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RESUMEN

Introduccion: la constipacion es una patologia frecuente en los nifios, en su
mayoria de origen funcional (95 %). Se diagnéstica en base a los criterios de
Roma IV y la identificacion de signos de alarma, mientras que el tratamiento
es multidisciplinario. Objetivo: - Establecer la prevalencia de la constipacion
funcional en nifios de 1 a 4 afios que acuden a la consulta externa de
gastroenterologia. -Reconocer las caracteristicas clinicas de la constipacion
en este grupo etario. -Determinar las causas subyacentes de la constipaciéon
en estos pacientes. -Describir el diagndéstico y el manejo de esta patologia en
la consulta externa de Gastroenterologia. Métodos: se empled un estudio
observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo, de prevalencia,
realizado en pacientes de 1 a 4 afios. Los datos se analizaron utilizando los
paquetes estadisticos R, RStudio e IBM SPSS version 29. Resultados: la
muestra se compuso de 473 pacientes. La prevalencia en este grupo etario
fue del 11.9%, con una edad promedio de 2.74 afos. El sintoma mas comun
fue la distension abdominal/ retencidon de heces 93.66 %. Se observé que el
6,13 % de los pacientes recibieron tratamiento desimpactante y el
mantenimiento fue en su mayoria con medidas dietéticas mas polietilglicol
51,16 %. Conclusiones: la constipacion funcional fue de 94.92 %. Un
diagndstico adecuado puede evitar retrasos en el tratamiento, detectar a
tiempo patologias organicas y mejorar los sintomas y la calidad de vida del
paciente y sus familiares. El tratamiento se basa en la combinacion de

medidas que tienen como objetivo prevenir las recaidas.

Palabras clave: constipacion funcional, estrefiimiento, laxantes, dolor

abdominal, criterios roma IV, polietilglicol.
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ABSTRACT

Introduction: Constipation is a common condition in children, with most cases
being of functional origin (95%). Diagnosis is based on the Rome |V criteria
and the identification of alarm signs, and treatment involves a multidisciplinary
approach. Objective: - To establish the prevalence of functional constipation
in children aged 1 to 4 years attending the outpatient gastroenterology clinic. -
To recognize the clinical characteristics of constipation in this age group. - To
determine the underlying causes of constipation in these patients. - To
describe the diagnosis and management of this condition in the outpatient
gastroenterology clinic. Methods: An observational, retrospective, cross-
sectional, descriptive, and prevalence study was conducted in patients aged 1
to 4 years. Data were analyzed using the statistical software R, RStudio, and
IBM SPSS version 29. Results: The sample consisted of 473 patients. The
prevalence in this age group was 11.9%, with an average age of 2.74 years.
The most common symptom was abdominal distension/retention of stools
(93.66%). It was observed that 6.13% of patients received disimpaction
treatment, and maintenance was mostly done with dietary measures plus
polyethylene glycol (51.16%). Conclusions: Functional constipation was
found in 94.92% of cases. An accurate diagnosis can help avoid treatment
delays, timely detect organic pathologies, and improve symptoms and the
quality of life of the patient and their family. Treatment is based on a

combination of measures aimed at preventing relapses.

Keywords: functional constipation, constipation, laxatives, abdominal

pain, Rome IV criteria, polyethylene glycol.

XV



1 INTRODUCCION

La constipacion es una de las causas frecuentes de consulta en pediatria, con
una prevalencia estimada mundial alrededor del 3 % (1,2). Se podria decir que
la constipacion crénica funcional constituye el 95 % de la poblacion, en los
cuales no se ha podido identificar una causa organica. En el 5 % se ha
identificado una causa organica, dentro de los cuales se encuentran trastornos
metabdlicos o endocrinos, anomalias ano rectales, enfermedades

neuromusculares o enfermedad de Hirschsprung.

Por lo tanto, se podria decir que es una patologia con buen prondstico; sin
embargo, impacta en la calidad de vida de los nifios y padres al tener que
acudir varias veces a la atencion primaria, secundaria y terciaria para su
manejo; asi como a la realizacién de estudios complementarios en aquellos
pacientes que no cumplen con los criterios de Roma IV o que no tienen una
adecuada respuesta al tratamiento médico (3,4,5,6). Por ello, es importante
dirigir adecuadamente una historia clinica completa y el examen fisico para
descartar posibles causas organicas, con el objeto de realizar posteriormente

el enfoque de la enfermedad y evitar estudios innecesarios (6,7,8).

Dentro de su diagndstico, es pertinente emplear los criterios de Roma |V para
nifios menores de 5 afios y detectar los signos de alarma que establecen
pautas diagnosticas. Por lo tanto, es necesario interrogar el retraso de la
evacuacion de meconio, historial de frecuencia y consistencia de las
deposiciones, heces con sangre sin la evidencia de lesion perianal; asimismo,
identificar la relacion con el dolor y clinica de distensién abdominal cronica,
incontinencia fecal o conductas retentivas, retraso del crecimiento, asi como
examinar el abdomen, la region perianal, el area lumbosacra y realizar un

adecuado examen neuroldgico (3,8).

Los estudios diagndsticos se pueden considerar en los casos refractarios al
tratamiento médico o cuando los pacientes presentan signos de alarma (9).
Por consiguiente, el tratamiento inicial es la desimpactacion, el cual puede
administrarse por via oral o por enemas, seguida de la educacion de los
padres y segun el nivel de consciencia los nifios, conjuntamente con el

tratamiento dietético y los habitos. Posteriormente, se inicia el tratamiento
1



farmacologico, con laxantes osmaticos, donde el polietilenglicol es el laxante
de primera linea, tanto para desimpactar, como para el mantenimiento. De
igual modo, se recomienda la lactulosa, hidroxido de magnesio. Los laxantes
de segunda linea son los estimulantes, los cuales se usan para ciclos cortos
en constipacion refractaria como el bisacodilo, sen, picosulfato de sodio; el
aceite mineral y los probioticos pueden considerarse como segunda linea, o
también incluirse en el tratamiento de primera linea en constipacion refractaria
(3,7,8,9,10,11).

En ese orden de ideas, el presente trabajo tuvo el objetivo de ampliar la
informacion referente a la constipacion en pediatria con el propdsito de
ahondar y mejorar el conocimiento, y de este modo mejorar el estilo de vida
de los pacientes y sus familias, lo que disminuiria las visitas al especialista y
a las salas de urgencias; asimismo, se prevendria a tiempo las posibles

causas organicas, principalmente en el grupo etario estudiado aqui.

2 PROBLEMA Y JUSTIFICACION

2.1 Planteamiento del problema

¢, Cudles son las caracteristicas clinicas de los pacientes de 1 a 4 afios con
constipacion, atendidos desde el 1 de enero del 2021 hasta el 31 de diciembre
del 2022 en la consulta externa de Gastroenterologia del Hospital de nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde?

2.2 Justificacion y aplicabilidad

La constipacidn es una de las causas de consulta mas frecuente en la edad
pediatrica y es motivo de visita al subespecialista por su recurrencia,
complicaciones y otras afecciones gastrointestinales acompafantes. Esto ha
tenido un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes y sus
familias. En este sentido, es importante explorar las causas y los tratamientos
de esta afeccion en un grupo de edad tan vulnerable como los nifios de 1 a 4

anos.

En las valoraciones pediatricas y la consulta externa de gastroenterologia, se
pueden detectar y tratar los casos de constipacién desde edad temprana, al
2



evitar que se convierta en una afeccion cronica y al mejorar la calidad de vida

de los pacientes pediatricos y sus familias.

En ese sentido, la investigacion de esta patologia permitiria generar mas
conocimientos sobre las caracteristicas clinicas, prevalencia e incidencia, asi
como optimizar las practicas clinicas y el abordaje de esta en este grupo
etario. Como resultado, habria gran diferencia en la atencion médica y en la
salud de la poblacién infantil, al garantizar una atencion de calidad a estos
pacientes. De este modo, se disminuirian las visitas al médico y se reduce la

ansiedad de los nifios y sus cuidadores.

Aunado a esto, la solucion de esto podria tener un impacto en la educacion
meédica, dado que haria hincapié en la importancia de la atencion
especializada, la prevencion de las complicaciones y enfermedades organicas
asociadas que pueden debutar con sintomas similares. Igualmente, se
podrian compartir los resultados de la investigacion con profesionales
meédicos. En efecto, se busca mejorar la practica clinica en otros lugares, asi
como ayudar a la formacion, mediante la optimizacion de la atencién médica

y reduciendo la prevalencia de esta afeccion.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

e Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con
constipacién, de 1 a 4 afios atendidos en consulta externa de
Gastroenterologia del Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde,
durante el periodo enero 2021 a diciembre del 2022.

3.2 Objetivos especificos

e Establecer la prevalencia de la constipacion funcional en nifios de 1 a
4 afos que acuden a la consulta externa de gastroenterologia.

e Reconocer las caracteristicas clinicas de la constipacién en este grupo
etareo del servicio de consulta externa de gastroenterologia.

e Determinar las causas subyacentes de la constipacion en los pacientes

de 1 a 4 afos atendidos en la consulta externa de gastroenterologia.
3



e Describir el diagnéstico y el manejo de esta patologia en la consulta

externa de Gastroenterologia.

4 MARCO TEORICO

El estrefiimiento funcional es una causa comun en la consulta de pediatria. De
acuerdo con Bigliardi et al. (1), su prevalencia a nivel mundial se encuentra
estimada en un 3 % (1,2,6). Por otro lado, una revision sistematica de 68
articulos determin6 una prevalencia mundial de constipacién en la poblacién
pediatrica de un 0.7 a 29.6 % (media del 12 %), lo cual fue discretamente

mayor el sexo femenino, con una relacion de 1.2:1.8 (4).

Cabe mencionar que el estreflimiento no se define por la cantidad de veces
gue los nifios realizan la deposicién, sino que también incluye la descripcion
de las heces (su tamafio y dureza) y otros sintomas relacionados con la

evacuacion (dolor, malestar, evitar ir al bafio o escurrimiento fecal) (2,1).

Es importante dentro de los conceptos diferenciar el término de disquecia
infantil en los nifos menores de 6 meses, que realizan esfuerzo evacuatorio
durante varios minutos, llorando, gritando y poniéndose la cara roja 0 morada
debido al mismo esfuerzo, lo que puede persistir entre 10 y 20 minutos, hasta
que finalmente pueden eliminar la materia fecal blanda o liquida. En
consecuencia, esto corresponde a la falta de coordinacion entre la presién
intraabdominal y la relajacion de la musculatura del suelo pélvico.
Normalmente, evacuan la materia fecal una vez al dia. Los sintomas aparecen
en los primeros meses de vida y suelen desaparecer espontaneamente en

pocas semanas (6,10).
4.1 Etiologiay fisiopatologia

La constipacion funcional proviene de la retencion fecal voluntaria debido al
dolor o el miedo en el momento de la defecacion. Los desencadenantes
pueden iniciar desde una etapa muy temprana por cambios en la dieta, la
dificultad de dejar el uso de pafales durante el periodo escolar, alteraciones
de la motilidad gastrointestinal, microbiota intestinal alterada,

hipersensibilidad visceral, problemas psicologicos, eventos traumaticos, asi

4



como por el temor de deposiciones dolorosas por haber presentado episodios
dolorosos previos que producen conductas retentivas. Esto causa un aumento
de absorcién de agua del colén, lo que conduce a deposiciones duras por
deshidratacién, aumentando su tamafio, con una probable consecuencia de
escurrimiento fecal. Por lo tanto, al vencer la resistencia, su salida causa dolor,

fisuras, sangrados y, por ende, temor a la defecacion (1,2). (Ver Figura 1)

El término de estrefiimiento “cronico” se refiere a la plena consolidaciéon de los
procesos fisiopatoldégicos que perpetdan el trastorno. Este se usa para
describir un estrefiimiento que dura al menos 8 semanas y cumple con dos o
mas de los criterios de Roma IV. Igualmente, el estrefiimiento cronico tiene un
efecto negativo en la calidad de vida y en las relaciones sociales,

especialmente cuando se experimentan escurrimientos involuntarios (1).

