran muy restrictivos y han sido criticados por
muchos autores>®. En 2005, en el consenso
de Paris*, un grupo de expertos propuso una
terminologia comun para definirlos, sentando
las bases para la elaboracién de los criterios
diagnésticos de Roma III%, utilizados en la
actualidad.

Definicion

Los criterios diagnésticos de Roma III° son
las definiciones utilizadas en la actualidad
tanto en la clinica como con fines de investi-
gacién. Recientemente, se han publicado las
recomendaciones basadas en la evidencia para
la evaluacién y el tratamiento del estrefii-
miento funcional en nifios de la ESPGHAN-
NASPGHAN?® que apoyan la utilizacién de
estos criterios diagnésticos. Incluso los pro-
fesionales dedicados a la psiquiatria, que se
ocupan en gran parte de la atencién de estos
pacientes, afirman que estas definiciones son
mds exactas y se apoyan mds en la evidencia
que los criterios DSM-57%.

La encopresis es la expulsion repetida de he-
ces normales, en un nifio de 4 o mas afios o
con desarrollo mental equivalente, bien sea
de forma involuntaria o intencional, en luga-
res que resultan inapropiados (ropa interior,
suelo, etc.). La diferencia entre involuntaria
o intencional tiene importantes implicacio-
nes clinicas. Ocurre de forma intencionada
en nifios que ya han adquirido el control de
esfinteres pero realiza deposicién en lugares
inapropiados en respuesta a tensiones fami-
liares, como represalia contra sus cuidadores,
o por tensién emocional. Mientras que de
forma involuntaria ocurre en nifios que no
han adquirido un control de esfinteres ade-
cuado y no son conscientes del episodio o
que son conscientes pero incapaces de con-
trolarlo, como ocurre en caso de que haya
retencién fecal.

Se considera primaria si ocurre en nifios ma-
yores de 4 afios que controlan esfinteres desde
hace menos de un afio, o secundaria si ha sido
precedida de un periodo de continencia fecal
al menos de un afio.

En el consenso de Paris* y posteriores crite-
rios de Roma IIT° (tabla 1) se llegé al acuer-
do de sustituir los términos encopresis y
ensuciamiento por el de IF. El estrefiimiento
funcional y la retencién fecal funcional que
en Roma II se consideraban por separado,
en Roma III estin englobados en el estre-
fiimiento funcional, mientras que la IF no
retentiva (IFNR) hace referencia a la in-
continencia en ausencia de estrefiimiento y
retencién fecal.

P

Epidemiologia
P S

La IF afecta aproximadamente al 2,8% de
los nifios de 4 afios, el 1,5% de los de 7-8
afios y el 1,6 % de los de 10-11 afios’. Se
produce raramente en adolescentes, lo cual
parece relacionar el cuadro con inmadurez
funcional. Existe un predominio mascu-
lino de 3-4:1'%"". Este problema afecta al
3-4,4% de los nifios que acuden a consultas
de pediatria general? y al 21% de los que son
atendidos en Unidades de Gastroenterologia
Pedidtrica de hospitales terciarios>. En una
encuesta epidemiolégica se observé que la IF
retentiva (IFR) era 4,5 veces mds frecuente
que la IFNR™. Segin varios estudios, mds
del 20% de los nifios con IF rednen criterios
de incontinencia funcional no retentiva'>%,
Este problema afecta al 2% de los nifios ma-
yores de 4 afios y es 4 veces mds frecuente en
el género masculino™.

Etiologia ¢abia2)

Mas del 90% de los trastornos de la defeca-
cién son de origen funcional. La mayoria son
secundarios a estrefiimiento, sin que exista
afeccion orgénica subyacente!>16.

La IFNR es un diagnéstico de exclusién.
Su etiologia es incierta, pero puede asociar-
se con enfermedad evolutiva tipo retraso
mental y trastornos generalizados del desa-
rrollo, trastornos del control de los impul-
sos o déficit de atencién por hiperactividad
o espectro autista.

