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blanco.
Fuente de . . .
. . Instituto Mexicano Del Seguro Social
financiamiento /
patrocinador.
Intervenciones y Deteccion oportuna de acuerdo a factores predisponentes
actividades Diagnostico de probabilidad con la aplicacién de los criterios de Roma
consideradas. Diagnosticos diferenciales
Impacto Diagnostico de certeza oportuno
esperado en Referencia temprana
salud. Mejora en calidad de vida
Adopcion de guias de practica clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacion de gufas internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
Metodologial. guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccion o
elaboracion de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.
Enfoque de la GPC: enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de bisqueda.
Revision sistematica de a literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.
Busqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Meétodo de 5 suia L P
s Blisqueda en paginas Web especializadas
validacién y

Blsqueda manual de la literatura.>

Numero de fuentes documentales revisadas: 30
Guias seleccionadas: 3
Revisiones sistematicas: 4
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reporte de casos: 4
Otras fuentes seleccionadas:19

Validacion del protocolo de bisqueda: <institucion que validé el protocolo de bisquedas.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.
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Revision institucional: IMSS
CD;:'ft“:éDsde Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
Registro IMSS-643-13
Actualizacién Fecha de publicacion: 27 de Junio de 2013. Esta gufa sera actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

PARA mAYOR informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia se puede contactar al CENETEC a través del
portal: http://cenetec.salud.gob.mx/
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¢Cual es la epidemiologia y la clasificacion del estrefiimiento en la poblacion pediatrica?
¢{Cuales son los factores de predisponentes para presentar estrefiimiento en los nifios?

;Cuales son las manifestaciones clinicas del estrefimiento en los ninos?

P oW N M

¢{Cuales son los signos de alarma en el nifo con estrefimiento funcional que orientan a los
diferentes diagnosticos diferenciales?

L

(Cual es la ruta diagnostica (auxiliares diagndsticos) recomendados en el nifio con
estrenimiento?

6. ;Cuales son los criterios de referencia en los ninos con estrenimiento?
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El estrenimiento puede manifestarse en cualquier etapa de la edad pediatrica. El patron normal de
las evacuaciones se considera como un signo de salud en los nifos, especialmente durante los
primeros meses de vida. Actualmente a nivel mundial la prevalencia del estrefimiento se reporta
con una amplia variacion, esto se ha propuestos por diversos factores como los culturales, dietéticos,
genéticos, medio ambiente, socioecondmicos y los diferentes sistemas de salud. La causa exacta del
estrefiimiento no es entendida completamente pero ciertos factores pueden contribuir incluyendo:
dolor, fiebre, deshidratacion, dieta, ingesta de liquidos, estado psicoldgico, entrenamiento de
esfinteres, ingesta de medicamentos e historia familiar de estrefiimiento. Sin embargo, la diferencia
en la prevalencia también puede atribuirse a la falta de una clasificacion homogénea de
estrenimiento, la variabilidad de los grupos estudiados y los diferentes métodos de recoleccion de
datos. Mugie (SM 2011, NICE 2010).

Con base en su etiologia, el estrefiimiento se clasifica en funcional o primario, cuando no existe una
enfermedad subyacente que lo genere, el cual representa 90% a 95% de los casos y el
estrefiimiento asociado a una etiologia organica representa 5% al 10% restante y se debe a alguna
condicion morbida subyacente. Para llegar al diagndstico de estrefiimiento funcional o idiopatico es
necesario descartar datos clinicos que sugieran un problema organico (anormalidades anatémicas o
fisiolégicas). Los pacientes que cumplen con los criterios clinicos (Roma IIl) para estrefiimiento
funcional o idiopatico, no requieren de pruebas diagndsticas. Los estudios diagndsticos se reservan
para los casos en que hay datos de alarma y en pacientes refractarios a tratamiento convencional. Se
refiere que el estrenimiento crénico puede estar relacionado a la ansiedad en los padres por la
posibilidad de una enfermedad grave subyacente. Remes (JM 2011, NASPGHAN 2006).