Deshidratacion y Distensién del
Retencién de heces |c——=>| endurecimiento de recto
heces

J

Disminucion del iz . ;
<= Reduccion de la <—=| Incontinencia fecal

reflejo de sensacion rectal
defecacion
3
Fecalomas |= Fisuras/Dolor —> [ Temor a la defecacion

Figura 1. Fisiopatologia de la constipacion funcional

Fuente: Avelar-Rodriguez et al. (2).; Jaime (10).

4.2 Clasificacion

La causa mas comun de constipacion en la edad pediatrica es la funcional,
estimada en un 90-95 % de los casos; adicionalmente, hay un 5-10 % de
constipacion por causas orgénicas (2,3,5). Los pacientes con alta sospecha
de enfermedad de origen organico deberan evaluarse por gastroenterologia

pediatrica (2).



Tabla 1. Causas de estrefiimiento crénico en nifios

Causas de estrefiimiento créonico en nifios

No organico

Organico

Alteracion del desarrollo: déficit cognitivo,
déficit de atencién.

Stress emocional: fobia al bafio, rechazo
de los cuartos de bafios escolares, abuso
sexual, aprendizaje forzado del control

Alteraciones anatdmicas: ano
imperforado, estenosis anal, ano anterior

Metabélicas: hipotiroidismo,
hipercalcemia, hipocalemia, diabetes
mellitus

de esfinteres. Gastrointestinal:

Depresién ., . . .
P - Malabsorcion: E. celiaca, fibrosis

Constitucional: inercia colica, quistica, alergia a proteinas vacunas

predisposicion genética )

- Alteraciones musculares o
neuroldgicas intestinales: E. de
Hirschsprung, displasia neuronal,
miopatias viscerales, neuropatias,
viscerales

Reduccién del volumen y sequedad de
las heces: bajo contenido de fibra en la
dieta, deshidratacion, escasa ingesta o
malnutricion.

- Enfermedades neurolégicas:
alteraciones medulares, trauma
medular, neurofibromatosis, disinergia
del suelo pélvico, enfermedades del
tejido conectivo: esclerodermia, lupus
sistémico, S. de Ehlers Danlos

- Farmacos: opiaceos, fenobarbital,
sucralfato, antiacidos,
antihipertensivos, anticolinérgicos,
antidepresivos y simpaticomiméticos

- Otros: ingesta de plomo, intoxicacion
por vitamina D, botulismo

Fuente: Camarero et al. (9).

4.3 Manifestaciones clinicas y diagnéstico

Los sintomas que presentan los nifios pueden variar y van desde dolor
abdominal agudo/crénico al momento de defecar. Presentan deposiciones
duras y voluminosas, distension abdominal, meteorismo, sangrado anal,
vomitos, anorexia 0 hiporexia, cansancio, conducta retentiva, malestar,
infecciones urinarias recurrentes, falta de progreso en el crecimiento y

desarrollo infantil (1).

En pacientes pediatricos con constipacion, el diagnostico se realiza a través

de una evaluacion completa del historial médico y examen fisico, los cuales



se consideran suficientes para diagnosticar la constipacion sin requerir

pruebas adicionales (1,2,3,9).

Por consiguiente, el abordaje debe enfocarse en una valoracion completa, en
el periodo de lactancia materna y la presencia de fibra en la dieta. Se puede
utilizar la Escala de Bristol, como se observa en la Figura 2 para describir las
caracteristicas de las heces, de modo que los pictogramas son herramientas
valiosas para clasificar la regularidad de los movimientos intestinales y pueden

emplearse para estimar la velocidad de transito intestinal (1,7,8,9).

Asimismo, es importante recopilar datos acerca de los patrones alimentarios
del nifio, al hacer hincapié en su consumo de vegetales y agua (9). El
estrefiimiento funcional de larga duracion puede estar relacionado con el
retraso en el desarrollo y otros trastornos de salud mental, esto puede dificultar

a su vez el diagndstico temprano (12).



Tipo 1 ‘ : . ‘ Bolas duras y separadas,

. dificiles de pasar

Tivo 2 Con forma de salchicha
o & pero llenas de bultos

' Como una salchicha con

Tipo 3 w grietas en la superficie
Ti 4 Como una salchicha o
po - serpiente, lisa y blanda
L - e P Trozos blandos con bordes
Tipo 5 ~ bien definidos
P (pasan faciimente)

Trozos blandos con bordes
Tipo 6 rrequlares.
ond . Deposicion blanda
' 2 - . Diarrea, sin trozos solidos.
Tipo 7 & C— Completamente liquida

Figura 2. Escala Bristol

Fuente: Varea-Calderén y Martin de Carpi (13).

A través de la recopilacion de datos mediante una adecuada historia clinica
se evallan los criterios Roma |V, los cuales permiten identificar patrones
relacionados con el estrefiimiento funcional en pacientes pediatricos y
detectar cualquier signo de alerta que indiquen la presencia de un problema
organico; estos criterios se separan en dos grupos de acuerdo con su edad

(1,2,3,8). En la Tabla 1 se ilustra lo mencionado.



Tabla 2. Criterios diagnésticos para la constipacion funcional-Roma IV

Criterios diagnésticos para la constipacién funcional- Roma IV

Criterios diagndsticos para neonatos y nifios Criterios diagndsticos para nifios de 4 a
menores de 4 afios 18 afios
Al menos 2 de los siguientes durante 1 Dos 0 més de los siguientes al menos 1
mes: vez/semana durante dos 0 mas meses

en nifios con insuficientes criterios para
el diagnéstico de colon irritable.

- Dos o menos deposiciones a la - Dos o menos deposiciones a la
semana. semana.

- Al menos un episodio de - Al menos un episodio de
incontinencia/semana, en un nifio que incontinencia/ semana.

controla esfinteres. . . .
- Historia de posturas retentivas o

- Historia de retencion fecal excesiva. retencion fecal excesiva voluntaria.

- Defecacion dolorosa o dificil. - Defecacion dolorosa o dificil.

- Presencia de una gran masa fecal en - Presencia de una gran masa fecal
el recto. en el recto.

- Historia de deposiciones voluminosas. - Heces de gran diametro que pueden

. . obstruir el inodoro.
- Ennifios continentes fecales, pueden

usarse los siguientes criterios
adicionales:

* Al menos, un episodio semanal de

. ) . *Después de una evaluacién médica
incontinencia.

apropiada, los sintomas no pueden
» Historia de deposiciones atribuirse a otra afeccion.
voluminosas que pueden obstruir el
sanitario.

Fuente: Bigliardi et al. (1)

La interrogacion debe investigar datos de alarma o red flags como el tiempo
de eliminacion del primer meconio, la edad del control de esfinteres y si este
fue un evento traumatico para el nifio. De igual manera, hay que identificar los
posibles conflictos emocionales dentro del hogar o la escuela, detectar la
presencia de incontinencia fecal, indagar sobre el consumo de medicamentos,
cambios en la dieta o la ingesta al inicio de los sintomas, verificar si existen
movimientos retentivos posturales. Asimismo, indagar si el nifio presenta dolor
o hinchazén en el abdomen, presencia de proctalgia y/o sangrado rectal.
Adicionalmente, evaluar las curvas de crecimiento para examinar la
posibilidad de alteraciones en el crecimiento. Ademas, se deben pedir

antecedentes familiares relacionados con patologias como la enfermedad de
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Hirschsprung, alergias alimentarias, enfermedad inflamatoria intestinal,
celiaquia, trastornos vesicales, fibrosis quistica, anomalias tiroideas,

paratiroideas y renales (1,2,3,6). Para mas informacion, observe la Tabla 2- 3.

Tabla 3. Signos de alarma en la constipacion infantil

Signos de alarma en la constipacién infantil

* Constipacion de inicio precoz.

* Eliminacioén tardia de meconio (> 48 h de vida).

* Retraso del crecimiento.

« Sin habito retencionista.

* Presencia de sintomas digestivos altos (por ejemplo: vomitos).

« Distension abdominal recurrente.

« Alteraciones vesicales.

* Sin respuesta al tratamiento convencional pasados los 3 meses del tratamiento.

Fuente: Bigliardi et al. (1).

En la exploracion fisica hay que observar y palpar el abdomen para detectar
la presencia de una masa fecal palpable; evaluar el tono muscular, distensién
abdominal severa. Igualmente, se debe examinar el ano y la region sacra para
descartar cualquier alteracion o malformacion, como la posicion del ano,
abscesos perianales, pliegues perianales o verrugas (indicativos de
enfermedad de Crohn o infeccién por VPH), asi como la presencia de heces
alrededor del ano o en la ropa interior, la presencia de eritema o fisuras anales.
La exploracion de la region lumbosacra incluye la evaluacion del hoyuelo o
fosita, mechones de pelo, la desviacion de la linea glutea, la agenesia sacra y
la presencia de nalgas planas, reflejos espinales disminuidos o ausentes. Al
presentar alguna alteracion se deben considerar los estudios de imagen

complementarios (1,2,3).

Al respecto, Bigliardi et al. (1) enfatizaron la importancia de la inspeccién anal
habitual en la exploracion fisica del paciente constipado; sin embargo, no es
asi con el tacto rectal, el cual ha sido controversial por su poco valor clinico
(sensibilidad: 77 %, especificidad: 35%); los criterios Roma IV y las NICE
sugieren su uso en los casos donde se sospeche de una patologia orgéanica,
en los casos de fracaso terapéutico y en pacientes con patologia

neuromuscular (donde se evalla el tono del esfinter), con la presencia de una
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masa fecal (1,2,3). La evacuacion explosiva al retirar el dedo sugiere la
presencia de una constipacion organica (enfermedad de Hirschsprung) y la

ausencia de tono una patologia de la médula espinal (1,2,3).
4.4 Examenes diagndésticos

Los exdmenes diagnosticos deberan considerarse en pacientes con datos de
alarma o red flags, y en pacientes con poca respuesta al tratamiento (1,3). Por
consiguiente, los estudios de imagen como la radiografia abdominal, el
estudio de transito coldnico y ecografia rectal de rutina no estan respaldadas
por la evidencia cientifica. El abordaje debe ser minucioso si se sospecha la
enfermedad de Hirschsprung, donde hay que descartar la aganglionosis, a
través de la biopsia recta, manometria anorrectal, enema de bario.
Adicionalmente, existe controversia en cuanto a la realizacion de pruebas de

alergia en nifios con estrefiimiento (1,6).
4.4.1 Radiografia abdominal

La radiografia abdominal puede tener diferente interpretacion diagnostica del
contenido fecal, lo que resulta insuficiente para tener un diagnostico
(sensibilidad: 60-80 %, especificidad 43-90 %) (2,3).

Su uso podria dirigirse a pacientes donde se sospecha una impactacién fecal

y donde el examen fisico no es concluso o no es posible (6).

La The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN) vy North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition (NASPGHAN) concluyeron que
no se recomienda la radiografia abdominal para el diagnostico de la
constipacion, a pesar de que se indica frecuentemente como un recurso
diagnostico no invasivo en pacientes pediatricos con historia clinica no muy
especifica o sin hallazgos en su exploracion fisica. Sobre esto, dos revisiones
sisteméticas citadas por Tambucci et al., demostraron una heterogeneidad de
resultados y datos contradictorios, con evidencia poco significativa para
relacionar los sintomas de la constipacion con la cantidad de heces en el

marco colonico en una radiografia abdominal (5,6).
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4.4.2 Tiempo de Transito Colénico (CTT)

En conformidad con el Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition
(JPGN) del 2018, la medicién del CTT, método comunmente utilizado en la
practica clinica para determinar el CTT, es la prueba del marcador radiopaco
(ROM), especialmente en pacientes con constipacion que presentan sintomas
graves o refractarios al tratamiento. La prueba se la puede realizar en nifios
pequefios de dos afos y ofrece una estimacion precisa del CTT total y
segmentario, considerandose una herramienta de investigacion de primera
linea en nifios con estrefiimiento refractario. Las indicaciones actuales
incluyen diferenciar entre la incontinencia fecal relacionada con el
estrefiimiento y la incontinencia fecal no retentiva, asi como entre el
estrefliimiento de transito lento y la obstruccién de la salida del recto. Se
estudiaron varias formas de realizacién para la prueba de ROM, que van
desde la ingestion de una capsula Unica o multiple hasta de una o mdltiples

radiografias abdominales en horarios fijos (dia4 o el dia4y 7).