Causas organicas de incontinencia

Es frecuente la asociacién de estos cua-
dros con patologia neurolégica, como la
parilisis cerebral, hipotonia, retraso mental,
anomalias de la columna vertebral como



Tabla 1. Definiciones de trastornos funcionales defecatorios pedidtricos

Consenso de Paris, 2005

Incontinencia fecal orgénica (secundaria a problemas neurolégicos o del esfinter)
Incontinencia fecal funcional, a su vez dividida en:
Incontinencia fecal asociada a estrefiimiento (refentiva)
Incontinencia fecal no retentiva: aquella que ocurre en nifios con edad mental mayor a 4 afios sin evidencia de
estrefiimiento segun los datos de la historia clinica y/o la exploracién fisica
Impactacién fecal
Estrefiimienfo grave con gran cantidad de heces en recto o abdomen y con poca probabilidad de ser expulsadas
voluntariamente. Puede ser demostrada por la exploracién fisica rectal o abdominal o mediante ofros métodos
Disinergia del suelo pélvico

Estos autores sugieren eliminar el término anismo, anteriormente empleado y ufilizar este en su lugar. Es la incapacidad
de relajar el suelo pélvico cuando se va a defecar, se produce por ausencia de relajacién esfinteriana o por contraccion

anémala del suelo pélvico durante la defecacién

Criterios de Roma lll (Rasquin 2006). Trastornos defecatorios de nifios y adolescentes

Nifios-Adolescentes
H3a. Estrefiimiento funcional:
2 o0 mds de los siguientes criterios al menos una vez a la semana durante 2 meses en un nifio con un desarrollo mental
de 4 afios y con criterios insuficientes para el diagnéstico de sindrome de intestino irritable:
1. Dos o menos defecaciones en el inodoro a la semana
2. Al menos un episodio de incontinencia fecal a la semana
3. Antecedente de postura retentiva evitando la defecacién

4. Antecedente de defecaciones duras o dolorosas
5. Presencia de una gran masa fecal en el recto

6. Antecedentes de heces voluminosas capaces de obstruir el inodoro

H3b. Incontinencia fecal no retentiva

Todos los siguientes criterios, en un nifio con un desarrollo mental de 4 afios, al menos durante 2 meses antes del

diagnéstico:

1. Defecacién en lugares inapropiados al menos una vez por mes

2. Ausencia de enfermedades inflamatorias, estructurales, metabélicas o neoplésicas que justifiquen los sintomas

3. Ausencia de refencién fecal

el disrafismo o la espina bifida. A veces su
aparicién de novo en un nifio previamente
continente puede tener relacién con una
enfermedad neuroldgica progresiva. Otras
causas raras son malformaciones anaté-
micas de la regién anorrectal, como por
ejemplo el desplazamiento congénito del
ano anterior.

Fisiopatologia

Incontinencia fecal retentiva

Este cuadro se asocia en la mayoria de los
casos con estrefiimiento. No estd claro por
qué en algunos casos de estrefiimiento se
produce IF y en otros no, aunque parece
que son los cuadros evolucionados y no
tratados los que se relacionan con mas fre-
cuencia con IF.

Es necesario conocer la fisiologia de la de-
fecacion para identificar correctamente los
casos de IFR. La continencia depende de la
morfologia del canal anal, de la musculatura
del suelo pélvico y la musculatura del esfin-
ter anal. Cuando el contenido fecal llega al

recto, en respuesta a su distensién, se con-
trae el recto (reflejo anorrectal), se relaja el
esfinter anal interno (EAI, reflejo anal in-
hibitorio) y se contrae de forma voluntaria
el esfinter anal externo (EAE, reflejo anal
excitador). Para evitar la expulsién fecal,
el nifio aprende a contraer estos musculos
cuando percibe la sensacién de plenitud

Tabla 2. Causas de incontinencia fecal en nirios

Causas funcionales

Estrefiimiento funcional asociado con incontinencia
fecal
Incontinencia fecal funcional no retentiva

Causas orgdnicas

Malformaciones anorrectales reparadas
Enfermedad de Hirschprung posquirtrgica
Disrafismo espinal

Traumatismo en la médula espinal

Tumores en la médula espinal

Pardlisis cerebral

Miopatias que afectan al suelo pélvico y el esfinter
anal
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Afecta sobre todo a nifios
entre 4 y 11 afos, siendo
raro en adolescentes, por
lo que se relaciona con
inmadurez funcional. Hay
un predominio de esta
afeccion en el género
masculino 4:1. El 80% de
los casos son de IFR.

Aunque puede haber
causas organicas que

lo originen, mas del

90% de los trastornos
de la defecacion son de
origen funcional, siendo
el estrefimiento su causa
en la mayor parte de
casos.