El estrefiimiento es un sintoma comun tanto en la poblacion pediatrica como en adultos. Se registra
como una de las 10 principales causas de consulta en la practica pediatrica (10% en nifios < de 2
afos y 3% de nifios mayores), incrementando entre el 25%-45% de la consulta del
gastroenterologo pediatra —este ultima cifra corresponde a un hospital de tercer nivel de consulta
gastroenteroldgica pediatrica en México. La prevalencia oscila entre 0.7% a 29.6% en la poblacién
pediatrica mundial. Los paises asiaticos en general parecen tener la menor prevalencia la cual es de
10.8% vs Norteamérica 16%, Europa 19.2% y Oceania 19.7%. Dicha variacién puede ser resultado
de factores culturales, dietéticos, genéticos, ambientales o de condicion socioeconémica; en México
no disponemos de datos estadisticos publicados en revistas indexadas. (Remes J, 2011, Michaud L,
2009, Mugie S, 2011).
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Aproximadamente el 30% al 50% de los nifios que inician con estrefiimiento en la infancia
presentaran estrefiimiento cronico funcional en etapa de adolescentes o adultos; es frecuente la
asociacion con dolor abdominal y encopresis. (Bardiza—Escurra, 2010; Michaud L, 2009)

Los pacientes que presentan encopresis muestran una alta prevalencia de problemas emocionales y
de conducta tales como aislamiento social, depresion y baja autoestima. (van Dijk M, 2010,
Reuchlin-Vroklage L, 2005).

Se estima que el nimero de consultas anuales por estreiiimiento en Estados Unidos asciende a 2.5
millones, lo que representa en costos médicos para el sistema de salud en $2,757 ddlares por
protocolo diagnéstico y $3,362 délares por tratamiento /paciente /afo. (Mugie, 2011).

Por lo anteriormente descrito, Mugie consideran al estrenimiento como un problema de salud
publica tanto en poblacion adulta como pediatrica, asi como un reo terapéutico para el médico
tratante lo cual genera preocupacion en los padres. (Mugie S, 2011, Rubin G, 2006)

La guia de practica clinica: Abordaje diagnostico del estrefiimiento en el nifio, forma parte de las
guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias
y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de atencion, las recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

¢ Identificar la clasificacion del estrefimiento y su frecuencia en la poblacion pediatrica
*  Describir los factores de riesgo para presentar estrenimiento en la poblacion pediatrica
* Reconocer las manifestaciones clinicas del estrefiimiento en edad pediatrica
* Proponer el abordaje diagnostico del estrefiimiento en relacion a diagndsticos etioldgicos y
diferenciales en poblacion pediatrica
* Establecer los criterios diagndsticos en los nifios con estrefiimiento en relacion a los criterios
de referencia
Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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La Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(NASPGHAN) define al estrefiimiento como el retraso o dificultad en la defecacidn, presente por 2
o mas semanas, y suficiente para causar molestia en el paciente. El estrefiimiento no tan solo incluye
la observacion objetiva del nimero de evacuaciones, el cual esta sujeto al rango considerado normal
de acuerdo a la edad, sino también hallazgos subjetivos como evacuacion incompleta, dolor
abdominal, evacuaciones gruesas o pequenas, o la necesidad de manipulacion digital.

Uno de los problemas claves en el estudio del estrenimiento es la falta de una definicion aceptada
universalmente. Ello deriva principalmente del hecho que el estrefiimiento es un sintoma mas que
una enfermedad. El estrefimiento incluso es interpretado de manera diferente por el paciente y el
médico. En los nifos es todavia mas dificil de definir porque el médico esta sujeto a la interpretacion
de sintomas descrito por los padres. (Mugie, S 2011, Benninga, M. 2002, Benninga 2004, Arce,
2002, NASPGHAN, 2006, Biggs 2006)
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o
recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
Shekelle modificada.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PuNTO DE BUENA
PRACTICA

En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién, el nimero y/o letra
representan la calidad de la evidencia y/o fuerza de la recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; las siglas que identifican el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refiere a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en
el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

la
Shekelle
Matheson, 2007

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a
través de la escala de “BRADEN" tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del personal de salud
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La prevalencia del estrenimiento se reporta
ampliamente variable entre 0.7 a 797 con un
promedio del 167, se reconoce que solo una minoria
de los pacientes acuden a consulta médica.

Esto atribuido a una heterogeneidad en los criterios
para definir la enfermedad, criterios de seleccion y
edad de la poblacion estudiada.

En una revision sistematica sobre prevalencia de
estrefiimiento en nifos que incluyo 19 articulos, se
reporto un promedio de prevalencia 127 (0.7 a
29.6Z) esto fue consistente en Norteamérica, Europa
y Oceania. Influyendo la diversidad de metodologias
utilizadas.

En esa revision sistematica se incluyo la prevalencia
de acuerdo a edad, observando una amplia variacion
en los diferentes grupos etareos; 13 estudios
sugirieron incremento de la prevalencia con la edad
mientras 3 estudios no mostraron este resultado, sin
ser concluyentes.

La variacion de la prevalencia con respecto al sexo en
los nifios se reporto en 10 estudios:

* 3 estudios con prevalencia similar

* 6 estudios con mayor prevalencia a favor del
sexo femenino, razon 1.2

* 1 reporto una prevalencia ligeramente mayor
en hombres con respecto a mujeres.