Adicionalmente, el CTT general se calcula contando el numero total de
marcadores en la radiografia simple, mientras que el CTT segmentario se
basa en el nUumero de marcadores retenidos en 3 segmentos del colon: marco
colonico derecho, marco colbénico izquierdo y region rectosigmoidea. Se
considera que los pacientes tienen un CTT lento cuando hay un retraso en el
transito con los granulos distribuidos en todo el colon. Cuando el retraso
ocurre en la region rectosigmoidea, con mas del 50 % de los marcadores
retenidos en esta area, los nifios se etiquetan como si tuvieran una obstruccion
en la salida del recto, se definié que un CTT normal es menor a 36 horas. Por
tal motivo, es importante la desimpactacion del colon para evitar resultados

alterados por la presencia de masas de heces que retrasan el transito colénico
(5).

Por su parte, Tabbers et al. (6), apuntaron que no es recomendable utilizar
estudios de transito intestinal para diagnosticar el estrefiimiento funcional. No
obstante, en ciertos casos donde el diagnéstico no esta claro, un estudio de
transito intestinal puede ser util para distinguir entre el estrefiimiento funcional

y la incontinencia fecal funcional no retentiva.
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4.4.3 Ecografia rectal transabdominal

Segun un articulo publicado por Tabbers et al. sobre las recomendaciones de
la ESPGHAN y NASPGHAN para la evaluacion y tratamiento del
estrefiimiento funcional en nifios basados en su evidencia, no se recomienda
la ecografia rectal transabdominal para el diagnéstico del estrefiimiento

cronico funcional (6).
4.4.4 Gammagrafia

La gammagrafia colénica es una opcion segura y no invasiva para investigar
el funcionamiento del colon. Sin embargo, tiene algunas desventajas, como la
necesidad de obtener mdltiples imagenes durante varios dias y su
disponibilidad limitada debido a los costos y la necesidad de equipo
especializado. Por lo tanto, y en comparacion con la prueba de ROM, la
gammagrafia coldnica utiliza radio marcadores que se pueden administrar con
comida, lo cual resulta mas fisiolégico. Al respecto, el is6topo comunmente
utilizado es el In-DTPA, que se administra por via oral en forma no absorbible.
En ese sentido, la interpretacion de los estudios de gammagrafia colénica

implica analizar parametros cuantitativos y visualizar la serie de imagenes (5).

En ese orden de ideas, las sociedades de motilidad (ESPGHAN vy
NASPGHAN) recomendaron el uso de gammagrafia colénica con el objetivo
de evaluar el movimiento del colon en pacientes con estrefiimiento, a pesar
de que su disponibilidad es limitada y, en esa medida, deberia considerarse
como el método no invasivo mas sensible para evaluar los trastornos de

motilidad del colon (5).
4.4.5 Resonancia magnética

La resonancia magnética se utiliza para descartar patologias organicas de la
columna vertebral. Sin embargo, hay pocos estudios sobre los casos de
patologia espinal en pacientes con estrefiimiento. Tambucci et al., citaron dos
estudios: uno retrospectivo, planteado por Rosen et al., quienes encontraron
malformaciones de la columna vertebral en un 9 % de los pacientes con

estrefiimiento refractario, pero sin sintomas neuroldgicos evidentes. El otro
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estudio, citado de Bekkali et al., se evalué mediante la resonancia magnética
esta patologia y encontraron malformaciones de columna espinal en el 3 %

de los pacientes (5).

De acuerdo con lo anterior, no es recomendable realizar rutinariamente
resonancia magnética a nifilos con estrefiimiento sin respuesta al tratamiento,
pero si es necesario considerarlo cuando hay sospecha de trastornos
neurolégicos, como alteraciones en la extremidad inferior y defectos de la
linea media en la piel, anomalias en la parte inferior de la espalda y la
hendidura de los glateos (5,6).

4.4.6 Capsula de motilidad inalambrica

La capsula de motilidad inalambrica es una tecnologia no radiante que permite
una evaluacién completa de transito y funciobn motora, evalua y diagnéstica el
funcionamiento del sistema gastrointestinal y la capacidad de movimiento,
utilizando la medicidén simultanea del pH, la presion y la temperatura en todo
el tracto gastrointestinal, siendo Util para detectar trastornos digestivos y
anomalias en la funcién motora, como la gastroparesia. Ademas, es mas
sensible que otras pruebas, como la manometria antroduodenal, para
identificar anomalias motoras. Sin embargo, es importante tener en cuenta
gue esta evaluacion puede presentar dificultades en su administracion,
especialmente en nifios pequefios, y hasta el momento no se han realizado

estudios en pacientes con estrefiimiento (5).
4.4.7 Barostato rectal

El baréstato rectal es un dispositivo muy Gtil para evaluar la tonicidad
muscular, las relaciones entre presién y volumen, asi como los umbrales
sensoriales. Su principio se basa en mantener una presion constante dentro
de una bolsa de aire ubicada en el recto. El volumen de aire que entra o sale
de la bolsa es una medida indirecta de los cambios en la tonicidad del recto,
mediante la utilizacion de un protocolo de distension controlada por presion y
umbrales de sensacién. Se podria decir que el uso del baréstato amplié el

conocimiento sobre el papel de la sensibilidad rectal y la distensibilidad en la
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fisiopatologia de los trastornos defecatorios. Su uso todavia esta limitado

principalmente a la investigacion, especialmente en nifios (5,7).
4.4.8 Biopsiarectal

La biopsia rectal realizada mediante succion o cirugia se considera la prueba
Gold standard (GS) para el estudio de la enfermedad de Hirschsprung, la cual

indica la presencia o ausencia de células ganglionares (1,6,8).
4.4.9 Manometria anorrectal

La manometria anorrectal (ARM) se realiza para evaluar la actividad
sensitiva/motora del recto y la regién anal. La ARM se encarga de medir
directamente las presiones anales en reposo, la relajacion anal después de la
distension del globo (reflejo inhibitorio recto-anal) y las presiones de
compresion. A través de esto se evidencia principalmente la funcion del
esfinter anal externo y la dinamica de la defecacion midiendo el gradiente de
presion rectal/anal durante el esfuerzo y mediante la prueba de expulsién del
balon rectal (6,7).

También se utiliza para evaluar la motilidad anorrectal en nifios previamente
operados de enfermedad de Hirschsprung o con imperforacion anal. Aunado
a esto, la ARM puede ayudar a guiar los tratamientos anales, como la
inyeccion de toxina botulinica en nifios con hipertensién o mala relajacion del
esfinter anal. Es importante tener en cuenta que, a pesar de su uso en la
practica médica con pocos efectos adversos, faltan valores de datos fiables
normativos en la poblacién pediatrica, por lo que es necesario correlacionar

los hallazgos con la clinica (1,5,6,8).
4.4.10 Enema de bario

El enema de bario es de utilidad para conocer la extension del segmento con

aganglionosis, pero no debe realizarse como estudio inicial (1,6).
4.4.11 Diagndstico por laboratorio

En los pacientes con estrefiimiento funcional con clinica aguda y sintomas de

alarma se puede considerar la posibilidad de hipotiroidismo, enfermedad
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celiaca, hipercalcemia, alergia a la proteina de la vaca. No obstante, y de
acuerdo con Tabbers et al., las recomendaciones basadas en la evidencia

sugieren que su uso es controversial como diagnostico (1,6).

45 Tratamiento

Los pacientes con estrefiimiento se benefician de un seguimiento cercano
para asegurar la adherencia al tratamiento, por lo que se sugiere paciencia,
adecuados tiempos de consulta y una adecuada comunicacién con los

familiares y con el paciente (1).

Segun algunos investigadores, a pesar de recibir un tratamiento intensivo,
entre el 30 % y el 50 % de los pacientes persisten experimentando sintomas

después de 5 afios de seguimiento (1).
4.5.1 Fases del tratamiento

El manejo de la constipacion funcional consta de tres fases:
Educacion

Para proporcionar informacion y explicar los sintomas de manera clara y
comprensible, se pueden utilizar esquemas relacionados al aparato digestivo.
En ese sentido, se recomienda que la familia participe en las decisiones
terapéuticas. Por ello, es conveniente explicar claramente el tratamiento y sus
objetivos, estableciéndolos por escrito con el fin de evaluar los logros en las
consultas posteriores. De igual manera, es razonable usar calendarios, hojas

de registro y tablas para valorar el progreso en el seguimiento posterior (1,7).
Desimpactacion

Antes de iniciar alguna medida terapéutica, es preciso valorar la existencia de
la impactacién fecal, que es una masa de heces en el recto. Aproximadamente
el 50 % de los pacientes con estrefiimiento funcional lo presenta y suele

acompafarse de clinica de incontinencia fecal (1,2,7).

La desimpactacion puede realizarse en el momento del diagnéstico en la

consulta de emergencia con enemas o0 manejada en el domicilio con farmacos
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por via oral. Aunque se demostrd que el polietilenglicol (PEG 3350) es igual
de efectivo que los enemas en el tratamiento de desimpactacion, se
recomienda iniciar con la terapia oral con altas dosis de PEG 3350, a 1-1.5
g/kg/dia, y explicar al familiar que el tratamiento es en dosis/respuesta,

guiados por la frecuencia y consistencia de las deposiciones.

Los enemas son administrados por via rectal, asociados a agentes osmoéticos,
lubricantes, o combinados que aceleran la motilidad intestinal. Por lo tanto, en
los pacientes con constipacion, quienes son lactantes, se pueden realizar los

enemas con glicerina (1,2,7).

A pesar de que el PEG 3350 en dosis altas se asocia con periodos de
incontinencia fecal, se recomienda en nifios como de eleccién por la via de

administracion oral y es menos invasiva (1,2,7).
Mantenimiento

El objetivo es conseguir que las deposiciones sean mas suaves y lograr una
evacuacion sin dolor ni esfuerzo excesivo. Es indicado inmediatamente
después de la desimpactacién para evitar recaidas y mantenerse al menos 3-
6 meses, hasta adquirir y mejorar el habito intestinal. En esa medida, es
necesario valorar la progresion en 1-2 semanas y debe continuar como
minimo durante 2 meses para evitar recaidas. Esto consta de mantener

medidas higiénico-dietéticas y su fase farmacoldgica (1,2,7).

Segun varios autores, es menester construir el habito de la defecacion,
aprovechando el reflejo gastrocélico que estimula los movimientos del colon y
facilita la evacuacion intestinal, por lo menos durante 5 minutos. En el caso de
nifios pequefios, se puede utilizar un soporte para apoyar sus pies durante el
proceso, lo que mejora el empuje hacia el piso pélvico (1,2,7).

Una parte fundamental del tratamiento inicial del estrefiimiento consiste en
seguir una alimentacion adecuada que incluya fibra (frutas, verduras,
legumbres y cereales). Sobre la cantidad recomendada de fibra en la infancia
y adolescencia, esta no esta consensuada y no existen muchos estudios al
respecto. La Academia Americana de Pediatria (AAP) recomienda un 0,5 g/kg

de peso hasta los 10 afios y la Fundacion Americana de la Salud sugiere la
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relacion edad (en afios) + 5 -10 gramos, hasta un maximo de 25-30 gramos.

