o
4 Q)Algoritmos AJAEPap

ESTRENIMIENTO FUNCIONAL EN EL NINO (actualizaciéon abril 2026)

Eduardo Ortega Paez
UGC Gdngora. Distrito Granada-Metropolitano. Granada.
Correo electrénico: edortegap@gmail.com

Palabras clave: Estrefiimiento. Laxantes. Polietilenglicoles. Impactacion fecal.
Key words: Constipation. Laxatives. Polyethylene glycols. Fecal impaction.

Secciones: Grastroenterologia. Hepatologia.

Como citar este algoritmo: Ortega Pdez E. Estrefiimiento funcional en el nifio. En: Guia de Algoritmos en Pediatria de Atencion Primaria [en linea]
[consultado dd/mm/aaaa]). Disponible en: https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/4



https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/4

¢ 9) Algoritmos

ALGORITMO 1

Presencia de llanto, deposiciones
blandas y exploracion normal

Disquecia del lactante (D)

si

élactancia materna

Probablemente normal

Evaluacién en 2 semanas

(E)

éSintomas de
alarma?

Mo requiere tratamiento

exclusiva y <2
semanas de edad?

(€

NO

o
ANJAEPap

kasriasae Drpstofs s Pty ab daes o Frimars

ESTRENIMIENTO EN MENORES DE 6 MESES (A)

Estrefiimiento funcional

I

Manejo (F)
Verificar preparacion formula
Diario de alimentacidn
Historia de tratamientos previos

NO dSintomas de Sl
alarma? (B)
Comenzar tratamiento oral (H)
Ocasionalmente rectal
" éMejoria?

Derivar a atencion especializada (1)

éMejoria?

Continuar tratamiento (G)

Reevaluar adherencia al tratamiento
Considerar retirar PLV 2 semanas (1)

sl éMejoria?

NO

éRecaida?




¢ 9) Algoritmos

ALGORITMO 2

Derivar a atencion especializada (D)

Tratamiento especifico (D)

Pruebas de primer
nivel (C)

Afadir laxante (G) NO

Politetilenglicol (F)

{Respuesta?

ESTRENIMIENTO EN MAYORES DE 6 MESES [A)

S

ésintomas de
alarma? (B)

élmpactacion?

(E)

AJAEPa

deasciasir Dupestafs i Busipary au daens s Frimarsy

Tratamiento de mantenimiento (1)

PEG. Dosis segun

respuesta (J)

J

dRespuesta?

estimulante /
st
No tolerancia
Sustituir por laxante

estimulante +/-

l lactulosa (H)
éRespuesta?
l NO

Derivar a atencion

especializada (D)

éRespuesta?

Afiadir laxante
estimulante (K)

No tolerancia

+«—— Afiadir lactulosa (L)

|

éRespuesta?

Sustituir laxante
estimulante (M)

Mantener tratamiento hasta
conseguir hibito intestinal dptimo
Medidas complementarias

Suspensién paulatina (N)

P



4 Q)Algoritmos AJAEPap

ALGORITMO 1

A. ESTRENIMIENTO EN MENORES DE 6 MESES

Se ha considerado realizar dos algoritmos diferenciados segln la edad de presentacién. El primero en pacientes menores de 6 meses y el segundo en
pacientes mayores de seis meses. El motivo de esta distincidn es que en los lactantes menores de seis meses tienen diferentes consideraciones
diagnésticas y de manejo terapéutico, dada la mayor probabilidad de presentar alteraciones estructurales anatémicas desde su nacimiento?. La
elaboracién de este algoritmo estd basada en su mayor parte en dos documentos realizados con metodologia de medicina basada en la evidencia,
como son las recomendaciones basadas en la evidencia de la EPSGHAN y NASPGHAN® y la Guia de préctica clinica (GPC) del National Institute for Clinical
Excellence (NICE)? con grados de recomendacién (GR) y algunos documentos de actualizacion posteriores.