11

Ila
(E. Shekelle)
Mugie SM 2011
Michaud L, 2009

Ila
(E. Shekelle)
Mugie SM 2011
van den Berg M, 2006

Ila
(E. Shekelle)
Mugie SM 2011

Ila
(E. Shekelle)
Mugie SM 2011
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La distribucion geografica incluida en la revision
realizada por Mugie incluyo las siguientes areas
geograficas y su respectiva prevalencia:

* Norteamérica 3.2-4.5/. (promedio 167.)

*  Europa 0.7-797 (promedio 19.2%)

* Asia 1.4-32.9% (promedio 10.8%)

*  Oceania 4.4-30.7% (promedio 19.7%)

*  Sudamerica 26.8-28%

e Sudéfrica 29.2%

Se ha mencionado multiples factores asociados al
estrenimiento en la poblacion general, sin encontrar
consistencia en la literatura entre ellos se menciona
como:

* Nivel socioeconémico bajo

* Anos de estudios en los padres

* Obesidad

* Inmovilizacién o falta de movimiento activo
Mencionados en por lo menos 1 articulo:

* Bajo consumo de fibra, frutas y verduras

* Vivir en una comunidad altamente poblada

* Historia familiar de estrenimiento

* Depresion, ansiedad
No existen estudios que concluyan que el consumo
de alcohol y tabaco correlacione con la prevalencia de
estrefiimiento

La influencia de la raza en la prevalencia del
estrefiimiento no es clara. No existe consistencia en
los diferentes estudios en relacion a mayor riesgo en
la poblacién no caucasica.

Chan reporté en 2007 que los pacientes referidos a
un tercer nivel de atencion de gastroenterologia de
adultos presentaban una historia familiar de
estrefiimiento; esto pudiera ser relacionado por
explicado por factores genéticos, ambientales o
ambos.

12

Ila
(E. Shekelle)
Mugie SM 2011

Ila
(E. Shekelle)
Mugie SM 2011

Ila
(E. Shekelle)
Mugie SM 2011

b
(E. Shekelle)
Chan A, 2007
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Los sesgos identificados en los criterios de seleccion,
definicion de la enfermedad, edad de la poblacion
estudiada, no permiten su comparacion. No existe
consenso en relacion al predominio de sexo, raza e
incremento directamente proporcional con la edad.

La Guia NICE define al estrenimiento agudo, el cual
se auto limita a diferencia del estrenimiento cronico

con duracion > a 8 semanas

Es preciso conocer los patrones de defecacion
considerados como “normales” en la poblacion
pediatrica:
e Edad de 0-3 meses, alimentado con leche
humana, de 5-40 evacuaciones /semana y
2.9 evacuaciones /dia
e Edad de 0-3 meses, alimentado con férmula
lactea, de 5-28 evacuaciones /semana y 2.0
evacuaciones /dia
* Edad de 6-12 meses, 5-18 evacuaciones
/semana y 1.8 evacuaciones /dia
e Edad de 1-3 anos, 4-2 evacuaciones
/semanay 1.4 evacuaciones /dia
* Edad de >3 anos, 3-14 evacuaciones
/semanay 1.0 evacuaciones /dia

Se ha propuesto que el principal detonador para la
retencion fecal vy  posterior desarrollo de
estrefiimiento, independientemente de la edad, es la
presencia de una evacuacion dolorosa causada por
una masa fecal dura y voluminosa que condiciona un
circulo vicioso de retencion “heces voluminosas,
defecacién dolorosa = retencién” y el posible
involucro de factores en los nifos <1 ano:

* presencia de fisuras

* cambio de dieta: formula

* inicio de ablactacion

* ingesta insuficiente de liquidos

* infecciones

13

B
(E. Shekelle)
Mugie SM 2011
Michaud L, 2009
Chan A, 2007
van den Berg M, 2006

v
(E. Shekelle)
NICE 2010

v
(E. Shekelle)
NASPGHAN, 2006
Biggs 2006
Fontana M, 1989

b
(E. Shekelle)
de Lorijn F 2006
NICE, 2010
Remes J, 2011
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En los nifios = 1 afio con estrefiimiento
posiblemente pueden involucrar:
* fisuras
* cambio de dieta: pobre ingesta de liquidos b
. , (E. Shekelle)
* entrenamiento de esfinteres .
e infecciones de Lorijn F 2006
nrece o NICE, 2010
* cambios de domicilio Remes J, 2011
* problemas emocionales: miedos o fobias
* inmovilizacién prolongada
* postponer ir al bafo por estar “muy
ocupados” o falta de disponibilidad
. . B,D
Reconocer los posibles factores relacionados con el (E. Shekelle)
circulo vicioso de retencion, estrenimiento “heces o
\ .y s m de Lorijn F 2006
voluminosas, defecacién dolorosa = retencién”. NICE 2010
Es necesario definir este sintoma y conocer el patron '
. ‘s Remes J, 2011
de evacuacion en la poblacion tratada. ,
Biggs 2006