Es importante diferenciar
ambas entidades

porque tienen distinta
fisiopatologia y
tratamiento.
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Los mecanismos
fisiopatoldgicos no son
del todo conocidos en

la IFNR, aunque parece
que estan implicados
factores psicoldgicos y
trastornos de la dinamica
de la defecacién. Mientras
que en la IFR se produce
dolor al defecar en
relaciéon con cambios en
las rutinas del nino, que
conlleva una retencion
fecal y con el tiempo
pérdida de sensibilidad
del esfinter anal externo e
incontinencia.

Es fundamental realizar
una historia clinica y

una exploracién fisica
orientadas. Las pruebas
complementarias solo
estan indicadas si se
sospecha organicidad o
si no hay respuesta a los
tratamientos habituales.
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del recto, hasta que desaparece el deseo de
defecar. La mayoria de los nifios adquiere
el control voluntario de los musculos eleva-
dores del ano y el esfinter externo a partir
de los 18 meses de edad y estidn preparados
para el control de esfinteres entre los 24 y
los 30 meses.

Los factores biopsicosociales desempefian
un papel importante en el inicio de los
sintomas. El aprendizaje inadecuado de los
hédbitos higiénicos y el estrés psicosocial en
relacién con cambios en las rutinas del ni-
fio, como la retirada del pafial, los cambios
dietéticos y el inicio de la escolarizacién'’,
predisponen a su aparicién. Otros factores,
como la separacién de los padres o el na-
cimiento de un hermano, también pueden
influir. Estas circunstancias facilitan que
el nifio experimente dolor al defecar, origi-
nindose el miedo a la defecacién e inten-
tos por evitar que esta se produzca, para
lo cual mantiene contraido el EAE. Como
consecuencia, se acumulan heces en el rec-
to y se produce la retencién fecal con en-
durecimiento y aumento del volumen del
bolo fecal. La defecacién cada vez es mds
dificultosa y dolorosa, con lo que intentard
evitar defecar y se reforzaran las conductas
retentoras en un intento por evitar el do-
lor. Si el cuadro se perpetia, la retencién
fecal producird una distension rectal pro-
gresiva y la disminucién de la sensibilidad
rectal, de forma que al llegar las heces al
recto, se relaja el EAI sin la contraccién
voluntaria del EAE, con lo que pueden
producirse pérdidas fecales involuntarias a
la zona perianal.

Cuando la retencién fecal es mds importan-
te, la propia dilatacién de la ampolla rectal
y del canal anal puede permitir pérdidas
fecales por rebosamiento. En estos casos,
la impactacién fecal se evidencia mediante
la palpacién abdominal, el tacto rectal e in-
cluso mediante la inspeccién visual directa
del canal anal. El periodo de retirada del
pafial es el periodo mds critico para que se
produzcan estos problemas, por lo que de-
be ser vigilado, tanto por los padres como
por los pediatras, para que se desarrolle de
forma adecuada y evite la aparicién de estos
cuadros’®,

Incontinencia fecal no retentiva

Estos casos son mds dificiles de compren-
der desde el punto de vista fisiopatoldgico.
Aunque las causas no son del todo conoci-
das, estdn implicados factores psicolégicos y
trastornos de la dindmica de la defecacién.
El 40% de los nifios con este problema no
han adquirido un entrenamiento defecatorio

adecuado. Por lo general, ocurre en nifios con
trastornos de conducta grave, trastornos del
comportamiento, déficit de atencién, retraso
mental y autismo'*%.

Estos pacientes son incapaces de relajar el
EAE durante la defecacién, posiblemente co-
mo consecuencia de un mecanismo adquirido
para intentar evitar que se escapen las heces
en la ropa interior. Sin embargo, la sensibi-
lidad rectal es normal, a diferencia de lo que
ocurre en la IFR.