Para la definicidn de estrefiimiento funcional (EF) se han utilizado los criterios de Roma IV3en menores de 4 afios y en mayores de 4 afios y adolescentes*
(Tabla 1). Con estos criterios se consigue alta especificidad (90%) y una sensibilidad adecuada (75%) para el diagndstico de EF, sin diferencias
apreciables entre los nifios menores y mayores de 4 afios, aunque en estos Ultimos la frecuencia es algo mayor>®. Para el patréon de defecacidn se
sugiere seguir la escala de Bristol” (GR C) (Figura 1) para nifios continentes y para nifios incontinentes. La escala BITSS (Brussels Infant and Toddler Stool
Scale)? (Figura 2) o la de Amsterdam (Figura 3) presentan una buena fiabilidad intraevaluador para la puntuacién de la consistencia de las heces en
fotografias de heces en pafiales y es mds sensible para la deteccién de heces anormales que la escala Bristol®.

La incontinencia fecal funcional®® es la evacuacion involuntaria y repetida de heces en la ropa interior tras el control de esfinteres (normalmente
después de los cuatro afios de edad), en ausencia de disfuncion anorrectal neuromuscular manifiesta. Se prefiere este término en lugar de encopresis
o ensuciamiento. Se clasifica como “retentiva” si se asocia con EF y “no retentiva” si se presenta en ausencia de sintomas vy signos de EF.

B. ¢éSINTOMAS DE ALARMA?

Los sintomas y signos de alarma se detallan en las Tablas 2, 3 y 4. (GR C). Se debe realizar una exploracién fisica completa y una valoracion del estado
nutricional (GR C)*. El diagndstico diferencial con la etiologia de estrefiimiento orgdnico se muestra en la Tabla 52

C. LACTANCIA MATERNA

Hay que tener en cuenta la variabilidad de los patrones de defecacion en los lactantes menores de seis meses (Tabla 6)*!. Algunos lactantes menores
de dos meses lactados al pecho pueden tener un ritmo normal intestinal de hasta una deposicidon cada 6 a 7 dias de caracteristicas blandas/liquidas
sin molestias®?.
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D. DISQUECIA DEL LACTANTE

Se debe hacer diagndstico diferencial con la disquecia del lactante®: lactantes <9 meses, al menos 10 minutos de esfuerzo y llanto antes de la
defecacion, exitosa o no, de heces blandas, y ausencia de otros problemas de salud. Al parecer, motivado por inmadurez entre los musculos
abdominales y los del suelo pélvico. Es una situacidn fisioldgica que se resuelve espontdneamente y no precisa tratamiento?.

E. EVALUACION EN DOS SEMANAS

Es util reevaluar al nifio en dos semanas para confirmar el patréon defecatorio o los signos de alarma. Si no presentara signos de alarma se confirma
estrefiimiento funcional por leche materna y no precisa tratamiento.

F. MANEJO

En primer lugar, revisar que la preparacién de la formula sea correcta, ya que un aumento de concentracion puede llevar a estrefiimiento (GR C); aqui
nos seria util la encuesta dietética de tres dias. Las medidas educativas, como el aumento de ingesta de liquidos o la adicién de fibra no son efectivas
(GR B). Algunos estudios observacionales y ensayos preliminares han mostrado que férmulas adaptadas con mayor contenido de magnesio y lactosa,
o con la adicidn de prebidticos (galacto-oligosacdridos y fructo-oligosacaridos) pueden mejorar la consistencia y frecuencia de las deposiciones en
lactantes con estrefliimiento funcional, pero estos resultados no han sido confirmados en ensayos controlados aleatorizados de alta calidad y con
suficiente tamafio muestral*®**. Ademas, la adicidon de probidticos a las férmulas no ha demostrado eficacia clinica relevante en la mejoria del
estrefiimiento funcional en lactantes, segln revisiones sistematicas y metandlisis recientes®.

G. CONTINUAR TRATAMIENTO

Mantener el tratamiento que previamente haya sido eficaz. No existen estudios de evaluacion de mas de dos meses de tratamiento. En general, se
mantendra el tratamiento con un minimo de dos meses con disminucion paulatina.