La ausencia de homogeneidad en la metodologia de

los diferentes estudios no permite transpolar los

resultados publicados (validez externa) a nuestra Punto de Buena Practica
poblacion, sin embargo es necesario reconocer un

probable subregistro de la enfermedad.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los factores relacionados y datos clinicos de un
estudio de casos y controles compararon nifos
estrenidos vs. poblacion sana reportando:

* Alto grado de dificultad en el entrenamiento 3
- . NICE 2010
* Dificultad y dolor con la evacuacion
* dolor relacionada con el movimiento
intestinal

14
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En un estudio se encontrd que los datos clinicos mas
frecuentes en pacientes con estrefiimiento son:

*  Encopresis/manchado 75 - 90%

* menos de 3 evacuaciones por semana 75%
* evacuaciones gruesas 75%

* dolor a la defecacién 50 - 80%

* postura de retencién 35 - 45%

* dolor abdominal 10 - 70%

* distension abdominal 20 - 40%

e enuresis / infeccién de vias urinarias 30%
* anorexia / hiporexialO- 25%

* problemas psicologicos 20%

e vomito 10%

En la exploracion fisica:

* impactacion fecal 40 - 100%
* masa abdominal 30 - 50%
 fisuras/ hemorroides 5 - 25%
*  Prolapso rectal 3%

En el afio 2005 el Consenso de Paris define al
estrefimiento en ninos como la presencia de 2 o mas

de las siguientes caracteristicas > 8 semanas:

*  Frecuencia de movimientos intestinales <3 por
semana.

* Mas de un episodio de incontinencia fecal por

semana

* Heces gruesas en el recto o masa abdominal
palpable

* Evacuaciones tan gruesas que puedan tapar el
inodoro

*  Defecacion dolorosa
* Adopcion de posturas y conductas retentivas

15

v
(E. Shekelle)
Benninga, 2004

v
(E. Shekelle)
Benninga 2004
Plunkett,2007
Benninga, 2002



ABORDAJE DIAGNOSTICO DE

Los Criterios de Roma son un sistema desarrollado
para la clasificacion de las  alteraciones
gastrointestinales funcionales.

Esto involucra desordenes del aparato digestivo en
los cuales los sintomas no pueden ser explicados por
la presencia de anormalidades estructurales
basados en sintomatologia clinica. Algunos de los
ejemplos  de  alteraciones  gastrointestinales
funcionales son:

e colonirritable,

dispepsia funcional,
* estrenimiento funcional

* reflujo gastroesofagico fisiologico.

Ver tabla |

Los lactantes < de 6 meses presentan con frecuencia
disquecia, la cual se define de acuerdo a los criterios
de Roma Ill como la presencia de las siguientes dos
manifestaciones:

* pujoy llanto durante al menos 10 minutos antes
de lograr la evacuacion de heces blandas

* lactante sin ningin problema de salud.
Este trastorno no amerita tratamiento.
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De acuerdo al estudio realizado por Felt los
antecedentes y hallazgos clinicos consistentemente
que sugieren fuertemente estrefiimiento funcional
se describen a continuacion,

Antecedentes:

* Evacuacion dentro de las 48 primeras horas de
vida

* Evacuaciones muy gruesas y largas

*  Encopresis

v
(E. Shekelle)
Biggs W, 2006
Felt B, 2003

* Dolor o molestia con la evacuacion

*  Disminucion del apetito

* Dieta baja en fibra y liquidos, alta en alimentos
chatarra

, Hyman 2006
Examen fisico:
¢ Distension abdominal leve
* Masa palpable en cuadrante inferior izquierdo
del abdomen
*  Localizacidon normal del ano
* Tono normal del esfinter anal
* Presencia de materia fecal en el recto
*  Presencia de contraccion anal y reflejo
cremastérico
Para las caracteristicas de las evacuaciones se
recomienda basarse en la escala visual de Bristol. Ver
Figura 1.
* El examen por medio del tacto rectal debe ser
llevado a cabo por un profesional de la salud
competente, capaz de interpretar las
caracteristicas de anormalidad anatémica o
enfermedad de Hirschsprung principalmente
en los nifos < de 1 ano con estrefnimiento
que no responde al tratamiento optimo
dentro de 4 semanas. 3
NICE 2010

* No lleve a cabo el examen o tacto rectal en

ninos o jovenes > de 1 afo, con una
"bandera roja".