No existen datos en menores de 2 afios de edad (10). (Ver Anexo 1).

Por su parte, Carri et al. evidenciaron que a pesar de existir estudios que
analizaron el efecto de la dieta rica en fibra en nifios con constipacién
funcional, no son concluyentes al ser heterogéneos, en cuanto al disefio,
seguimiento, dosis y tipo de fibra utilizada. No obstante, concluyeron que el
estudio de la modificacion de la microbiota intestinal a través de los alimentos

ricos en fibra son una via para mejorar la constipacion funcional (14).

En el caso de un nifio que no esté acostumbrado a este tipo de dieta, puede
ser necesario utilizar suplementos de fibra temporalmente hasta que acepte y

se acostumbre a consumir los alimentos mencionados (10).

A pesar de que estas recomendaciones son controversiales, varios estudios
sugieren motivar a los padres y los nifilos con estreflimiento por seguir una
ingesta normal de fibra y liquidos. Asimismo, se recomienda que los nifios con
estrefiimiento realicen actividad fisica normal, dado que estimula la motilidad
intestinal (1,2,7,10).

En ciertos pacientes con estrefiimiento persistente, puede ser recomendable
realizar una prueba de 2 a 4 semanas mediante la evitacion de la ingesta de
proteina de leche de vaca en nifios, o evitar el consumo excesivo de lacteos
(1,2,6,10).

Medidas farmacologicas

Existen varios laxantes disponibles por via oral y rectal; por tal motivo, es
importante destacar que en el tratamiento debe limitarse el uso rutinario de
enemas y farmacos por via rectal a situaciones puntuales (8,10). En la Tabla
4 se muestra con mayor claridad lo expuesto.

El PEG es el laxante oral de primera eleccion y es de eficacia similar a los
enemas rectales para tratar la impactacion rectal (1,2,7,8,15,16). De igual
modo, la lactulosa se sugiere como la primera opcion de tratamiento si el PEG
no esté accesible. Como alternativa o segunda opcion de tratamiento, en este
caso y segun la opinion de expertos, se recomienda el uso de aceite mineral,

sales de magnesio y otros laxantes estimulantes en ciclos cortos o también
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pueden incluirse en el manejo de primera linea en constipacion refractaria
(3,7,8,9,10,11). En conformidad con Cochrane, en donde se compararon
laxantes osméticos con laxantes estimulantes, en ningln ensayo se encontro
superioridad en eficacia de la lactulosa comparada con varios laxantes. Esto
evidencio que es mas comun que los grupos tratados con lactulosa presenten
eventos adversos menores como calambres abdominales y gases. Sin
embargo, el PEG 3350 demostré un beneficio significativo en ensayos que
compararon la eficacia del PEG contra la lactulosa y placebo. A diferencia de
la comparacién con la leche de magnesia, que es bastante pequefia, esta no

fue clinicamente significativa (16).

Jarzebicka et al. en un estudio rabdomizado doble ciego, compararon el PEG
3350 versus la lactulosa, como resultado, observaron un aumento significativo
en la frecuencia de defecacién (consideraron como exitoso tres o0 mas
deposiciones por semana) y menos efectos en pacientes tratados con PEG
3350 (15).

Un estudio controlado con placebo por Modin et al. demostré la eficacia del
tratamiento a largo plazo con el mantenimiento con PEG. Los autores
identificaron que el PEG fue significativamente mas eficaz que el placebo,
durante el seguimiento de 24 semanas, para prevenir la recaida del
estrefiimiento funcional. Asimismo, se menciond que varios ensayos
aleatorizados probaron que los laxantes osméticos tienen mayor eficacia

contra el placebo, en especial sobre la frecuencia de las deposiciones (17).

En un articulo de revision planteado por Gordon et al., se observé una
diferencia en la frecuencia de realizar las deposiciones con una media de siete
deposiciones por semana para el grupo que comparé la eficacia de la dieta
rica en fibra entre la lactulosa, lo que evidencié que no hubo resultados
estadisticamente significativos, entre el grupo que consumié de fibra durante
ocho semanas frente a seis deposiciones por semana en el grupo que

consumio lactulosa en el mismo periodo (18).

Con respecto a la parafina liquida (aceite mineral) en relacién con la lactulosa,
se hall6 que tiene mayor efecto con respecto a la frecuencia de las

deposiciones semanales (18). En lo que concierne a los prebidticos o
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probioticos, las recomendaciones de ESPGHAN y NASPGHAN, basadas en
la evidencia, no recomiendan su uso rutinario en el tratamiento del

estrefiimiento infantil (6).

Una revision sistematica de Cochrane concluyé que no hay evidencia acerca
la eficacia de los probidticos para mejorar la frecuencia de las heces y las

caracteristicas de estas (19).

Entre los probiéticos mas estudiados se encuentran los Bacilos spp. dado que
puede producir acidos grasos lacticos y acidos de cadena corta a partir de la
fermentacion de los carbohidratos. A partir de esto, se obtiene un pH mas bajo
en el colon, lo que tedéricamente favorece el peristaltismo. Por lo tanto, se
asume que la comprension del papel de la microbiota intestinal en la
constipacién funcional pediatrica es necesaria para entender el papel de los
probidticos. Empero, a pesar de varios ensayos en pediatria, sin evidencia
favorable, se sigue investigando la cepa probiotica o asociacion de cepas que

beneficien la constipacion funcional (20).

Seguidamente, en un ensayo de Lojanatorn et al. (21) se evalud la
administracion de cuatro semanas de Bacillus clausii una vez al dia en nifios
de 1-5 afios con constipacioén funcional, lo que prueba que el probidtico no fue

mas efectivo que el placebo después de dos y cuatro semanas de tratamiento.

Un estudio de ensayo clinico aleatorio italiano, propuesto por Indrio et al. (22),
citado por Vandenplas (23), sugiri6 que Lactobacillus reuteri (L. reuteri) fue

eficaz para prevenir el estrefiimiento funcional.

Tabla 4. Tipos de laxantes, principios activos, mecanismo de accion y caracteristicas

Principios activos Caracteristicas

Efecto similar a la fibra Varios dias en hacer efecto.
dietética, retienen liquido e Pueden t . de obstruccia |
incrementan la masa fecal. ueden tener riesgo de obstruccién, por lo
que se sugiere la ingesta suficiente de

liquidos.

Fibra vegetal

liquida (inulina y Provocan flatulencia, distension abdominal.

FORMADORES DE BOLO

maltodextrina):
Contraindicados en pacientes con
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<1 afio hasta 2,5 g/dia.

1-2 afios hasta 5 g/dia.

3-12 afios hasta 7,5 g/dia.
>12 afios hasta 15 g/dia.

Ispagula
(Plantago ovata)

Nifios > 4 afios:

1,2-3,5 g/dia.

Adultos:

3,5-7 g/dia + 3,5 g/noche

impactacion fecal u obstruccion intestinal.

Seguros a largo plazo.

LAXANTES OSMOTICOS

Retienen liquidos en el

intestino por dsmosis 0 modificand

distribucion de agua en las

heces.

Lactulosa

Desimpactacion (>2 afios):
1-4 ml/kg/dia en 1-3 dosis

Mantenimiento (7 meses-18
anos):

1-2 ml/kg/dia o 1-2 g/kg/dia.
1-3 dosis

Dosis maxima: 30 ml/dia.

Polietilenglicol (3.350, 4.000)

Desimpactacion:
1-1,5 g/kg/dia en 2

tomas (no mas de 6-8 horas
entre dosis).

Duracién maxima: 7 dias.

Mantenimiento:
0,2-0,8 g/kg/dia
(1-2 dosis)

Dosis méaxima: 100 g/dia.

Pueden tardar hasta 3 dias en hacer efecto, no
alivio rapido de sintomas.

Producen calambres y distension

abdominal, sobre todo la lactulosa, vigilancia en
pacientes diabéticos

(fructosa, lactosa) pueden alterar la glucemia.
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Polietilenglicol
con electrolitos

Igual dosis que PEG 3350.

Sales de magnesio
y otras sales

Hidr6xido de magnesio:
2-5 afios: 0,4-1,2 g/dia
en 1 o més dosis.

6-11 afios: 1,2-2,4 g/dia
en 1 o més dosis.

12-18 afios: 2,4-4,8 g/dia

en 1 o mas dosis.

Lactilol

Desimpactacion (6-12 afios):
10-30 g/dia en 2-3 dosis.

Mantenimiento (>1 afio):
0,25-0,4 g/kg/dia (2 dosis)

Dosis méxima: 20 g/dia.

Fosfatos

No usar en < 2 afios

3-5 ml/kg/dia repartida en 1
0 en 2 dosis (con un
maéaximo de 140 ml/dia)
Duracion: no mas de 5 dias.
El enema debe expulsarse
De manera espontanea

en el plazo de 5 minutos.

Los enemas de fosfato se utilizan procedimientos
quirargicos, no para el estrefiimiento.

Pueden producir hipotension, deplecion
de volumen, fallo renal, hiperfosfatemia,
hipo/hipercalcemia, acidosis metabdlica y
cambios en el electrocardiograma

(alargamiento del intervalo QT).

ESTIMULANTES

(de contacto)

Estimulacion
directa de la motilidad intestinal

Los supositorios de glicerina
tienen también propiedades

emolientes y osmoticas

Efecto por via oral, en 6-12 horas,

se recomienda por la noche.

Via rectal (20-60 minutos).

Pueden causar obstruccion intestinal.
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Bisacodilo Puede causar en el uso cronico,

3-10 afios: 5 mg/dia en desequilibrios electroliticos y colon

1 dosis (a la noche). atonico.
11 afios: 5-10 mg/dia in
Los enemas pueden causar irritacion anal,

1 dosis (a la noche). oroctitis

Supositorios:

> 2 afios: 5-10 mg/dia.

Picosulfato sodico

1 mes—4 afios:

2,5-10 mg/dia en 1 dosis.
5 a 18 afios:

2,5-20 mg/dia en 1 dosis.

Ricino

Sen

2-6 afios: 2,5-5 mg/dia en
1-2 dosis.

7-12 afos: 7,5-10 mg/dia
en 1-2 dosis.

13 afios: 15-20 mg/dia en
1-2 dosis.

Sendsidos A+B

0,3 mg/kg/dia en 1 dosis
2-6 afios: 2,5-5 mg/dia
6-12 afios: 7,5-10 mg/dia
>12 afios: 15-20 mg/dia

Céascara sagrada
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Glicerina (glicerol)
1 al dia

Enemas de suero

salino isotonico:
Desimpactacion:

5 ml/kg/dosis (2

veces al dia) o bien:

* 0-6 meses 20-150 ml

* 6-18 meses 150-250 m
* 18 m-5 afios 250-300 ml
+ 5-18 afios 480-720 ml

Ablandan las heces, No esta indicado su uso en menores de 6

disminuyen la afios por falta de datos sobre su seguridad.
tension de superficie

Parafina

Oral: 3—18 afios:

Puede causar neumonitis lipidicas

por aspiracion.
1-3 ml/kg/dia en 1 0 mas

dosis (méx. 90 ml/dia).

Rectal: 2-11 afios:

30-60 ml/dia en 1 dosis,

12-18 afios: 60-150 ml/dia en 1

dosis.

LUBRICANTES Y
EMOLIENTES

Fuente: Bigliardi et al. (1); Jaime (22); INFAC (24).
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4.6 Enfoque e impacto social

La constipacion funcional es un problema frecuente y grave en la pediatria y
en la poblacion, lo que supone un impacto significativo en la calidad de vida
de los pacientes y sus familias, asi como en los gastos que representan en el
ambito de la salud (14).