H. TRATAMIENTO ORAL/RECTAL

Considerar iniciar tratamiento oral con lactulosa de forma paulatina ascendente hasta alcanzar dosis maxima (GR B)'. Ocasionalmente, si hay
impactacion rectal, aplicar enemas de suero salino (GRB B)*. La utilizacién de carbonato magnésico debe hacerse con precaucion por la posibilidad de
hipermagesemia en lactantes suscpetibles?. Las dosis pueden consultarse en la Tabla 7.
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I. REEVALUAR ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Volver a valorar si se cumple el tratamiento, ya que la mayoria de las recaidas o falta de respuesta se deben a dosis inadecuadas o a la interrupcion
prematura del tratamiento y los consejos dados previamente (GRC)®. Hay datos inconsistentes respecto al papel de las proteinas de la leche de vaca
(PLV) en el EF. Se sugiere considerar un ensayo de dieta exenta en PLV durante 2-4 semanas en aquellos nifos en los que falle el tratamiento laxante
o0 exista una sintomatologia sugestiva, especialmente en aquellos con sintomas atdpicos?®.

J. DERIVAR A ATENCION ESPECIALIZADA

En cualquiera de las actuaciones anteriores, si no se hay mejoria u ocurre alguna recaida se debe derivar a atencion especializada. Esta situacion es
considerada igual que la presencia de signos de alarma (GR C)2.
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ALGORITMO 2

A. ESTRENIMIENTO EN MAYORES DE 6 MESES
En primer lugar debemos ver si existen signos de alarma (Tablas 1, 2, 3 y 4).
B. ¢SIGNOS DE ALARMA?

Los sintomas y signos de alarma se detallan en las Tablas 2, 3 y 4. (GR C). Se debe realizar una exploracion fisica completa y una valoracién del estado
nutricional (GR C)*. La exploracidn fisica debe ser especialmente cuidadosa a nivel anal para descartar fisuras, fistulas, abscesos y la presencia ano
anterior, valorando la posiciédn que ocupa el ano en relacidén con la vulva en la nifia o el escroto en el nifio. Se calculan las distancias entre la horquilla
vulvar/escroto y el céccix y la distancia de la horquilla vulvar/escroto al ano. Las medidas normales son de 0,4 + 0,05 cm en las nifias y 0,53 + 0,06 cm
en los nifios. El diagndstico diferencial con la etiologia de estrefiimiento organico se muestra en la Tabla 5%,

C. PRUEBAS DE PRIMER NIVEL

No se recomienda la realizacién de pruebas complementarias en ausencia de signos de alarma, una buena historia clinica y una exploracion cuidadosa
consistente en una exploracidon completa y una valoracion nutricional. El tacto rectal es capaz de detectar estenosis canal anal, tono del esfinter anal,
distensidn rectal y la presencia de fecalomas. Para el diagndstico del estrefiimiento funcional, si cumple con los criterios de Roma IV, puede obviarse
en un primer examen y se aconseja realizar en caso de querer valorar las situaciones anteriormente dichas. Un diagndstico diferencial se presenta en
la Tabla 5% (GR C). Ante la presencia de signos de alarma se solicitaran pruebas de primer nivel?:

a) Hemograma, bioquimica basica con ionograma y calcio, TSH solo casos de retraso de crecimiento (el estrefiimiento solo se presenta en el 2,5%
como primer sintoma en el hipotiroidismo) (GR C)*’ Ig A total y IgA antitransglutaminasa. En casos de retraso ponderal y estatural, test del
sudor en casos de retraso evacuacion meconio y antecedentes familiares, sistematico y sedimento de orina. No se recomiendan pruebas de
alergia para la deteccion de alergia a proteinas de la leche de vaca de forma rutinaria.

No se recomienda de rutina la realizacién de pruebas de imagen%*8:

b) La radiografia simple de abdomen presenta una gran variabilidad interobservador, escasa reproductibilidad, escaso valor discriminativo para
diferenciar el estrefiimiento de la incontinencia fecal no retentiva (grado B), y solo esta recomendado en casos de exploracién dificil (obesidad,
negativa a la inspeccién anal) (GR C).
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c) No existe evidencia que la ecografia abdominal afiada informacion a la exploracién fisica y la anamnesis, por lo que tiene escaso valor para el
diagnéstico de estrefiimiento funcional (GR C). Puede ser util en la impactacion fecal y el seguimiento del estrefiimiento mediante la medicion
del didmetro del recto® (GR B)%.

d) El enema opaco no ha mostrado utilidad (solo en sospecha de anomalias anatémicas) (GR B).

e) El transito digestivo no ha mostrado utilidad (falsos negativos). Estd reservado a algunos tipos de estrefiimientos pertinaces y de forma previa
a una intervencion quirurgica (GR B).