* Considerar que una posible causa de
estrenimiento es el maltrato o abuso infantil

* Todos los resultados se deben documentar

17
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El examen por medio del tacto rectal debe ser
realizado con:
* Privacidad
* El consentimiento informado otorgado
por el nifio o el joven o el padre, madre o
tutor legal y documentarlo
* Un acompanante durante la exploracion
debe estar presente
* tomar en cuenta las preferencias
individuales del nino o persona joven
sobre el grado de exposicion del cuerpo y
el sexo del examinador.

(ver tabla 1l y 1)

En una serie de casos de nifos que acudieron a un
area de urgencias por llanto, todos los que cursaban
con estrefiimiento fueron diagnosticados por
antecedentes y exploracion fisica.

Los criterios diagndsticos utilizados fueron historia de
evacuaciones dolorosas, infrecuentes y masa
abdominal palpable.

El médico de primer contacto debe definir e
identificar el estrenimiento de acuerdo a los criterios
de Roma Il para trastornos gastrointestinales
funcionales a los nifios con estrefiimiento funcional,
cuando presentan mas de 2 de los datos clinicos
mencionados por > 8 semanas.

El diagnostico se debe basar en antecedentes vy
exploracion fisica dirigida y auxiliarse en la escala
visual de Bristol. Ver Figura 1.

Se debe senalar la importancia de enontara datos de
clave o de alarma considerados “banderas rojas o
ambar”. Ver tablaIVy V.
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En un estudio de cohorte se registr6 con mayor
frecuencia en nifios con enfermedad de
Hirschsprung en comparacion a los nifios con
estrenimiento funcional, respectivamente:
* retardo en la eliminacién de meconio (87 vs
7% p<0.01)
* distensién abdominal (85 vs 20% p<0.01)
*  vdmito (72 vs 21 p<0.05)
*  obstruccién intestinal (49 vs 0% p<0.01)
* falla para crecer (27 vs 11% p<0.01), en
comparacion a los ninos con estrefiimiento
funcional

Los ninos < de 1 afo con estrefiimiento funcional
presentan impactacion fecal que requieren
estimulacion rectal mas frecuentemente en
comparacion a los nifios con Enfermedad de
Hirschsprung (30 vs 6%, p<0.05).

En un estudio prospectivo aleatorizado controlado
en lactantes con estrefimiento refractario sometidos
a dieta de eliminacion de lacteos y derivados, se
observo una mejoria en el nimero y caracteristicas de
las evacuaciones en los ninos considerados como
alérgicos (p<0.01) a diferencia de los nifios
estrefidos no relacionados a alergia (p<0.01)

Los nifios con estrefimiento por mecanismo alérgico
muestran una elevada frecuencia de antecedentes
personales de intolerancia alimentaria (p<0.02) y
signos  concomitantes  de atopia como
broncoespasmo, rinitis y dermatitis (p<0.03)

La falla en el crecimiento, diarrea, vomito y anorexia
estan presentes significativamente en pacientes con
enfermedad celiaca comparado con los controles
(p<0.01). Se ha reportado que la prevalencia del
estrefimiento como sintoma en nifios con
enfermedad celiaca fue de 10.7%, 66.7% con
estrefiimiento y diarrea en forma alterna.
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Una serie casos de nifios con enfermedad celiaca
mostré que el 25% con  presentacidon atipica
cursaron con dolor abdominal y estrefnimiento,

. NICE 201
correspondiendo al 5.6% de la muestra. CE 2010

Estudio prospectivo de cohorte encontré que tanto

en nifios como adultos con sindrome de Down con 2+
diagnostico de enfermedad celiaca la prevalencia de NICE, 2010
estrefiimiento como sintoma fue de 29.1%.

No existe evidencia publicada de la prevalencia de
estrefiimiento en pacientes con hipotiroidismo vy
enfermedad celiaca.

4
NICE, 2010

Es recomendable en los nifios con probabilidad de
diagnostico diferencial a estrefiimiento funcional por
sospecha de otra enfermedad subyacente con
manifestacion de estrefiimiento cronico refractario:
enfermedad de Hirschsprung, enfermedad celiaca,
alergia a la proteina de la leche de vaca e
hipotiroidismo o sospecha de maltrato infantil
deberan ser estudiados por el médico
gastroenterologo o especialidad que se requiera.

B, D
NICE, 2010

La presencia de signos de alarma que hacen sospechar
una etiologia orgdnica o secundaria es motivo de
referencia para valoracion por especialista, por lo que
se debe sospechar las siguientes entidades: Ver tabla
1
* Enfermedad de Hirschsprung v

e  Pseudotruccion intestinal (E. Shekelle)
NASPGHAN, 2006

Remes J, 2011
Biggs, 2006

* Hipotiroidismo
* Diabetes insipida
* Fibrosis quistica

e Enfermedad celiaca
* Malformaciones congénitas ano-rectales, ano
imperforado, estenosis anal, ano anterior

* Anormalidades de médula espinal, tumores,
mielomeningocele
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Considerar que el diagnostico de estrefimiento
funcional es mas frecuente en el nifio aparentemente
sano. Es relevante sistematizar la bldsqueda de los
criterios diagndsticos y ante signos de alarma que
orienten a enfermedad organica subyacente es
necesario realizar los diagnosticos diferenciales.