Clinica

En la IFR se producen escapes repetidos
en la ropa interior generalmente por el dia,
aunque también es posible la incontinen-
cia nocturna en los casos con grave acu-
mulacién de heces en recto. La IFNR es
de predominio vespertino. Las cantidades
evacuadas son mds abundantes en la IFNR,
donde se produce la evacuacién intestinal
de todo el contenido colénico. También
es frecuente que se produzca diarrea por
rebosamiento, que es mal interpretada por
los padres y muchos médicos como una
diarrea de otro origen y no lo relacionan
con el estrefiimiento?. Entre los sintomas
acompafantes, estin el dolor abdominal,
presente en la mitad de los casos, en rela-
cién con la acumulacién excesiva de heces
y la necesidad de defecar??. Son frecuentes
los dolores célicos en relacién con el mo-
vimiento intestinal y previo a defecar. El
nifio pierde el apetito debido a la retencién
fecal y, si perpetua el cuadro, se producird
la pérdida ponderal. Las alteraciones uri-
narias® aparecen en casos de estrefiimien-
to con megarrecto, que puede comprimir
las vias urinarias, produciendo anomalias
en la miccidn y favoreciendo la infeccién.
Loening-Baucke observé en pacientes con
esta patologia la presencia de enuresis diur-
na en el 29%, enuresis nocturna en el 34% e
infecciones del tracto urinario en el 33% de
las nifias y el 3% de los nifios®.

Diagnostico

Historia clinica y exploracién fisica

En un nifio con incontinencia fecal, la eva-
luacién tiene 2 objetivos: 1) excluir las cau-
sas de incontinencia fecal originadas por
enfermedades orgdnicas y alteraciones ana-
témicas, y 2) establecer si el nifio tiene un
estrefiimiento subyacente. Una buena histo-
ria clinica y una exploracién fisica adecuada



nos ayudardn a orientar el diagnéstico y se-
leccionar a los pacientes que precisan prue-
bas complementarias.

Historia clinica

A pesar de su alta prevalencia, la IF puede
pasar inadvertida si no se interroga de forma
especifica sobre aspectos relacionados con el
control esfinteriano.

Anamnesis
La orientacién es la misma que en el estrefii-
miento. Deberemos investigar:

— Edad de comienzo de los sinfomas. Si hay rela-
cién con la retirada del pafial o cambios en la
rutina del nifio, sospecharemos estrefiimiento
subyacente. Un estrefiimiento de comienzo
muy precoz nos hard pensar en una patologia
orgénica.

— Caracteristicas y frecuencia de las deposiciones.
Se debe obtener informacién sobre la fre-
cuencia de defecacién y sobre la consistencia
y el volumen de las deposiciones. Es frecuente
que el paciente realice deposicién a diario y
se interprete que tiene un ritmo intestinal
normal cuando realmente realiza evacuacio-
nes incompletas. Por ello es de utilidad la
utilizacién de escalas como la de Bristol, con
imdgenes que permiten estandarizar las ca-
racteristicas de las deposiciones. La presencia
de defecacién dolorosa, posturas de retencién
y deposiciones voluminosas que obstruyen el
bafio orientan al estrefiimiento como causa de
los sintomas.

— Factores psicoldgicos precipitantes. La identi-
ficacién de posibles factores psicolégicos pre-
cipitantes es necesaria, si no se identifican el
cuadro persistird y la respuesta al tratamiento
médico puede ser inadecuada. Se debe inves-
tigar si el cuadro tiene relacién con la sepa-
racién de los padres, inicio de escolarizacién
o problemas en el dmbito escolar, control de
esfinteres mal instaurado. Preguntar sobre la
relacién del nifio con los padres, profesores,
compaiieros del colegio. Ver si el cuadro se
produce cuando estdn ciertas personas o ante
determinados eventos.

— El predominio horario del episodio de in-
continencia puede orientar a si es refentiva o
no retentiva. La IFNR es de predominio
vespertino mientras que la IFR puede ocu-
rrir por el dia y noche, siendo frecuente la
incontinencia nocturna en casos de grave
retencién fecal.

— Medicacion. Se debe investigar la ingesta de
farmacos: antitusigenos, derivados opidceos,
atropinicos, automedicacién, etc.

— Encuesta dietética. Permitird averiguar si la
ingesta de fibra y liquidos es suficiente.

— Antecedentes familiares. Investigar el ante-
cedente de estrefiimiento o incontinencia.
En un 15% de casos existe el antecedente de
encopresis en uno de los padres.

Patologia orginica relacionada con el estrefii-
miento (enfermedad de Hirschprung, celia-
quia, enfermedad tiroidea, fibrosis quistica),
patologia neuroldégica o de malformaciones
anorrectales.