D. DERIVAR A ATENCION ESPECIALIZADA/TRATAMIENTO ESPECIFICO

En el caso de que existan signos de alarma, se derivara directamente a atencidn especializada o se realizara un tratamiento especifico. Los signos de
alarma también pueden aparecer en cualquier momento de la evolucién del paciente.

E. ¢IMPACTACION?

La impactacion intestinal se define como: masa dura en hemiabdomen izquierdo como consecuencia de una gran retencidén de heces, que se puede
demostrar por palpacion por tacto rectal o por Rx de abdomen (solamente en casos de negativa a la exploracién o ante la imposibilidad de realizar un
examen fisico). Es frecuente que se acomparie de incontinencia fecal involuntaria; el tratamiento no varia sustancialmente.

F. POLITETILENGLICOL

El objetivo del tratamiento de la impactacion fecal es mantener el recto vacio para incrementar la sensibilidad rectal disminuida por la distensién,
evitando asi la encopresis. En primer lugar, se deben tratar las lesiones perianales (fisuras), si las hubiera, con medidas higiénicas (limpieza de
deposiciones, bafios con agua caliente o asiento; se pueden emplear analgésicos, antisépticos esteroides tépicos de baja potencia, junto con una dieta
pobre en residuos el tiempo que dure la desimpactacidn, por lo general de tres a cinco dias. El tratamiento de eleccidn es el politetilenglicol (PEG) por
via oral (Tabla 7) (GR B)*. Puede producir incontinencia. Se prefiere la via oral con PEG antes que la rectal con enemas por ser igualmente eficaz, mejor
tolerada y mas cémoda?*. Solo se recurre a la via rectal con enemas cuando fracasa la oral. La eficacia es comparable con los enemas de fosfatos?? y
més eficaz que placebo?®. No existe diferencia en la eficacia entre el PEG 3350 + electrolitos y el PEG 4000 sin electrolitos; pero este Gltimo, aunque
tiene mejor palatabilidad, no esta autorizado en Espaiia para desimpactacion. Se debe revisar en dos semanas para ver si el tratamiento ha sido eficaz.
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G. ANADIR LAXANTE ESTIMULANTE

Si la respuesta no ha sido eficaz en dos semanas, se afiade al tratamiento un laxante estimulante, durante al menos un mes tras la resolucién de los
sintomas con retirada gradual; suelen ser bien tolerados, de eleccion la via oral: sendsidos, picosulfato sddico, alternativa la via rectal (bisacodilo). En
nifios menores de un afio existe la opcidn de enemas de citrato sddico, solo eficaces en impactacion leve (ver dosis en la Tabla 7).

H. SUSTITUIR POR LAXANTE ESTIMULANTE +/- LACTULOSA

Si existe intolerancia al PEG (vomitos, nauseas, flatulencia importante), se sustituira por laxante estimulante al igual que en la opcién (G). No existen
estudios que valoren la eficacia de otros laxantes, como lactitol. Se puede intentar la aplicacion de aceite mineral en mayores de 2 afos por via rectal
pero presenta menor eficacia? (Tabla 7). No se aconseja el uso de los enemas de fosfatos hipertdnicos en atencién primaria, solo en atencién
especializada y si fracasan las otras medidas, ante la posibilidad de producir hipocalcemias con hiperfostatemias severas?** (GR B). Tampoco se
aconsejan los enemas de PEG?. Si no hay respuesta, derivar a atencién especializada (D).

I. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

Si no existe impactacion, se debe comenzar el tratamiento de mantenimiento. El tratamiento del estrefiimiento no estad basado en pruebas de alta
calidad metodolédgica, la mayoria de los estudios son de calidad moderada o baja y muchos de ellos estdn basados en opiniones de expertos?°. El
tratamiento de eleccidn son los laxantes osmaticos y, entre ellos, el PEG; de segunda linea quedan los lubricantes y los estimulantes como rescate®?.
No existe evidencia de que los suplementos de fibra o la adicidn de alimentos ricos en fibra, los cambios en el estilo de vida, el aumento del ejercicio,
el aumento de la ingestidn de liquidos, la retirada de la leche de la dieta y la sustitucién por leche de soja, la adicién de probidticos?® o prebidticos, la
psicoterapia, los consejos psicosociales, la hipnosis clinica, el entrenamiento y reentrenamiento del habito intestinal, por si solos, sean eficaces®?.
Tampoco estd recomendado derivar al psicdlogo de rutina®. No existe evidencia de que la medicina alternativa sea eficaz (homeopatia, terapia
musculoesquelética, manipulaciones osteopdticas, quiropracticas, yoga)?’.

J. PEG. DOSIS SEGUN RESPUESTA

El tratamiento de eleccién es el PEG por ser superior a placebo?®, a otros laxantes osmoéticos??30, y seguros a partir de los 6 meses de edad®. Se
recomienda iniciar con 0,4 g/kg/dia de PEG, ajustando la dosis segln la respuesta clinica para lograr heces blandas diarias o cada dos dias, evitando la
diarrea. Si la respuesta es insuficiente, se puede aumentar gradualmente la dosis; si hay diarrea, se debe reducir® Estudios clinicos han mostrado que
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dosis entre 0,4 y 0,8 g/kg/dia son efectivas y seguras, aunque dosis mas altas pueden asociarse a mayor riesgo de dolor abdominal y episodios de
incontinencia fecal.

K. ANADIR LAXANTE ESTIMULANTE

Si no existe respuesta, anadir laxantes estimulantes, de eleccidén picosulfato y sendsidos, y como opcion alternativa, el bisacodilo (Tabla 7). Las
recomendaciones estan basadas en la experiencia clinica (GR C), normalmente en pautas cortas de rescate ante el temor de producir dependencia,
tolerancia y colon catartico, extremo este que no ha sido confirmado en estudios controlados en tratamientos a largo plazo?.

L. ANADIR LACTULOSA

Si nuevamente no existe respuesta, sustituir por lactulosa (Tabla 7). Se puede usar desde el mes de edad, es mads efectiva que el placebo y que
lubricantes en mayores de dos afios3’. Si no existe respuesta se debe derivar a atencion especializada.

M. SUSTITUIR LAXANTE ESTIMULANTE
Si existe intolerancia al PEG, sustituir por estimulantes (Tabla 7). Si nuevamente no hay respuesta, afiadir lactulosa.
N. MANTENER TRATAMIENTO HASTA CONSEGUIR HABITO INTESTINAL OPTIMO. MEDIDAS COMPLEMENTARIAS. SUSPENSION PAULATINA

Si al final existe respuesta, se debe mantener el tratamiento con el laxante que haya respondido. Idealmente, PEG o lactulosa. No esta clara la duracidn
idénea (no existen ensayos clinicos con tiempo mayor de dos meses de tratamiento). Normalmente, esperamos hasta que se alcancen habitos
intestinales dptimos y se mantengan estables durante al menos seis meses antes de reducir o suspender el uso de laxantes (GR C). El tratamiento con
laxantes estimulantes debe mantenerse al menos 2 meses, o al menos 1 mes, tras la resolucién de los sintomas, con retirada gradual, y solo suspenderse
tras lograr el control de esfinteres en nifios en etapa de entrenamiento, ya que su uso prolongado puede ser efectivo y bien tolerado en casos
refractarios, pero se requiere reevaluacion clinica regular y ajuste progresivo de la dosis para evitar efectos adversos y facilitar el retiro exitoso del
tratamiento32. En muchos casos, es necesario tomar laxantes durante meses, e incluso afios, para mantener heces blandas a diario. Se debe advertir
a los padres o cuidadores que no suspendan el laxante sin consultar al pediatra. Suspender los laxantes demasiado pronto probablemente provocard
una recurrencia rapida e interrumpira el programa de tratamiento3. Una vez solucionado el estrefiimiento, se recomienda la realizacién de ejercicio,
y una ingesta normal de fibra y liquidos para la edad del paciente (GR B). No esta recomendado de rutina el tratamiento conductual, ni siquiera cuando
existe encopresis afiadida3?, biofeed-back ni multidisciplinar de rutina®?; solo en los casos rebeldes.