Al ser una enfermedad cronica que inicia en edades tempranas y necesita un
tratamiento a largo plazo con medicamentos, es crucial garantizar que los
pacientes tengan opciones de tratamiento accesibles. Por lo tanto, cuando se
eligen laxantes osmaticos, es importante considerar que el costo mas elevado
de ciertos medicamentos puede llevar a una falta de cumplimiento y la
interrupcidn del tratamiento, con recidivas o prolongacion del cuadro clinico.
De igual modo, en pacientes que no tengan apego al tratamiento por la
dificultad adquisitiva, se sugiere dar opciones de tratamiento mas economicas,

como la lactulosa (considerando similitud en eficacia) (25).

En consecuencia, la falta de investigaciones que definan la duracion
adecuada del tratamiento de mantenimiento puede llevar a diferentes
enfoques terapéuticos. Esto podria resultar en el uso inadecuado de
tratamientos cortos o prolongados en algunos nifios. Por consiguiente, estas
variaciones pueden causar dificultades en la adaptacion al bafio, rutinas y

generar situaciones innecesariamente complicadas y costosas (17).

A pesar de que es una enfermedad frecuente, puede interpretarse como una
enfermedad leve y sin afectacion familiar. Sin embargo, Rajindrajith et al.
encontraron, a través de una poblacidn norteamericana donde realizaron
entrevistas a familiares con nifilos que padecen estrefiimiento funcional
cronico, que los padres expresaron sentimientos de enojo, preocupacion,
alteracion, nerviosismo y vergiuenza. Hay datos similares en una encuesta a
padres orientales, donde se evidenci6 el impacto familiar con una baja calidad
de vida relacionada con la salud, lo que tuvo un impacto negativo en el
funcionamiento familiar, las relaciones dentro de la familia y las actividades
diarias (26).

Por este creciente problema de salud publica mundial en la infancia,

Rajindrajith et al. (26), recomiendan la preparacion del personal de salud y las
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familias a través de la orientacién y recomendaciones sobre la prevencion y
la intervencidn para reconocer tempranamente las caracteristicas del
estrefiimiento y lograr estrategias de prevencién para el estrefiimiento infantil.
Asimismo, los hospitales, el personal médico e investigativo deben realizar
ensayos clinicos en la atencion primaria y secundaria, y estudios de medicinas
mas accesibles, como bisacodilo, sen y lactulosa en esta poblacion para

minimizar el gasto sanitario.

5 MATERIALES Y METODOS

5.1 Metodologia

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, tipo transversal,
descriptivo, de prevalencia, en pacientes de 1 a 4 aflos con constipacion,
atendidos desde el 1 de enero del 2021 hasta el 31 de diciembre del 2022 en
la consulta externa de Gastroenterologia del Hospital de nifios Dr. Roberto
Gilbert Elizalde.

5.2 Poblacién de estudio

Se incluyeron los pacientes de 1 a 4 afios, de ambos sexos, con diagnostico
confirmado de constipacién y otros trastornos funcionales del intestino (CIE-
10 K590- CIE-10 K59, respectivamente), en los expedientes clinicos de la
consulta externa de Gastroenterologia del Hospital de nifios Dr. Roberto
Gilbert Elizalde, durante el periodo comprendido desde el 1 de enero del 2021
hasta el 31 de diciembre del 2022.

Criterios de inclusién

e Edad entre 1 a 4 afos.

e Sexo: masculino y femenino.

e Diagnostico confirmado de constipacién y otros trastornos funcionales
del intestino en los expedientes clinicos de la consulta externa de
Gastroenterologia del Hospital de nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde.

e Pacientes con datos completos en la historia clinica.

Criterios de exclusion
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e Se excluyeron a los pacientes con comorbilidades que predispongan a
dismotilidad intestinal como alteraciones de la motilidad congénitas o
adquiridas (enfermedad de Hirschsprung, antecedentes de cirugia anal
o colorrectal), alteraciones neurol6gicas (pardlisis cerebral, trastorno
convulsivo), metabdlicas congénitas o adquiridas (hipotiroidismo).

e Expedientes clinicos que no cuenten con el adecuado registro de los

datos necesarios para el estudio.
5.3 Método de muestreo y recoleccion de datos

El método de muestreo fue tipo no aleatorio, donde se incluyeron todos los
pacientes que cumplan con los criterios mencionados. Para la recoleccion de
datos se solicitdo al Departamento de Estadistica del Hospital de nifios Dr.
Roberto Gilbert Elizalde, las historias clinicas del SERVINTE de los pacientes
con diagnaostico CIE-10 confirmado en los expedientes clinicos de la consulta
externa de Gastroenterologia: constipacion — CIE-10 K590; otros trastornos
funcionales del intestino — CIE-10 K59.

5.4 Anédlisis estadistico

Los andlisis se realizaron con los paquetes estadisticos R, RStudio e IBM
SPSS version 29. Por lo tanto, se emplearon estadisticas descriptivas,
utilizando tablas y graficos que representaron los valores absolutos y relativos
de las variables cualitativas, asi como las medidas de tendencia central y

dispersién para las cuantitativas.

6 OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 5. Operatividad de las variables.

Variables de interés Indicador Unidades, Categorias Tipo/Escala
o Valor Final
Constipacion Clinica de 1. Funcional Cualitativa/Nominal
Constipacion 2. Orgénica
Variables de Indicador Unidades, Categorias Tipo/Escala
caracterizacién .
o Valor Final
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Edad Edad en afios Edad en afos Cuantitativa/Discreta
Casos segun: Masculino 1. Masculino Cualitativa/Nominal
Sexo . .
Femenino 2. Femenino
Casos segun Urbano 1. Urbano Cualitativa/Nominal
procedencia Rural 2. Rural
Estado Peso y talla 1. Peso muy bajo para la Cualitativa/Ordinal
nutricional talla (DS <-3)
2. Peso bajo para la talla
(DS <-2)
3. Riesgo de peso bajo para
latalla(DS>-2a<-1)
4. Peso adecuado para la
talla (DS > -1 a <1)
5. Sobrepeso (DS >1 a<2)
6. Obesidad > 2
Signos y Dolor abdominal a 1. Si Cualitativa/Nominal
sintomas de la defecacién
. ., 2. No
constipacion
Distensién
abdominal/retenci
on fecal 1. Si Cualitativa/Nominal
2. No
Encopresis
1. si Cualitativa/Nominal
2. No
Numero de dias
de falta de
s 1. 1-3dias
evacuacion. Cuantitativa/Discreta
2. 4-7 dias
3. Mayor a 8 dias
Deposiciones
voluminosas
1. Si
2 No Cualitativa/Nominal
Fisura anal
1. Si
2. No Cualitativa/Nominal
Antecedentes Antecedentes 1. Si Cualitativa/Nominal
quirdrgicos quirdrgicos 2. No
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Consultas
gastroenterolog
ia

Consultas
gastroenterologia

1. 1-3 consultas
2. 4 consultas

3.>5 consultas

Cuantitativa/Discreta

Hormonas 1. Normal Cualitativa/Nominal
tiroideas 2. Anormal
IgE especificas IgE Huevo 1. 0.0-0.10 Clase 0 Cualitativa/Ordinal
para alergias Negativo
alimentarias 2.0.11-0.34 Clase 0/l Muy
bajo
3. 0.35-0.69 Clase | Bajo
4. 0.70-3.49 Clase |l
Moderado
5. 3.50-17.4 Clase Il Alto
6. 17.5-52.4 Clase IV Muy
Alto
7. 52.5-99.9 Clave V Muy
Alto
8. >/=100 Clase VI Muy Alto
IgE Leche 1. 0.0-0.10 Clase 0 Cualitativa/Ordinal
Negativo
2. 0.11-0.34 Clase 0/ Muy
bajo
3. 0.35-0.69 Clase | Bajo
4. 0.70-3.49 Clase |l
Moderado
5. 3.50-17.4 Clase Il Alto
6. 17.5-52.4 Clase IV Muy
Alto
7. 52.5-99.9 Clave V Muy
Alto
8. >/=100 Clase VI Muy Alto
IgE 1. 0.0-0.10 Clase 0 Cualitativa/Ordinal

Lactoalblimina

Negativo

2. 0.11-0.34 Clase 0/l Muy
bajo

3. 0.35-0.69 Clase | Bajo

4, 0.70-3.49 Clase 1l
Moderado

5. 3.50-17.4 Clase Il Alto

6. 17.5-52.4 Clase IV Muy
Alto

7. 52.5-99.9 Clave V Muy
Alto

8. >/=100 Clase VI Muy Alto
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IgE
Lactoglobulina

1. 0.0-010 Clase 0
Negativo

2. 0.11-0.34 Clase 0/ Muy
bajo

3. 0.35-0.69 Clase | Bajo

4. 0.70-3.49 Clase |l
Moderado

5. 3.50-17.4 Clase Il Alto

6. 17.5-52.4 Clase IV Muy
Alto

7. 52.5-99.9 Clave V Muy
Alto

8. >/=100 Clase VI Muy Alto

Cualitativa/Ordinal

IgE Caseina 1. 0.0-0.10 Clase 0 Cualitativa/Ordinal
Negativo
2. 0.11-0.34 Clase 0/1 Muy
bajo
3. 0.35-0.69 Clase | Bajo
4. 0.70-3.49 Clase |l
Moderado
5. 3.50-17.4 Clase Il Alto
6. 17.5-52.4 Clase IV Muy
Alto
7. 52.5-99.9 Clave V Muy
Alto
8.>/=100 Clase VI Muy Alto
IgE Trigo 1. 0.0-0.10 Clase 0 Cualitativa/Ordinal
Negativo
2. 0.11-0.34 Clase 0/1 Muy
bajo
3. 0.35-0.69 Clase | Bajo
4. 0.70-3.49 Clase |l
Moderado
5. 3.50-17.4 Clase Il Alto
6. 17.5-52.4 Clase IV Muy
Alto
7. 52.5-99.9 Clave V Muy
Alto
8. >/=100 Clase VI Muy Alto
IgE Soya 1. 0.0-0.10 Clase 0 Cualitativa/Ordinal

Negativo

2. 0.11-0.34 Clase 0/ Muy
bajo

3. 0.35-0.69 Clase | Bajo

30



4. 0.70-3.49 Clase 1
Moderado

5. 3.50-17.4 Clase Il Alto

6. 17.5-52.4 Clase IV Muy
Alto

7. 52.5-99.9 Clave V Muy
Alto

8. >/=100 Clase VI Muy Alto

IgE Avena

IgE Gluten

1. 0.0-010 Clase 0
Negativo

2. 0.11-0.34 Clase 0/ Muy
bajo

3. 0.35-0.69 Clase | Bajo

4. 0.70-3.49 Clase 1
Moderado

5. 3.50-17.4 Clase Il Alto

6. 17.5-52.4 Clase IV Muy
Alto

7. 52.5-99.9 Clave V Muy
Alto

8. >/=100 Clase VI Muy Alto

1. 0.0-010 Clase O
Negativo

2. 0.11-0.34 Clase 0/I Muy
bajo

3. 0.35-0.69 Clase | Bajo

4., 0.70-3.49 Clase |l
Moderado

5. 3.50-17.4 Clase Il Alto

6. 17.5-52.4 Clase IV Muy
Alto

7. 52.5-99.9 Clave V Muy
Alto

8. >/=100 Clase VI Muy Alto

Cualitativa/Ordinal

Cualitativa/Ordinal

Anticuerpos
para celiaquia

Anticuerpos
Antigliadina IGA

1. Menor a 10 U/ml
2. Mayor a 10 U/ml

Cuantitativa/intervalo

Anticuerpos
Antigliadina IGG

1. Menor a 10 U/ml
2. Mayor a 10 Ul/ml

Cuantitativa/intervalo

Anticuerpos
Antitransglutamin
asa IGA

1. Menor a 9.0
UA/ml

2.9.0 A 16.0 UA/mI

3. Mayor o igual a
16 UA/mI
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Anticuerpos
Antiglutaminasa
IGG

1. Menor a 20.0
U/ml

2. Mayor o igual a

Cuantitativa/intervalo

20 U/ml
Casos con Coproectasia en 1. Si Cualitativa/Nominal
radiografia de radiografia de 2 No
abdomen con abdomen '
coproectasia
Colon por Alteraciones 1. Normal Cualitativa/Nominal
enema presentadas

Tratamiento

Tratamiento
indicado en el
expediente

2. Coproectasia

3. Impactacion fecal

4. Dolicocolon

5. Atresia y estenosis anal
6. Estenosis de colén

7. (Megacolon) Enfermedad
de Hirschsprung

8. Pérdida de haustras
(Enfermedad inflamatoria)

9. Dolicosigma

10. Retardo del vaciamiento
11. Sospecha de espina
bifida

1. Medidas
(MD)

2. MD + Polietilglicol
3. MD + Lactulosa

4, MD +
magnesia

5. MD + Senosidos
6. MD + Bisacodilo

7. MD +
Aceites/Petrolatos +
laxantes osmoticos

8. MD +  terapia
combinada de laxantes

9. MD + laxantes
osmoéticos +Procinéticos

10. MD + Fibra Natural

11. MD + Restricciones
Alimentarias + laxantes
osmoéticos

12. MD + Enemas +
laxante osmotico

dietéticas

Leche de

Cualitativa/Nominal
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13. MD + Probidticos,
prebidticos + laxante
osmotico

Biopsia 1. Normal Cualitativa/Nominal
2. Anormal
3. Solicitada

Fuente: Elaboracion propia.