D
NASPGHAN, 2006
Remes J, 2011
Biggs, 2006

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los ninos que cumplen con los criterios de ROMA |II

para estreiiimiento funcional no requieren de rutina Ilb

de pruebas diagndsticas; estas se reservan para (E. Shekelle)
aquellos nifios que el interrogatorio y la exploracion NICE, 2010

fisica (presencia de datos de alarma) sugieren la Remes J, 2011
posibilidad de  estrefimiento  refractario o

estrefiimiento de origen organico. Ver tabla |

Las Radiografia de abdomen unicamente estan

indicada en casos de incontinencia fecal donde la la
exploracion fisica no permite identificar la presencia (E. Shekelle)

de heces retenidas en recto. Casos especiales se NICE, 2010

consideran a los nifos con obesidad, rechazo al tacto Remes J, 2011

rectal, probable abuso sexual vy estrenimiento Reuchlin-Vroklage L 2005
refractario. No se recomienda su uso rutinario en

pacientes con estrefiimiento funcional.

Se ha estudiado la utilidad de la radiografia de

abdomen para apoyar el diagndstico de 3
estrefiimiento funcional sin embargo su sensibilidad NICE, 2010
es del 60 al 89% vy especificidad 43 - 90%.

Al comparar la exploracion fisica vs. la radiografia de

abdomen para confirmar la presencia de 3
estrefiimiento con una sensibilidad de 77% y una NICE, 2010
especificidad de 35%
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No es recomendable realizar la radiografia de
abdomen como auxiliar diagndstico de estrenimiento
funcional en los nifios. No se recomienda su uso
rutinario en pacientes con estrefiimiento
funcional.

A C
NICE, 2010

Por consenso de expertos de la Guia NICE, considerar

la realizacion de la radiografia de abdomen para

evaluar el estrefiimiento refractario o ante D
presencia de datos de alarma que sugieren la NICE, 2010
posibilidad de estrenimiento de origen organico, esta

debera ser solicitada por el médico gastroenterdlogo

Ilb
(E. Shekelle)

. L. Remes J, 2011
e estenosis coldnica o enfermedad de de Lorijn F 2006

Hirschsprung.

El colon por enema esta indicado ante sospecha de:
* malformaciones anatomicas

En una revision sistematica acerca del abordaje
diagnostica en la enfermedad de Hirschsprung mostro
que la sensibilidad y especificidad de la biopsia rectal
es mayor respecto a la manometria ano rectal y colon

por enema. Ilb
(E. Shekelle)
de Lorijn F, 2006
Sensibilidad Especificidad NICE, 2010
Biopsia rectal 93% 98%
MAR 91% 94%
Colon por enema 70% 83%

La manometria anorectal puede auxiliar en el

diagnostico de la enfermedad de Hirschsprung; al

compararse esta con el estandar de oro la biopsia 3
rectal, sin embargo se debe tomar en cuenta su NICE, 2010
sensibilidad y especificidad se modifican de acuerdo a

la edad del paciente.
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No es recomendable utilizar la manometria ano rectal C
para descartar la enfermedad de Hirschsprung en NICE, 2010
pacientes con estrefimiento

La biopsia rectal esta indicada para confirmar la

. . - 3
enff-.zrme’dad de I-lilrschsprung; dicho procedlmler}t? se NICE, 2010
realizara en pacientes que presenten datos clinicos
de alta probabilidad.
La biopsia rectal es el estandar de oro para el
diagnostico de enfermedad de Hirschsprung. En un
. . 3
estudio realizado en Corea en 2007 se reporto una NICE. 2010
sensibilidad 92.3%, especificidad 100%, VPP 100% ’
y VPN 95.65% para la biopsia rectal por succién en el
diagnostico de enfermedad de Hirschsprung
Realizar la biopsia rectal ante la presencia de
uno o mas de los siguientes datos:
*  Primera evacuacion meconial tardia, > a
48 horas de vida en nifios de termino
* Establecimiento del estrenimiento en las
primeras semanas de vida C

* Distension abdominal crénica mas NICE, 2010
presencia de vomito

* Historia familiar de enfermedad de
Hirschsprung

* Alteraciones del crecimiento mas de
cualquiera de los datos anteriores

No es recomendable utilizar la manometria ano rectal
para descartar la enfermedad de Hirschsprung en
pacientes con estrefimiento