10
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Tabla 1. Criterios de Roma IV para el estreiliimiento funcional

Nifos menores de 4 aiios. Debe incluir al menos dos de los siguientes sintomas durante al menos un mes:

Dos o menos deposiciones por semana

Historia de retencién fecal excesiva

Historia de defecacién dolorosa o de deposiciones duras
Historia de deposiciones voluminosas

Presencia de una gran masa fecal en el recto

ukhwNE

En nifios continentes fecales, pueden usarse los siguientes criterios adicionales:

6. Al menos un episodio semanal de incontinencia
7. Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el sanitario

Nifios mayores de 4 aios y adolescentes. Debe incluir dos o mas de los siguientes, con ocurrencia al menos una vez por semana, por un minimo de un mes,
con criterios insuficientes para el diagnéstico del sindrome de intestino irritable:

Dos o menos deposiciones por semana en el sanitario

Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana

Historia de posturas retentivas o retencion fecal excesiva voluntaria
Historia de defecacién dolorosa o de deposiciones duras

Presencia de una gran masa fecal en el recto

Historia de deposiciones voluminosas que pueden obstruir el sanitario

ok wWwNPE

Después de una evaluacidn médica apropiada, los sintomas no pueden atribuirse a otra condicién

11
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Tabla 2. Sintomas sugestivos de estrenimiento funcional
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Sintomas

Menores de seis meses

Mayores de seis meses

Comienzo sintomas

Después del mes de vida

Después del mes de vida

Factores precipitantes coincidentes

con el inicio sintomas

Fisura anal. Cambio de dieta
infecciones

Fisura anal. Intento control esfinteres demasiado temprano.
Episodios agudos (infecciones, viajes). Acudir guarderia, miedos,
toma medicamentos. Posturas retentivas, encopresis

Patrén heces* (Figura 1)

Caprinas, numerosas

Caprinas, abundantes

Expulsion meconio**

Antes de las 48 horas

Antes de las 48 horas

Abdomen

No distendido

No distendido

Desarrollo pondero-estatural

Normal

Normal

Sintomas aparato locomotor

Ausentes

Ausentes

Ingesta de liquidos y dieta

Cambios en las férmulas.
Momento destete. Escasa
ingesta agua

Dieta deficiente y/o escasez de liquidos

*La presencia de heces duras y caprinas practicamente descarta la existencia de patologia orgéanica
**El 99% de los nifos sin patologia organica presentan evacuacién meconio normal, antes de las 48 horas

P

12
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Tabla 3. Sintomas de alarma sugestivos de estrefiimiento orgdanico

Sintomas Cualquier edad

Comienzo sintomas Antes del primer mes de vida

Factores precipitantes coincidentes con el inicio de los sintomas | No datos claros

Patrén heces Acintadas*

Expulsion meconio Después de 48 horas**

Abdomen Distendido

Desarrollo pondero-estatural Anormal

Sintomas aparato locomotor Desconocido. Retraso motor. Debilidad muscular
Ingesta de liquidos y dieta Variable

*Dato muy sugestivo de trastorno organico, no estan reflejadas en la escala de Bristol (Figura 1)
**Dato muy sugestivo, no patognomanico, el 50% de los pacientes con enfermedad de Hirschprung no presentan retraso evacuacién meconio
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Tabla 4. Signos de alarma sugestivos de estreilimiento organico
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Hallazgos

Estrefiimiento funcional

Estrefiimiento organico

Inspeccién Ano y zona perianal

Normal, o fisura anal

Anormal. Fistulas, ano anterior

Abdomen

Blando, no distendido

Presencia de masas. Distendido. Doloroso

Zona lumbosacra

Apariencia normal de la piel y de las
estructuras

Asimetria, aplanamiento gluteos, evidencia de agenesia
sacra, manchas piel, nevus, sinus, lipoma, fosita sacra,
escoliosis

Extremidades inferiores

Marcha normal. Tono y fuerza normales

Deformidad miembros inferiores. Hipotonia muscular

Reflejos Extremidades inferiores*

Normal

Anormales

*Explorar solamente en presencia de signos de alarma previos

P

14
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Tabla 5. Diagndstico diferencial del estreinimiento organico en el nifio

9.