7 RESULTADOS

Se encontraron un total de 1153 registros con los diagnoésticos mencionados.
De estos, se excluyeron 446 pacientes por historias clinicas duplicadas y 234
pacientes que cumplian con los criterios de exclusion del estudio. Para
determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes pediatricos entre 1 a 4
afos con constipacion, la muestra se conformé por 473 pacientes atendidos
en consulta externa de Gastroenterologia del Hospital de nifios Dr. Roberto
Gilbert Elizalde, desde enero del 2021 hasta diciembre del 2022.

La poblacion total atendida en la consulta externa de gastroenterologia desde
enero del 2021 hasta diciembre del 2022, fue de 3971. Dando una prevalencia
de la constipacion en este grupo etario y periodo de tiempo de 11.9%.
(Prevalencia de la constipacion funcional: 11.28 %, prevalencia de la

constipacion organica: 0.63%).

La edad promedio de los pacientes pediatricos fue de 2,74 anos; la distribucion
por sexo fue de 52,22 % femenino y 47,78 % masculino. En cuanto a la
procedencia, el 81,14 % correspondian a zonas urbanas. Sobre el estado
nutricional, el 55,18 % presentd el peso adecuado, el 24,10 % con peso bajo
o en riesgo de presentarlo y el 20,72 % con sobrepeso y obesidad. Se observo
1,90 % de pacientes con antecedentes quirurgicos. La media de consultas en
gastroenterologia fue de 2,17.

Tabla 6. Distribucion de los pacientes pediatricos con constipacion segln las caracteristicas

clinicas generales

Caracteristicas clinicas generales Valores (n (%))
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Edad (media (DE)
Sexo (n (%))
Masculino
Femenino
Procedencia (n (%))
Urbano
Rural
Estado nutricional (n (%))
Peso muy bajo para la talla (DS <-3)
Peso bajo para la talla (DS <-2)

Riesgo de peso bajo para la talla (DS > -2 a
<-1)

Peso adecuado para la talla (DS > -1 a 1)
Sobrepeso (DS > 1 a<2)
Obesidad > 2

Antecedentes quirdrgicos (n (%))

Consultas gastroenterologia (media (DE))

2,74 (0,99)

226 (47,78)
247 (52,22)

383 (81,14)
89 (18,86)

21 (4,44)
14 (2,96)

79 (16,70)
261 (55,18)
70 (14,80)
28 (5,92)
9 (1,90)
2,17 (1,57)

Nota: DE=desviacién estandar

Fuente: Elaboracién propia

En cuanto al tipo de constipacién, se observd un 94,92 % funcional y 5,30 %

organica.

Figura 3. Distribucidn de los pacientes pediatricos por tipo de constipacion
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En relacién con los signos y sintomas de la constipacién, se observo lo

siguiente:

62,15 % presentd dolor abdominal.

93,66 % presento distension abdominal/retencion fecal.
21,56 % present6 encopresis.

87,10 % present6 deposiciones voluminosas.

1,06 % presento fisura anal.

En lo que concierne a los dias sin evacuacién, se evidencioé un 67,86 % entre
1-3 dias, 24,74 % entre 4-7 dias y 7,40% =8 dias.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes pediatricos con constipacion segin signos y sintomas

Signos y sintomas de constipacion Valores (n (%))
Dolor abdominal (n (%)) 294 (62,15)
Distensién abdominal/retencion fecal (n
(%)) 443 (93,66)
Encopresis (n (%)) 102 (21,56)
Deposiciones voluminosas (n (%)) 412 (87,10)
Fisura Anal (n (%)) 5 (1,06)
Dias falta de evacuacion (n (%))
1-3 dias 321 (67,86)
4-7 dias 117 (24,74)
=8 dias 35 (7,40)

Fuente: Elaboracién propia

Sobre los resultados de las hormonas tiroideas, se encontro que el 6.25 % de

los pacientes pediatricos presentaron valores alterados.

Figura 4. Distribucion de los pacientes pediatricos con constipacion por resultados de

hormonas tiroideas
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Fuente: Elaboracion propia

La determinacién de alergias alimentarias determinadas por inmunoglobulina
E (IgE) permitié identificar en los pacientes pediatricos con constipacién mayor

afectacién de alergias para huevo, leche, lactoalbimina y lactoglobulina.

Tabla 8. Distribucion de los pacientes pediatricos con constipacion por IgE segun alimentos

IgE (n (%))

Alimentos Clase 0 Clase 0/ Clase | Clasell  Claselll
Negativo Muy bajo Bajo Moderado Alto

Huevo 84 (58,74) 25(17,48) 16 (11,19) 14 (9,79) 4 (2,8)

Leche 114 (76,51) 22 (14,77) 8 (5,37) 5 (3,36) 0 (0,00)
Lactoalbumina 85 (68,55) 27 (21,77) 7 (5,65) 4 (3,23) 1(0,81)
Lactoglobulina 85 (68) 23 (18,4) 10 (8) 5 (4) 2(1,6)

Caseina 92 (89,32) 9 (8,74) 2 (1,94) 0 (0,00) 0 (0,00)
Trigo 94 (91,3) 6 (5,8) 3(2,9) 0 (0,00) 0 (0,00)
Soya 75 (96,15) 3(3,85) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Avena 20 (95,24) 1(4,76) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Gluten 103 (92,79) 7 (6,31) 1(0,9) 0 (0,00) 0 (0,00)

Fuente: Elaboracién propia

Sobre los anticuerpos para la celiaca, se observo lo siguiente:

Antigliadina IGA <10 U/ml 90,91 % de los pacientes; un 210 U/ml 9,09 % de
los pacientes. Por otra parte, se evidencié la antigliadina IGG <10 U/ml
87,04% de los pacientes, 210 U/ml 12,96% de los pacientes.
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Antiglutaminasa IGA <9 U/ml 97,50 % de los pacientes, entre 9.0-16.0 U/ml
2,05 % de los pacientes. Por otra parte, antiglutaminasa IGG <20 U/ml 30,95
% de los pacientes, 220 U/ml 69,05 % de los pacientes.

Tabla 9. Distribucién de los pacientes pediatricos con constipacién segin anticuerpos para

celiaca

Anticuerpos para

celiaca Valores (n (%))
Antigliadina
IGA (n (%))
<10 U/ml 40 (90,91)
=210 U/ml 4 (9,09)
IGG (n (%))
<10 U/ml 47 (87,04)
>10 U/ml 7 (12,96)

Antiglutaminasa
IGA (n (%))

<9.0 UA/mI 39 (97,5)

9.0 a 16.0 UA/mI 1(2,5)
IGG (n (%))

<20 U/ml 13 (30,95)

=20 U/ml 29 (69,05)

Fuente: Elaboracién propia

La presencia de coproectasia en la radiografia fue de 90,12 %.

Figura 5. Distribucién de los pacientes pediatricos con constipacion por resultado radiolégico

de coproectasia
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Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a los principales hallazgos en colon por enema, se registro con

mayor frecuencia dolicosigma 53,23 %, dolicocolon 33,87 %, entre otros.

Figura 6. Distribucién de los pacientes pediatricos con constipacién por hallazgos en col6n

por enema
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Se identifico que el 6,13 % de los pacientes pediatricos con constipacion

recibieron tratamiento desimpactante.

Figura 7. Distribucién de los pacientes pediatricos con constipacion por tratamiento

desimpactante
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En relacion con el tratamiento indicado, se determind con mas frecuencia

medidas dietéticas (MD) + polietilglicol 51,16 %, seguido de MD + laxantes
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osmdticos + procinéticos 11,84 %, solo medidas dietéticas (MD) 8,46 %, entre
otras.

Figura 8. Distribucion de los pacientes pediatricos con constipacion por tratamiento indicado

Porcentaje
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MD + Leche de magnesia 1 0,85%
MD + Senosidos | 0,21%
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Fuente: Elaboracién propia

Al 1,48 % (7) de los pacientes se le realizd biopsia, de los cuales, tres
pacientes presentaron resultados normales. Adicionalmente, cuatro casos
resultaron con alteraciones, siendo estas hipoganglionosis, aganglionosis,
rectitis crénica inespecifica y atrofia leve de vellosidades, con relacion de

vellosidad cripta 3:1.

Figura 9. Distribucion de los pacientes pediatricos con constipacion por realizacion de biopsia
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Fuente: Elaboracion propia.

En suma, dentro del analisis exploratorio del presente estudio descriptivo no
se observaron relaciones de las variables asociadas con la constipacion
(signos, sintomas, alergias, hormonas, entre otros) con la edad y sexo de los

pacientes pediatricos.

8 DISCUSION

La constipacién es un motivo frecuente de consulta en la edad pediatrica. Bajo
ese contexto, este trabajo de investigacion se realiz6 en el grupo etario de 1
a 4 afios, siendo la edad promedio de los pacientes pediatricos de 2,74 afios;
estd poblacién pertenece mayormente a zonas urbanas (81,14 %). Cabe
afiadir que no existen estudios especificos sobre el tema en esta edad

pediatrica.

A pesar de que la prevalencia del estrefiimiento en la edad pediatrica varia
entre paises y regiones, Mugie et al. (4), en una revisidn sistematica de 68
articulos, reportaron una prevalencia mundial de constipacion en la poblacién
pediatrica de un 0.7 a 29.6 % (media del 12 %), discretamente mayor en el

sexo femenino, con una relacién de 1.2:1.8.

Datos no muy alejados de lo obtenido en este estudio, donde la prevalencia

de constipacion en nifios de 1 a 4 afios en el periodo estudiado fue de 11.9%,
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y la distribucién por sexo fue de 52,22 % femenino y 47,78 % masculino, en

el cual el sexo femenino fue el mas afectado.

Con respecto a la prevalencia en Latinoameérica, no hay estudios especificos
con el mismo grupo etario; de modo que solo se hallaron algunos que abarcan
todos los trastornos gastrointestinales. Sap et al. (27) realizaron un estudio en
tres escuelas de Pasto, Colombia, para evaluar la prevalencia de trastornos
gastrointestinales funcionales en nifios de este pais, el cual reporté que, de
los 108 nifios que cumplieron con los criterios de Roma lll, la edad media fue
9.9 afios, con una prevalencia de constipacion funcional del 14%, de estos, el
59,3 % eran mujeres. En Ecuador, Jativa et al. (28) llevaron a cabo un estudio
similar a 417 nifios a través de una encuesta trasversal que evaluaba la
prevalencia de trastornos gastrointestinales funcionales en 2 escuelas de
Quito, con una edad media de 12 afios. En este trabajo se evidencié que la
prevalencia de estos trastornos fue en 95 escolares (22,8 %), siendo el 12%
por estrefiimiento funcional, con mas frecuencia en niflas (25,0 %) que en
nifos (20,7 %). Martinez (29) evidencio que la prevalencia de constipacion
cronica funcional en escolares y adolescentes en 2017 durante la consulta

externa de gastroenterologia del hospital de Cuenca fue del 22.8 %.