D
NICE, 2010

No se recomienda el colon por enema por su baja

sensibilidad y especificidad para realizar el diagndstico

de enfermedad de Hirschsprung. D
El estandar de oro es la biopsia rectal para el de Lorijn F, 2006
diagndstico de enfermedad de Hirschsprung, NICE, 2010
recordar que es un procedimiento invasivo

considerando el riesgo/beneficio
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El colon por enema pudiera utilizarse ante la
sospecha de malformaciones anatomicas,
primordialmente en donde no se disponga del recurso
de manometria anorectal como prueba de filtro
enfermedad de Hirschsprung considerando el sesgo
por su baja sensibilidad y especificidad.

Punto de buena practica.

b
El transito intestinal no esta indicado en el (E. Shekelle)
estrenimiento funcional, solicitar en el contexto de NICE, 2010
estrefiimiento refractario e indicado por el médico RemesJ, 2011
gastroenterologo pediatra de Lorijn F 2006

El tiempo de transito colonico se ha estimado > en
pacientes con estrenimiento funcional comparado vs.
grupo control (92 hr vs 37 hr) con diferencias
estadisticamente significativas.

El punto de corte fue de 62 hr con una sensibilidad
del 71%, especificidad 95%, VPP 67%, VPN 97%.

3
NICE, 2010

Un estudio prospectivo analizd la relacion entre los
sintomas del estrefiimiento cronico funcional vy
tiempo de transito coldnico, con los siguientes
resultados:

* tiempo de transito coldnico > en el grupo de O-1
evacuacion por semana vs. 1 - 3 vs > 3
evacuaciones por semana, 74 hr, 50 hr y 4%hr
respectivamente.

3
NICE, 2010

* Esta relacion también se mantuvo al analizar a
los pacientes con encopresis y presencia de masa
fecal abdominal en la exploracion fisica.

La  videodefecografia identifica  alteraciones

anatomicas y funcionales que afectan la mecanica de

la defecacion como:
* Prolapso
* Enterocele 2+
e Rectocele NICE, 2010

* Sindrome de periné descendido

* discinergia del piso pélvico.
No existe evidencia suficiente para su utilizacion en
forma rutinaria en los ninos con estrefimiento.
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No utilizar los estudios de transito intestinal
(tiempo de transito colonico) y videodefecografia
para apoyar el diagndstico de estrefiimiento
funcional.

Considerar la realizacion del transito coldnico
indicado por el gastroenterdlogo pediatra para la
evaluacion del tratamiento de los pacientes con
estrenimiento refractario o intratable

El didmetro colénico medido por ultrasonido (USG)
abdominal es > en pacientes con estrenimiento
comparado vs. nifios con patron de defecacion
normal.

En los pacientes que responden a tratamiento médico
se observa una disminucion importante del diametro
coldnico.

No utilizar el USG abdominal para el diagnéstico de
estrenimiento funcional. Considerar la realizacion de
estudios de USG abdominal para evaluar el
tratamiento de los pacientes con estrenimiento
refractario o intratable, solicitado por el
gastroenterologo pediatra

La endoscopia no ha mostrado beneficio en el
estudio de pacientes con estrefiimiento funcional
cronico

No realizar endoscopia en pacientes con
estrefiimiento cronico funcional
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La resonancia magnética de columna lumbosacra se

debe solicitar ante antecedentes y hallazgos clinicos i
de alarma considerados como “banderas rojas” con el Remes J, 2011
objetivo  de identificar etiologia organica de

alteracion a nivel medular.

No realizar resonancia magnética nuclear de region
lumbosacra en pacientes con estrefiimiento funcional.
Solo esta indicada por el médico gastroenterdlogo
pediatra ante en el nifno con estrenimiento y la
presencia de hallazgos por la exploracion fisica que
sugieran alteracion medular.

D
NASPGHAN, 2006
Remes J, 2011
Biggs, 2006

La biopsia rectal no se debe realizar a menos que
existan caracteristicas clinicas o historia familiar de
enfermedad Hirschsprung.