Neurolégicos. Mielomelingocele. Tumores. Infeccidn. Traumatismos. Paralisis cerebral infantil (encefalopatias espdasticas). Neuropatias (Hipotonia).
Anomalias de la pared intestinal*. Enfermedad de Prune-belly. Sindrome de Down. Gastrosquisis.

Metabdlicas. Enfermedad celiaca* (historia familiar, retraso pondero-estatural). Hipotiroidismo (talla baja). Hipercalcemia. Hiperparatiroidismo.
Hipopotasemia*. Diabetes mellitus**. Neoplasia endocrina multiple (tipo 2B)**. Fibrosis quistica* (trastornos respiratorios, fallo de medro). Acidosis
tubular renal (fallo de medro). Diabetes insipida (poliuria).

Anatomicos. Anomalias anorrectales (ano anterior)*, estenosis anal*. Fistulas. Tumores.

Alteraciones motilidad intestinal y anomalia neuromusculares. Megacolon aganglidnico* (inicio sintomas <1 mes, retraso evacuacién meconio >48
horas, fallo de medero, distensién abdominal, ampolla rectal vacia y masa palpable en abdomen). Displasia neuronal intestinal. Pseudo-obstruccion
intestinal crénica, sindrome de EhlersDanlos. Neuropatias. Enfermedad de Chagas.

Alteraciones musculares. Miopatias viscerales. Enfermedades del tejido conectivo (esclerodermia, polimiositis, dermatomiositis, amiloidosis). Lupus
eritematoso sistémico.

Psicogeno.

Medicamentos. Metilfenidato. Anticonvulsivos (clonazepam, fenitoina, fenobarbital). Antitusigenos. Anticolinérgicos. Antiacidos (aluminio).
Antihistaminicos. Antidepresivos triciclicos. Loperamida. Suplementos calcio y hierro. Antihipertensivos (metildopa, propranolol y antagonistas del
calcio).

Miscelanea. Alergia a proteinas leche de vaca*. Intoxicacion vitamina D*.

*Mas frecuente en menores de un afo
**Mas frecuente en escolares
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Tabla 6. Ritmo normal de deposiciones en el nifio

Edad Deposiciones/dia*
0-3 meses

e Lactancia mixta 2,4(0,8-5,7)

e Lactancia natural 3,2(0,8-6,1)

e Lactancia artificial 2(0,8-3,9)
1-5 meses 1,9(0,6-4,4)
5-12 meses 1,9 (0,8-3,8)
1-3 afos 1,4 (0,6-2,9)
3-6 anos 1,1(0,4-2,1)
>6 afios 1(0,4-1,9)

*Media (p3-p97)
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Tabla 7. Dosis de los laxantes mas comunes utilizados en el nifio. Reformado de'*? (fichas técnicas AMPS)

;UAEPa

deasciasir Dupestafs i Busipary au daens s Frimarsy

P

Mecanismo | Farmaco Dosis Efectos secundarios Edad indicacion
Osméticos Oral
Politetilenglicol Desimpactacién: 1-1,5 g/kg/dia, maximo 6 diasy | Sabor salado, nauseas, vémitos, diarrea, >5 afios
(macrogol) 100 g/dia irritacion anal, dolor abdominal,
Solo autorizado el macrogol 3350 + electrolitos neumonia por aspiracion, edema
pulmonar
Mantenimiento: 0,2-0,8 g/kg/dia >6 meses
Autorizado >6 meses macrogol 4000 sin
electrolitos
Autorizado >2 aflos macrogol 3350 + electrolitos
Lactitol 0,25-0,4 g/kg/dosis Flatulencia >1 afio
Lactulosa 1-3 ml/kg/dia (1-2 dosis) Flatulencia, calambres No limitacion edad
Carbonato <1 afio: 1-2 cucharadas de 2,5 ml/dosis Diarrea, irritacion anal, No limitacién edad
Magnesio >1 afo: 1-4 cucharadas de 2,5 ml hasta 3 veces hipermagnesemia, hipofosfatemia,
dia hipocalcemia, hiperpotasemia,
insuficiencia renal
Rectal
Fosfatos 2-18 afios: 2,5 ml/kg/dosis, maximo 133 ml/dosis | Hiperfosfatemias con hipocalcemias >2 afos
hipertdnicos severas <2 afios y >5 dias tratamiento
Estimulantes | Oral
Sendsidos Desimpactacion: 10-20 gotas dosis Unica Dolor abdominal, melanosis coli, >2 afos
Mantenimiento: 0,3 mg/kg/dosis Unica hepatitis, colon catartico, neuropatia,
diarrea, coloracidn rojiza orina
Bisacodilo 2-10 afios: 1 comprimidos/dia Dolor abdominal, diarrea, erupcién >2 afios