En cuanto al tipo de constipacion, se observd en este estudio que la
prevalencia de constipacion funcional fue de 94,92 % y 5,30 % fue organica,
cifras similares a lo que describe la literatura mundial, donde varios estudios
estimaron que un 90-95 % de los casos es de origen funcional y un 5-10 % la

constipacion es por causas organicas (2,3,5).

El presente estudio determind que la mayoria de nifios presentaba un
adecuado estado nutricional (55,18 % con peso adecuado) y un 20,72 % con
sobrepeso y obesidad; en Cuenca-Ecuador, sobre un grupo etario diferente
(escolares y adolescentes), Martinez (29) determiné que el sobrepeso y la
obesidad est4d asociado como factor de riesgo para la aparicion del
estrefiimiento funcional (con una valor p= 0,249 que no es estadisticamente
significativo), dado que es importante destacar que actualmente los problemas
nutricionales van incrementando debido al sedentarismo desde edades

tempranas, el uso de dispositivos méviles, la comida rapida o el tipo de dieta.
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Dentro de los signos y sintomas de los criterios Roma IV evaluados en este
estudio descriptivo se evidencid que el signo mas prevalente de la
constipacién crénica funcional fue la distensién abdominal/ retencién fecal en
un 93.66 % de los nifos. En consecuencia, estos resultados indican que la
distension abdominal fue un signo comun de la constipacion crénica funcional
en este grupo de edad. Ademas, se evidencié que la mayoria de los
participantes tenian periodos de tiempo sin evacuacion de 1 a 3 dias. En
comparacion con un estudio realizado en Peru, en el cual Huaman (30)
investigo los factores de riesgo de estrefimiento crénico funcional en nifios
mayores de 6 afnos, se determind que el sintoma mas comun en los casos fue
el dolor abdominal, con una frecuencia del 83,2 %. Aunque en el grupo etario
en cuestion es menor el porcentaje; adicionalmente, se encontro este sintoma
con una menor frecuencia 62.15 %, pero no fue el principal sintoma

observado.

En relacién con las otras caracteristicas clinicas generales en el estudio, se
hall6 que el segundo sintoma predominante fueron las deposiciones
voluminosas con una frecuencia del 87,10 %, seguido del dolor abdominal con

62,15 %, encopresis el 21,56 %, y solo el 1,06 % presento fisura anal.

Por otra parte, la media de consultas de este grupo etario en gastroenterologia
fue de 2,17 visitas en el tiempo del estudio. Se podria decir que el nUmero de
consultas esta relacionado con el tratamiento y el apego del paciente al
tratamiento. En conformidad con Bautista et al. (31), las interrupciones
prematuras del tratamiento son la principal razén de recaidas; por lo tanto,
estos recomiendan continuar el tratamiento durante un periodo de 3 a 6
meses. Hay casos que requieren un tratamiento mas prolongado, pero en
general cuando el ritmo intestinal se haya estabilizado durante al menos 2

meses, se puede reducir gradualmente la dosis del tratamiento.

Sobre los resultados de las hormonas tiroideas, el 6.25 % de los pacientes
pediatricos de este estudio descriptivo presentaron valores alterados y siendo
normales en los controles posteriores; ningun paciente se diagnostic6 con
alguna alteracién tiroidea. No obstante, hay que tener en cuenta que la
literatura describe el hipotiroidismo como uno de los trastornos endocrino-

metabolicos que se debe descartar al buscar la etiologia (4).
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En este estudio, la determinacion de alergias alimentarias mediadas por IgE
permitid identificar en los pacientes pediatricos con constipacion mayor
afectacion de alergias para huevo 5.59 %, leche 3.36 %, lactoalbumina 4.04
%, lactoglobulina 6.6 %; solo el 3.85 % Clase 0/I (Muy Baja) a la soya. Con
respecto a la literatura mundial, Tabbers et al. (6), analizaron 164 estudios, 5
de ellos cumplian los criterios, refirieron que desde el estudio de lacono et al.
(32), la asociacion entre la alergia a la proteina de leche de vaca se ha
relacionado con el estrefliimiento funcional; los autores evidenciaron que el 78
% de pacientes con alergia a la proteina de leche de vaca mejoraron su clinica
con la eliminacion de la leche de vaca en la dieta. Sin embargo, en otros
estudios no demostraron dicha asociacion; por consiguiente, la evidencia no
es clara para considerar con los estudios de laboratorio un método diagnéstico
de alergia a la proteina de leche de vaca en pacientes con constipaciéon

funcional.

Por su parte, Vandenplas et al. (23) describieron que la IgE total tiene una
baja especificidad para el diagnéstico de la APLV, pero proporciona
informacion sobre el prondstico. En esa medida, los nifios con APLV también
deben monitorearse para detectar el desarrollo de tolerancia, dado que
eventualmente la alcanzaran en su mayoria. Aproximadamente el 10 % al 14
% de los bebés con APLV pueden sensibilizarse a la soya, especialmente en
casos de APLV no mediada por IgE, aunque estudios han demostrado que la
prevalencia de alergia a la soya y sensibilizacion IgE a la formula infantil de
soya es menor de lo reportado anteriormente, tampoco hay suficiente
evidencia para sugerir que el riesgo aumenta en los bebés menores de 6

meses.

Con respecto a los marcadores para celiaquia, el 9,09 % de los pacientes con
valores anormales de antigliadina IGA, y un 2,05 % para antiglutaminasa IGA,
estos pacientes se encontraban en seguimiento y ninguno de ellos tenia
criterios para biopsia. Al respecto, Tabbers et al. (6) sefalaron que no hay
evidencia publicada que cumpla con los criterios de inclusion para evaluar la
prevalencia de hipotiroidismo, enfermedad celiaca e hipercalcemia en nifios

con constipacion funcional.
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Con respecto a los estudios de imagen, en este estudio se evidencié que el
90,172 % de las radiografias de abdomen mostraron presencia de
coproestasia. Sin embargo, segun Tabbers et al. (6), en funcién de las
recomendaciones de ESPGHAN y NASPGHAN, advirtieron que la evidencia
no respalda el uso de la radiografia abdominal como método de diagndstico
para el estrefiimiento funcional. Al igual que Tambucci et al. (6), encontraron
poca evidencia significativa que respalde una relacién entre los sintomas de
la constipacion y la cantidad de heces en el colon en una radiografia

abdominal.

Aunque el enema de colon es Uutil para el diagnostico, no hay suficiente
evidencia que respalde el uso regular de los estudios de transito colonico para
diagnosticar el estrefiimiento funcional (6). En sospecha de constipacion
organica, Mateos (8) sugiri6 que podria ser de utilidad para examinar la
estructura del colon y detectar la presencia de condiciones como enfermedad
de Hirschsprung, estenosis, diverticulosis y masas. Dicho esto, en este
estudio se observo con mayor frecuencia dolicosigma 53,23 %, dolicocolon
33,87 %, pérdida de haustras 4.84 % y enfermedad de Hirschsprung 3.23 %

(2 pacientes).

Referente al tratamiento, Huaman (30), empled un estudio observacional,
analitico, transversal, de casos y controles en nifilos mayores a 6 afios en un
hospital de Pera, donde describié que el 15,2 % de los nifios con estrefiimiento
necesitaban tomar laxantes, mientras que el 3,2 % utilizaba supositorios.
Koppen et al. (33), indicaron que el tratamiento farmacoldgico consta de tres
etapas: desimpactacion, tratamiento de mantenimiento y retirada gradual.
Aunado a esto, el tratamiento inicial incluye el uso de laxantes orales,
principalmente polietilenglicol. En efecto, estos datos no se distancian de los
resultados mencionados en este texto, en el cual se determiné que el 6,13 %
de los pacientes pediatricos con constipacion recibieron tratamiento
desimpactante y el tratamiento mas frecuente de mantenimiento fueron las
medidas dietéticas, sumado al uso de polietilglicol en un 51,16 %, seguido de
medidas dietéticas + laxantes osmaticos + procinéticos en un 11,84 %, y solo

medidas dietéticas en un 8,46 %.
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Segun Bigliardi et al. (1), los signos de alerta o indicadores de riesgo se
utilizaran como guia para solicitar a tiempo los estudios adicionales
necesarios, con el fin de diagnosticar tempranamente una enfermedad
organica subyacente. En este estudio, al 1,48 % (7 pacientes) se le realiz6
biopsia, de los cuales tres pacientes presentaron resultados normales y cuatro
casos resultaron con alteraciones. Estas fueron hipoganglionosis,
aganglionosis, rectitis cronica inespecifica y atrofia leve de vellosidades,

relacion vellosidad cripta 3:1.

A patrtir de los resultados descritos, se busca concientizar que esta condicion
es un padecimiento frecuente en los nifios atendidos en la consulta externa
de gastroenterologia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, sobre todo en este
grupo etario, cuya etapa muestra los inicios de dominio del esfinter anal, la
retirada del pafal, la escolarizacion, el aprendizaje de habitos higiénico y

dietéticos.

9 CONCLUSIONES

La constipacion tiene una prevalencia en el grupo etario y periodo estudiado
de la consulta externa del gastroenterologia del Hospital de Nifios “Roberto
Gilbert Elizalde” de 11,9%; y es principalmente de origen funcional en un
11.28%, con una frecuencia de 94,92 % y 5,30 % la constipacion organica.
Para tratarla adecuadamente es necesario llevar a cabo un tratamiento
prolongado, que puede durar meses. Este tratamiento se basa en la
combinacion de medidas dietéticas, farmacolégicas y de comportamiento, con
el objetivo de prevenir las recurrentes recaidas que suelen estar asociadas a

esta afeccion.

Por tal motivo, un diagndstico preciso por parte del meédico general, pediatra
0 gastroenterdlogo pediatra es fundamental para evitar retrasos en el
tratamiento y mejorar los sintomas y la calidad de vida del paciente y sus
familiares. Para ello, es importante que el médico realice una historia clinica 'y
un examen fisico adecuados desde la temprana edad en aquellos pacientes
que consulten por periodos de estrefiimiento, asi como las visitas de rutina.
También es fundamental tomar medidas preventivas con los familiares, al

explicarles que la posibilidad de estrefiimiento puede comenzar desde el inicio
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de laintroduccion de alimentos semisolidos, durante el control del esfinter anal
o incluso durante la etapa escolar, cuando los nifios no cuentan con la
supervision de sus padres y no tienen un facil acceso a servicios higiénicos.
En efecto, esto se hace con el fin de garantizar que se implemente un
tratamiento lo mas pronto posible, en caso de deteccién, y se pueda
establecer una intervencion temprana. Esto es importante, dado que la
mayoria de los nifios de este estudio desarrollaron estrefiimiento funcional,
con una mediana a la edad de 2.74 afios. Y el sintoma mas prevalente fue la
distension abdominal/ retencién fecal, seguido por las deposiciones
voluminosas y el dolor abdominal; aunque en el analisis exploratorio de este
estudio descriptivo no se encontraron vinculos entre las variables
relacionadas con la constipaciéon (como los signos, sintomas, alergias,

hormonas, entre otros) y la edad y el sexo de los pacientes pediatricos.