Exploracién fisica

La exploracién fisica de estos nifios debe
hacerse cuidadosamente y con sensibilidad,
especialmente la exploracién anorrectal,
que para ellos en muchas ocasiones es trau-
matica, por lo que suelen oponer resisten-
cia. La exploracién general del nifio nos
permitird valorar su estado nutricional y
de forma indirecta el cuidado del nifio. La
falta de higiene o malnutricién nos hard
pensar en negligencia en el cuidado. La
presencia de hematomas genitales, pato-
logia infecciosa perianal como condilomas
acuminados y herpes genital, nos debe ha-
cer sospechar posibles abusos sexuales, que
se asocian a estos cuadros®. La exploracién
abdominal nos permitird identificar la pre-
sencia de masa fecal a la palpacién en mis
del 50% de los casos®™. La inspeccién anal
debe realizarse siempre que sea posible,
aunque resulte desagradable para el nifio,
ya que nos permitird descartar la presencia
de anomalias anorrectales, o bien fisuras,
hemorroides o eritema perianal, que se aso-
cian a estrefiimiento. En casi el 90% de los
casos se encontrard materia fecal ocluyendo
el orificio anal, que dificulta la exploracion.
El tacto rectal nos permitird comprobar si
existe una masa fecal, o si existe estenosis
del canal anal y averiguar la presién del
esfinter anal que estd disminuida en el caso
de la retencién fecal y en algunas patologias
orgénicas.

El examen de la regién lumbosacra os per-
mitird descartar la presencia de hoyuelos,
mechén de pelo, desviacién hendidura glitea,
agenesia sacra o nalgas planas, que orienten a
patologia medular.

La exploracién neuroldgica es necesaria, ha-
ciendo hincapié en los reflejos y la sensibili-
dad de las extremidades.

Si se detectan anomalias en la exploracion,
deberd realizarse un estudio mds amplio para
descartar la presencia de disrafismos o ano-
malias espinales.

El comportamiento del nifio en la con-
sulta nos permite, en ocasiones, detectar
problemas del comportamiento o psiquid-
tricos, que precisardn una valoracién mds

profunda.
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El tratamiento de

la IFR se basa en 4
pilares: 1) proporcionar
informacion adecuada

a los nifos a los padres
sobre como se produce
la IF y el tratamiento
para resolverlo,
desmitificando el
problema y estableciendo
una alianza terapéutica
con el paciente; 2)
promocién de habitos
intestinales regulares

y recomendaciones
dietéticas, entre

las que se incluye
ingesta adecuada

de fibra y liquidos,
frecuentemente deficitaria
en estos pacientes;

3) desimpactacion
fecal, y 4) prevencién
de reacumulacion de
heces creando un habito
intestinal normal. Existe
alguna evidencia de que
la terapia conductual
anadida al tratamiento
convencional mejora la
continencia.

Tratamiento
farmacoldégico: consta
de 2 fases, en la

primera se realizara la
desimpactacion fecal,
necesaria en la mayoria
de casos, y el tratamiento
de las lesiones
perianales, fundamental
para que ceda el dolor

y con ello la actitud
retentora. En la segunda
fase, el tratamiento de
mantenimiento, que se
inicia una vez resuelta

la retencion fecal con el
fin de evitar de nuevo la
reacumulacion de heces.
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El tratamiento de eleccién
para la desimpactacion
en nifos a partir de los
6 meses de edad es el
polietilenglicol (PEG),
por la ventaja de su
administracién por via
oral frente a los enemas
rectales, aunque ambos
tratamientos tienen una
eficacia similar.

En la fase de
mantenimiento, el PEG

es el tratamiento mas
efectivo, siendo de
segunda eleccion la
lactulosa porque es segura
a todas las edades y

hay mas experiencia en

SuU uso que con otros
tratamientos.
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Pruebas complementarias

Solo se realizarin en aquellos casos seleccio-
nados en los que la historia clinica y la explo-
racién fisica orienten a pensar en patologia or-
gdnica o mala respuesta al tratamiento médico.
En las guias ESPGHAN- NASPGHAN
recién publicadas®, los expertos revisan las in-
dicaciones para realizar pruebas complemen-
tarias sobre la base de la evidencia; se citan, a
continuacién, las principales indicaciones.

No recomiendan realizar de forma rutinaria
pruebas de laboratorio para descartar patologia
orgdnica, salvo que existan sintomas de alarma.