>10 afios: 1-2 comprimidos/dia

cutanea, debilidad, irritacion, sangrado e
inflamacion de la mucosa rectal
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Plcosulfato sédico | Desimpactacién: 2-5 gotas/dia toma Unica Dolor abdominal, diarrea, erupcion >6 afos
No respuesta: aumentar 2 gotas noche hasta un cutanea, trastornos hidroelectroliticos
maximo 10 gotas (maximo 5 dias)
Rectal
Citrato sddico Desimpactacién: 1/dia >12 afios
Bisacodilo 1 supositorio/dia >10 anos
Lubricantes | Oral
Aceite mineral Mantenimiento: 1-3 ml/kg/dia 1 0 2 tomas, Neumonia lipoidea, fuga de aceite en las | >6 afios
(parafina) media hora antes de las comidas heces, irritacidn, prurito anal,
Rectal
Aceite mineral Desimpactacion: >2 afos
(parafina) 2-11 afios: 30-60 ml/dosis Unica
>11 afios: 60-150 ml/dosis Unica
Microenemas 1 canula/dia (impactacion leve) Irritacidn y prurito >2 afos
glicerina
Cloruro sddico RN: <1 kg: 5 ml, >1 kg: 10 ml No limitacién edad
>1 afio: 6 ml/k/1-2 veces/dia
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Figura 1. Escala de Bristol

e o Trozos duros separados, como

Tipo 1 ® ® & - nueces, que pasan con dificultad.

Como una salchicha compuesta
Tipﬂ 2 de fragmentos.

Con forma de morcilla con
Tipo 3 grietas en la superficie.

Como una salchicha; o serpiente,
Tipo 4 lisa y suave. '

Trozos de masa pastosa con bordes
Tipo 5 “-. — definidos, que son defecados

-3 facilmente.

Fragmentos blandos y esponjosos
Tipo 6 * con bordes irregulares y

consistencia pastosa.
Tioo 7 Acuosa, sin pedazos sdlidos,

po - totalmente liquida.

Tipos 1y 2: estrefiimiento.
Tipos 3 y 4: normales.
Tipos 5,6y 7: diarrea.
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Figura 2. Escala BITSS (Brussels Infant and Toddler Stool Scale)

BITSS 1. Heces duras. Bultos duros separados, como nueces. BITSS 2. Heces duras. En forma de salchicha pero abultada. BITSS 3. Heces duras. Como una salchicha
pero con grietas en su superficie®. BITSS 4. Heces formadas. Como una salchicha o una serpiente, lisa y suave. BITSS 5. Heces blandas. Suaves con bordes bien
definidos. BITSS 6. Heces blandas. Piezas esponjosas con bordes irregulares. BITSS 7. Heces liquidas, acuosas, sin estructuras solidas.
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Figura 3. Escala de Amsterdam

Cantidad Consistencia Color

- - ~ . |.Amarillo

1. Mancha A. Acuosa F— I A )
. Anaranjado
=y J
! —
Ry - " Verde
2. Menos del 20% B. Blanda
. V. Marrdon
o
3. Del 20 al 50%  C. Formada & V. Meconio VI.

' Arcill
m p rcilla

4. Mas del 50%  D. Dura

3

La escala de Amsterdam considera tres categorias para la valoracién de las caracteristicas de las deposiciones en el lactante: cantidad de heces en el drea referenciada
en la fotografia, consistencia y color de las deposiciones.
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