En cuanto a las alergias alimentarias, se identificO una mayor afectacion para
el huevo, la leche, lactoalbumina y lactoglobulina. Ademas, se evidencio una
alta prevalencia de coproectasia en las radiografias de abdomen y se observo
en su mayoria la presencia de dolicosigma, dolicocolon en los estudios de
enema de colon. Auque los anteriores estudios no son sugeridos como
examenes de rutina, se los solicita cuando hay refractariedad al tratamiento o
sospecha de patologia organica. En este estudio sélo el 1,48 % (7 pacientes)
se le realiz6 biopsia por refractariedad al tratamiento, con hallazgos de
hipoganglionosis, aganglionosis, rectitis cronica inespecifica y atrofia leve de

vellosidades, relacién vellosidad cripta 3:1.

En lo que respecta al tratamiento, las medidas dietéticas y polietilenglicol fue

el tratamiento mas frecuente para la constipacion.

Finalmente, es importante tener en cuenta que estos resultados
corresponden a un estudio especifico y, por lo tanto, pueden variar en

diferentes poblaciones y contextos.
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10 RECOMENDACIONES

A pesar de ser una patologia frecuente, escasean los estudios segun
los grupos etarios y mucho mas en paises latinoamericanos para
establecer una comparacion entre la poblacion; por tal motivo, se
recomienda brindar formacion al personal de salud e investigadores
para realizar ensayos clinicos en atencidn primaria y secundaria, asi
como llevar a cabo estudios sobre medicamentos mas econdémicos
como bisacodilo, sen y lactulosa en esta poblacion, con el fin de
disminuir los gastos sanitarios.

Realizar un estudio prospectivo y de asociacibn que busque los
factores predisponentes modificables en la poblacion de estudio, para
saber donde realizar la intervencion en los pacientes.

Es importante brindar educacion temprana a los familiares con el
objetivo de prevenir o tratar la constipacibn de manera temprana,
dando charlas nutricionales 0 acompafiamiento nutricional
especializado, resaltando la importancia de los habitos higiénico -
dietéticos para su tratamiento.

Educar sobre los horarios para defecar en los nifios, sobre todo
después de las comidas para aprovechar el reflejo gastrocolico, debido
a que este desempefia una funcién crucial en la prevencion y reduccién
significativa del riesgo de desarrollar estrefliimiento cronico funcional.
El apoyo a los familiares y pacientes que estan en tratamiento o tienen
recaida clinica para favorecer el apego y las visitas subsecuentes al
servicio de gastroenterologia.

48



11 REFERENCIAS

. Bigliardi R, Zubiri CE, Ditaranto A, Quinteros E, Depretris L, Rua EC.
Grupo de Trabajo de Constipacion del Comité Nacional de
Gastroenterologia Pediatrica. Estrefiimiento funcional en pediatria,
diagndstico y tratamiento. Arch Argent Pediatr. 2021. Arch Argent Pediatr.
2021; 119(1): p. 39-47.

. Avelar-Rodriguez D, Toro-Monjaraz EM, Ramirez- Mayans JA.
Constipacion funcional en pediatria: Criterios de Roma IV, diagndstico y
tratamiento. Acta Pediatr Mex. 2018; 39(1): p. 81-84.

. Ledn Quirés S, Parada Pefia K, Otoya Chaves F. Constipacion funcional
en la edad pediatrica: una revision bibliografica. Rev.méd.sinerg. 2021,
6(3): p. 663.

. Mugie SM, Benninga MA, Di Lorenzo C. Epidemiology of constipation in
children and adults: a systematic review. Best Pract Res Clin
Gastroenterol.. 2011; 25(1): p. 3-18.

. Tambucci R, Quitadamo P, Thapar N, Zenzeri L, Caldaro T, Staiano A.
Diagnostic Tests in Pediatric Constipation.. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2018; 64(4): p. 89-98.

. Tabbers M, Di Lorenzo C, Berder M, Faure C, M L, S N.
Recomendaciones de ESPGHAN y NASPGHAN basadas en evidencia
para la evaluacion y tratamiento del estrefiimiento funcional en infantes y
nifos. [Online].; 2014. Available from:

https://www.naspghan.org/files/documents/pdfs/position-

papers/LASPGHAN constipation paper Recomendaciones 9 16
14R1.pdf.

49


https://www.naspghan.org/files/documents/pdfs/position-papers/LASPGHAN%20constipation%20paper%20Recomendaciones_9%2016%2014R1.pdf
https://www.naspghan.org/files/documents/pdfs/position-papers/LASPGHAN%20constipation%20paper%20Recomendaciones_9%2016%2014R1.pdf
https://www.naspghan.org/files/documents/pdfs/position-papers/LASPGHAN%20constipation%20paper%20Recomendaciones_9%2016%2014R1.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Remes-Troche JM, Coss-Adame E, Lopéz-Colombo AABMCSRCGL.

The Mexican consensus on chronic constipation. Rev Gastroenterol Mex..
2018; 83(2): p. 168-89..

. Mateos Diego MA. Estrefliimiento y encopresis. Pediatra de Atencién

Primaria. Centro de Salud San José. Salamanca.. Pediatr Integral. 2019;
XXIII(8): p. 417-425.

. Camarero Salces C, Rizo Pascual JM. Diagndstico y tratamiento del

estreflimiento en el nifo. Inf Ter del Sist Nac Salud. 2011; 35: p. 13-20.

Jaime B. Guia de estrefiimiento en el nifio. In Seccibn de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica, UGC Pediatria,
Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla: Ergon; 2015.

Morera C, Nurko S, Rodriguez L. Evaluation of Fecal Incontinence in
Pediatric Functional Constipation: Clinical Utility of Anorectal and Colon
Manometry. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2021; 72(3): p. 361-5.

Malowitz S, Green M, Karpinski A, Rosenberg A, Hyman P. Age of Onset
of Functional Constipation. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2016; 62(4): p.
600-2..

Varea-Calderon V, Martin de Carpi J. Estrefliimiento funcional en el nifio:

Hospital Sant Joan de Déu Barcelona; 2015.

Wegh CAM, Schoterman MHC, Vaughan EE, Belzer C, Benninga MA.
The effect of fiber and prebiotics on children's gastrointestinal disorders
and microbiome. Expert Review of Gastroenterology & Hepatology. 2017;
11(1): p. 1031-1045.

Jarzebicka D, Sieczkowska-Golub J, Kierkus J, Czubkowski P,
Kowalczuk-Kryston M, Pelc M, et al. 15. PEG 3350 Versus Lactulose for
Treatment of Functional Constipation in Children: Randomized Study. J
Pedia. J Pediatr Gastroenterol Nutr.. 2019; 68(3): p. 318-324.

50



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Gordon M, MacDonald JK, Parker CE, Akobeng AK, Thomas AG. Osmotic
and stimulant laxatives for the management of childhood constipation.

Cochrane Database of Systematic Reviews [Internet]. 2016; 8.

Modin L, Walsted AM, Dalby K, Jakobsen MS. Polyethylene Glycol
Maintenance Treatment for Childhood Functional Constipation: A
Randomized, Placebo-controlled Trial. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018
; 67(6): p. 732-737.

Gordon M, Naidoo K, Akobeng AK, Thomas AG. Cochrane Review:
Osmotic and stimulant laxatives for the management of childhood
constipation (Review).. Evidence-Based Child Health.: A Cochrane

Review Journal. .

Wallace C, Sinopoulou V, Gordon M. Probiotics for treatment of chronic

constipation in children. Cochrane Database Syst Rev. 2022; 3.

Koppen 1IN, De Meij TGJ, Benninga MA. Investigating Probiotics in the
Management of Childhood Functional Constipation: A Never-Ending
Story?. Indian Pediatr. 2023 .

Lojanatorn P, Phrommas J, Tanpowpong P, Getsuwan S,
Lertudomphonwanit C, Treepongkaruna S. Efficacy of Bacillus clausii in
pediatric functional constipation: a pilot of a randomized, double-blind,

placebo-controlled trial.. Indian Pediatr. 2023 .

Indrio F, Di Mauro A, Riezzo G, Civardi E, Intini C, Corvaglia L.
Prophylactic use of a probiotic in the prevention of colic, regurgitation, and
functional constipation: a randomized clinical trial. JAMA Pediatr. 2014;
168: p. 228-33.

Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, De Greef E, De Ronne N, Hoffman I,
et al. Algorithms for managing infant constipation, colic, regurgitation and
cow's milk allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr.. 2015 ; 104(5).

51



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

INFAC. Estreflimiento y laxantes. Actualizacion 2016. INFAC,
Informaciéon Farmacoterapéutica de la Comarca. 2015; 23(10): p. 74-75.

Ho JMD, How CH. Chronic constipation in infants and children. Singapore
Med J. 2020; 61(2): p. 63-68.

Rajindrajith S, Devanarayana NM, Crispus Perera BJ, Benninga MA.
Childhood constipation as an emerging public health problem. World J
Gastroenterol. 2016 ; 22(30): p. 6864-75.

Saps M, Nichols-Vinueza DX, Rosen JM, Velasco-Benitez CA.
Prevalence of functional gastrointestinal disorders in Colombian school
children.. J Pediatr. 2014; 164(3): p. 542-5.

Jéativa E, Velasco-Benitez CA, Koppen IJN, Jativa-Cabezas ZSM.
Prevalencia de trastornos gastrointestinales funcionales en escolares del
Ecuador. Rev Gastroenterol Nutr Pediatr. 2016; 63(1): p. 25-28.

Martinez Astudillo M. Prevalencia de constipacion crénica funcional y
factores asociados en escolares y adolescentes atendidos en consulta de
Gastroenterologia pediatrica en el Hospital José Carrasco Arteaga, 2017
[Tesis de grado, Universidad de Cuenca]. [Online].; 2017. Available from:
http://dspace.ucuenca.edu.ec/handle/123456789/32167.

Huaman L, Sanchez Sanchez M. Factores De Riesgo De Estrefiimiento
Cronico Funcional En Nifios Mayores De Seis Afios En EI Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins [tesis de grado, Univ Nac Federico
Villarreal].. 2019.

Bautista A, Arguelles Martin F, Pefia Quintana L, Polanco Allué I,
Sanchez Ruiz F, V VC. Recomendaciones para el tratamiento del
estrefiimiento funcional. Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
de Compostela, Hospital Universitario la Paz. [Online]. Available from:

www.sjdhospitalbarcelona.orqg.

52


http://dspace.ucuenca.edu.ec/handle/123456789/32167
file:///C:/Users/User/Downloads/www.sjdhospitalbarcelona.org

32. lacono G, Carroccio A, Cavataio F. Chronic constipation as a symptom of

cow milk allergy. J Pediatr. 1995; 126: p. 34-9..

33. Koppen 1J, Lammers LA, Benninga MA, Tabbers MM. Management of
functional constipation in children: therapy in practice. Pediatr Drugs.

2015; 17(5): p. 349-60.

53



12 ANEXOS

Allmentos —
Ceraales
- CEredlas desayLng 1.4
- Cersalas Integraes 28
- Copos de maiz 57
- Muesal 87
- Pan tianco 11
- Pan Intagral 1.8
Frutas
- CEreTas 1.7
- Clrusia 0,8
- Frasas 2
- Kt 18
- Naranja 2
- Marzana con ple 25
- Malocoten 17
- Maion 0,8
- Para con piel 28
- Pratane 21
Yerduras
- Colfior 17
- E=pinacas crudas 4
- Judias vardes 28
- Pusmos 3
- Patata 1
- Tomata 15
- Zenanona 5
Legumbras
- Garbarzos 45
 Gulsantas congelados &
- Judias blencas
- Lenteas 5.7
Zumas
- Zumo de nararga 0,4
- Zumo e manzana 83
- Zumo de papaya 0,5
- Zume ds pomaio 0,4
- Zumo g8 uva 0,5
Frutos secos
- Amendras 72
- Cacahustes B4
- Cacao en palvo 12,1
- Nuecas 2.4

Cifiras de fibm exprasadas oomo NP polisacandos no almidon)+ ignina
Anexo 1. Contenido de fibra en algunos alimentos

Fuente: Jaime (10) .
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