Radiografia de abdomen

Solo se realizard en aquellos casos selecciona-
dos en los que se sospeché impactacion fecal
y la exploracién abdominal sea dificultosa
(p. €j., obesos)?*. Si se sospecha IFNR, esta
prueba permitird descartar la existencia de
retencion fecal.

Manometria anorrectal

La principal indicacién para realizar esta
prueba es para evaluar la presencia de reflejo
anal inhibitorio en los nifios con estrefiimien-
to que no responde al tratamiento habitual.
Puede identificar la existencia de inercia colé-
nica, espasmo del esfinter anal o contraccién
paraddjica del esfinter anal externo. Tanto en
la enfermedad de Hirschsprung como en la
acalasia anal, este reflejo estd ausente®.

Sin embargo, esta prueba no permite detectar
anomalias anorrectales especificas de la fun-
cién sensitivo-motora ni permite identificar
a los nifios que solo tienen estrefiimiento
subyacente™.

Tiempo de trdnsito colonico

Esta prueba no se recomienda realizarla de
rutina en el estrefiimiento funcional, pero
puede ser util para discriminar entre estrefi-
miento funcional y la IFNR, o en situacio-
nes en las que el diagnéstico no estd claro®.
La demostracién de un tiempo de transito
colénico normal indica una IFNR, mientras
que un aumento del tiempo de trinsito se
relaciona con estrefiimiento®.

Resonancia magnética nuclear de la zona sacra

Su principal indicacién es la existencia de
anomalias en la exploracién neurolégica y la
presencia de lesiones a nivel sacro que orien-
ten hacia una afeccién de la médula espinal.

Aunque no hay evidencia que apoye la reali-
zacién de esta exploracién en nifios con estre-
fiimiento sin anomalias sacras y con explora-
cién neuroldgica normal®, el citado comité de
expertos® plantea que se podrian ampliar sus
indicaciones a pacientes con estrefiimiento

intratable, ya que algunos estudios retrospec-
tivos han observado la presencia de anomalias
espinales en nifios con estrefiimiento intrata-
ble y exploracién neuroldgica normal®.

Tratamiento

Incontinencia fecal retentiva

El tratamiento tiene 4 fases: educacién, pro-
mocién de hébito defecatorio y recomenda-
ciones dietéticas, desimpactacion, prevencion
de reacumulacién de heces y reconducir hacia
un hébito intestinal normal.

1. Educacién e informacién a los padres29,30
Informar y educar a los padres y nifios sobre
cémo se produce la incontinencia fecal y su
tratamiento.

Debemos desdramatizar el problema, crear un
clima de confianza y una alianza terapéutica
con ellos. Es necesario informarles del objetivo
terapéutico, que es la realizacién de deposi-
ciones blandas a diario sin dolor, esfuerzo ni
escapes rectales, y de que en la mayor parte de
casos se debe mantener el tratamiento de for-
ma prolongada. Su implicacién es fundamental
en la resolucién del cuadro y depende de que
realicen una dieta adecuada, un tratamiento
farmacoldgico y un hibito defecatorio regular.

2. Promocién de hdbitos intestinales regulares y
recomendaciones dietéticas31,32

2.1. Fibra

La fibra incrementa el volumen de las depo-
siciones por lo que podria actuar disminu-
yendo la IF. Ademis, estos pacientes sue-
len ingerir cantidades limitadas de fibra y
liquidos, por lo que es de prictica habitual
recomendarles aumentar su ingesta. Aunque
en los estudios realizados hasta el momento,
no se encuentra evidencia de un beneficio
claro de la suplementaciéon con fibra en los
pacientes con IFR¥34,

No se han realizado ensayos clinicos con fibra
en la IFNR.

2.2. Probidticos-prebidticos

No existe suficiente evidencia para recomendar
su uso rutinario como tratamiento adyuvante
en el estrefiimiento funcional pedidtrico®.

3. Tratamiento farmacol6gico

3.1. Tratar lesiones perianales

Si existen lesiones perianales, deben tratarse en
primer lugar, ya que si no se tratan el paciente
tendrd dolor al defecar y mantendrd la actitud



retentora. Debe extremarse la limpieza de esta
zona tras la defecacién, manteniéndola lo mas
seca posible. En ocasiones, puede ser necesario
utilizar oxido de zinc que ejerza el papel de
barrera protectora, y crema antifingica si hay
sobreinfeccién. Si existen fisuras, se utilizardn
corticoides tépico y antibioterapia en caso de
infeccién estreptocdcica asociada.

3.2. Desimpactacion fecaP®>®

Es necesaria, en la mayoria de los casos,
previo al inicio del tratamiento de mante-
nimiento. Consiste en eliminar la reten-
cién fecal existente fundamentalmente en
el rectosigma. Puede realizarse por via oral
o rectal, dependiendo de las caracteristicas
del paciente y de la intensidad del cuadro. El
tratamiento de eleccién es el polietilienglicol
(PEG) por via oral, ya que aunque es igual
de efectivo que los enemas rectales en el
tratamiento de la desimpactacion®, tiene la
ventaja de la administracién por via oral. La
pauta de administracién de PEG con o sin
electrolitos a 1-1,5 mg/kg/dia durante 3-6
dias®.

3.3. Tratamiento de mantenimiento®*

La evidencia muestra que el PEG es el tra-
tamiento mds efectivo. En caso de que no se
disponga de este tratamiento, debe utilizarse
como segunda opcién lactulosa, porque es
seguro a todas las edades y hay mds expe-
riencia en su Uso que con otros tratamientos.
No hay evidencia del beneficio del uso cré-
nico de enemas en esta fase del tratamiento.
La dosis requerida serd la minima necesaria
para efectuar deposicién blanda, diaria y sin
esfuerzo. La duracién del tratamiento debe
ser prolongada, a veces durante meses-afios,
siendo una de las principales causas de fraca-
so del tratamiento el mantenimiento durante
poco tiempo, muchas veces por la creencia
errénea de que puede ser perjudicial para el
paciente.

El listado de tipos de firmacos empleados y
dosis puede verse en la tabla 3.

Biofeedback

Este tratamiento se basa en el entrenamiento
del esfinter anal para mejorar la continencia,
mejora la dindmica de la defecacién, pero no
consigue alcanzar una significativa mejoria
en cuanto a resultados clinicos ni a corto ni a

largo plazo en IFR ni en la IFNR*.

Terapia conductual

Consiste en el entrenamiento intestinal junto
con sistemas de premios para disminuir la
fobia a ir al bafio. Este tratamiento en combi-
nacién con la terapia cognitiva (psicoterapia,

terapia familiar o soporte educacional) per-
miten disminuir el estrés, restaurar los hibi-
tos intestinales normales mediante refuerzos
positivos y reestablecer el autorrespeto en el
nifio. Su utilizacién junto con un tratamien-
to médico intensivo reduce los episodios de
IFR y anima a los nifios y padres a continuar
el tratamiento. Una revisién sistemdtica que
analiz6 18 ensayos clinicos en nifios con IFR
objetivé que el tratamiento combinado per-
mitia obtener mejores resultados que si se
utilizaban solo laxantes®.

Cirugia

Se reserva para casos intratables de estrefii-
miento asociado a IF. Los enemas de conti-
nencia anterégrada pueden ser de utilidad en
estos casos.

Incontinencia fecal no retentiva

No hay evidencia en que las terapias médicas
sean eficaces en esta afeccién*. Las unicas
opciones de tratamiento que han tenido cier-
to éxito han sido mantener las rutinas de ir
al bafio de forma estructurada, realizar un
movimiento intestinal diario y una estricta
adherencia a programas conductuales indivi-
dualizados. Aunque tampoco se ha encontra-
do beneficio con el digfeedback o las terapias
conductuales, con estas ultimas son con las
que mejores resultados se han obtenido. Es
importante descartar la retencién fecal, ya
que el uso de laxantes puede empeorar estos
cuadros? (fig. 1).

Pronostico

Los pocos resultados que hay respecto al se-
guimiento a largo plazo muestran que en la
mayoria de casos la IF se resuelve con la edad.
Aun asi, un limitado nimero de nifios man-
tienen IF en la edad adulta.

Los nifios con IFNR tienen menos porcentaje
de recuperacién. A los 18 afios, el 15% de
estos nifios permanecen sintomadticos, indi-
cando la posible progresién a la edad adulta*.

Futuras
investigaciones

Aunque se han hecho muchos avances en
el tratamiento son necesarios estudios bien
disefiados, especialmente ensayos clinicos,
utilizando los nuevos tratamientos.

Las opciones de tratamiento en la IFNR son
todavia limitadas y hay muchas cuestiones
pendientes de resolver sobre su manejo.
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Lectura rapida

b 4
v

En la IFNR, no hay
evidencia de que ningun
tratamiento sea eficaz,
incluso los laxantes
empeoran el cuadro,

por lo que es importante
saber diferenciarla de

la IFR. Los mejores
resultados se obtienen en
las terapias conductuales
psicolégicas o
psiquiatricas.

Estos cuadros se
resuelven al llegar la edad
adulta en la mayor parte
de casos. Aunque el
Unico estudio que evalué
la IFNR a largo plazo
observo que casi el 15%
de los casos persisten a
los 18 anos de edad.
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Tabla 3. Tratamiento farmacoldgico de la incontinencia fecal retentiva

Mecanismo Nombre comercial Dosis Edad
Lubricantes Oral Desimpactacion: > 6 meses
Aceite mineral de parafina 15 -30 ml dia dia/afo edad

Hodernal solucién (méx. 240 ml)

(5 ml: 4 g de pardfina) .
Cinlfeem sl Mantenimiento: ,

5 ml/ 2,3 g parafina sobres 15 ml/7,2 g par Rl 12w/
Rectal 1 ol dia

Microenemas glicerina

Paidolax, Verolax
(solucién rectal, canulas unidosis)
Osmoticos Oral 1-3 ml/kg/dia en 1- 2 dosis <1
Lactulosa
— Duphalac /lactulosa
1 sobre: 10 g
— Belmalax
Lactitol 0,25-0,4 g/kg/dia (méax. 20 g) > 1
— Oponaf/Emportal
(1 sobre 10 g)
Hidréxido de aluminio 1-3 ml/kg/dia (presentacién 400 >12
mg/5 ml)

Sales de magnesio
Carbonato magnésico

Eupeptina polvo R
(100 g: 20 g)

Solucién de PEG con electrolitos:

Movicol pediétrico (PEG 3.350), 1 sobre = 6,5 g

Omesal R (PEG 4.000), 1 sobre
en 200 ml

Solucién evacuante Bohm (PEG 4.000), 1 sobre en 200 ml

PEG sin electrolitos:
Casenlax 4 g (PEG 4.000)
Casenlax 10 g (PEG 4.000)

Rectal
Enemas de fosfato hiperténico
Casen 250,140,80 ml (100 ml: 24 g)
Enema de citrato sédico
Micralax canulas 5 ml

Sendsidos
Puntual gotas R
Puntualex (1 gota: 1,5 mg)
Agiolax (5 g: 15 mg més fibra)

Estimulantes

Bisacodilo Dulco Laxo grageas 5 mg

Picosulfato sédico
Evacuol® gotas (1 ml: 15 gotas: 7,5 mg)

PEG: polietilenglicol.
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12 cucharadas de café rasas, No limitacién
dosis < 1 afio
1-4 cucharadas rasas/8-24 h >
1 afo

Desimpactacion: Desimpactacion

1-2 g/kg/dia en 3- 5 dias en > 5 afos
Mantenimiento: 0,5-1 g/kg/dia Mantenimiento
recomendado

en > 2 anos

Mantenimiento:
recomendado
en > 6 meses

3-5 ml/kg (méx. 140)
> 40 kg dosis adulto para
desimpactacién

Una cénula dia en desimpactacién > 6 afios
> 2 afos: 0,3mg/kg/dia, > 2 afios
1 dosis
Desimpactacién: hasta
10-20 gotas

Desimpactacion en > 6 afios: 1-3 > 10 afios

grageas al dia o 1-2 sup. al dia
Desimpactacién en > de 6 afios:

2-6 gotas/dia



Incontinencia fecal (IF)

Historia clinica y exploracién fisica

IF funcional IF organica

Dudas diagnésticas

Manometria anorrectal
Estudios de transito colénico

IF no retentiva IF retentiva
Educacién Desimpactacion, PEG/enemas
Entrenamiento en defecar Estudios de transito colénico

Refuerzos positivos

Tto. de mantenimiento
Terapia conductual

Laxantes
Figura 1. Algoritmo de manejo de
la incontinencia fecal funcional. IF:

incontinencia fecal: PEG: polietilenglicol.
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