No utilice la manometria ano-rectal para excluir la
enfermedad de Hirschsprung en ninos o jovenes con

estrefimiento cronico. D

NASPGHAN, 2006
Remes J, 2011
Biggs, 2006

de Lorijn F 2006

No utilice las siguientes pruebas diagndsticas como
auxiliares para precisar el estrefimiento funcional:

* Ultrasonido o ecografia abdominal
* endoscopia gastrointestinal
* Radiografia simple de abdomen

e Transito de estudio
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La presencia de signos de alarma que hacen sospechar
una etiologia organica o secundaria es motivo de
referencia para valoracion por especialista. Ver tabla Il

y il
* Fiebre

* distension abdominal
* vomito
* diarrea / diarrea con sangre

* pérdida de peso o pobre ganancia
pondoestatural /falla de crecimiento

¢ eliminacion de meconio > 48 horas de vida

* incremento en el tono del esfinter anal, ampula
rectal vacia al tacto rectal

¢ Distension abdominal

e vomito biliar e ileo v

* intolerancia al frio NASPGHAN, 2006
* bradicardia Remes J, 2011

* tiroides palpable Biggs, 2006

* ctericia

*  Poliuria /polidipsia

* neumonias de repeticion

* anemia ferropénica refractaria al tratamiento

* Apariencia o posicion anormal del ano a la
exploracion fisica

* Disminucion de los reflejos osteotendinosos en
extremidades inferiores o del tono muscular

* ausencia de guifo anal

* disminucion o ausencia de los reflejos cutaneos
abdominales, cremasteriano o plantar

* Babinsky positivo

* presencia de quiste pilonidal o mechén de
cabello en region sacra
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Se debera referir a valoracion por el
gastroeneterologo pediatra cuando el nifio con
estrefiimiento presente:
* Falla de tratamiento (mala
respuesta)
* Evidencia de enfermedad organica
/gastrointestinal
* Signos de alarma
* falla para crecer

Se senala por medio de la sistematizacion de los
signos de alarma en los pacientes con estrenimiento
funcional en la Guia NICE las indicaciones para ser
referidos.

Los pacientes con estrefiimiento funcional con
banderas rojas en la historia clinica o exploracion
fisica, no deben ser tratados en el primer nivel de
atencion, por lo que se recomienda ser referido al
profesional de salud especializado.Ver tabla IV y

Se debera referir a valoracion por el especialista
cuando el nino presente:
* Falla de tratamiento (mala
respuesta)
* Evidencia de patologia
organica,enfermedad gastrointestinal
* Signos de alarma
* Siel nino presenta falla para crecer
con estrefiimiento requiere su envio
para descartar

Referir a evaluacion al gastroeneterologo pediatra
cuando el nifio con probable estreiiimiento
funcional presente “las banderas rojas” de acuerdo a
los criterios (historia clinica o exploracién fisica) de la
Guia NICE. Ver tabla IV y V
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PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Abordaje diagnostico del estrefiimiento en el nino
La busqueda se realizd en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 5 afos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Abordaje diagnostico del estrefiimiento en el nino en PubMed

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma
inglés o espaniol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizd el término MeSh: Constipation in children
Disorders/classification"[Mesh] OR "idiopathic childhood constipation /diagnosis". En esta
estrategia de busqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Constipation
Guideline, Classification, diagnosis, epidemiology Practice Guideline y se limito a la poblacion de
pediatrica. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio resultados, de los cuales se utilizaron 3 guias
por considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

("Constipation in /diagnosis"[Mesh] OR", “Constipation in / idiopathic and"[Mesh] OR "
Constipation in / epidemiology”"[Mesh]) OR " Constipation in / Classification AND
("humans"[MeSH Terms] AND Practice Guideline [ptyp] AND (English [lang] OR Spanish [lang])
AND ("children"[MeSH Terms:noexp]) AND ("childhood"[MeSH Terms:noexp])

Algoritmo de busqueda

Constipation [MeSH]
diagnosis [MeSH]
childhood [Subheading]
Practice Guideline [ptyp]
English [lang]

Spanish [lang]

o kW N K
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7. #1OR#2
8. #3 OR#4 OR #5

Segunda etapa

Al no encontrarse resultados, se realizé una bisqueda con la palabra “Constipation o Estrefimiento”
en los siguientes buscadores de Guias de Practica Clinica, sin limites temporales ni de idioma,
seleccionando sdlo aquellos relacionados con el Diagndstico de Estrefiimiento en nifos. Se
obtuvieron los siguientes resultados:

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 0 0
2 TripDatabase 0 0
3 NICE 1 1
4 International Guidelines | O 0
Library
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 0 0
7 CMA Infobase o] 0
8 Fisterra o] 0
9 NHS Evidence 0 0
10 Cochrane 0 0
Totales 1 1

Tercera etapa

Una vez que se realizo la bisqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedio a buscar guias de practica clinica en sitios Web

especial

En esta

izados.

etapa se realizo la busqueda en de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,

de los cuales se utilizaron 3 documentos para la elaboracion de la guia:

National Collaborating Centre for Women's and Children's Health Commissioned by the National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Constipation in children and young people:
diagnosis and management of idiopathic childhood constipation in primary and secondary care.
Published by the RCOG Press at the Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 27. 2010.

www.rcog.org.uk

Remes JM, Chavez JA, Gonzalez B, Heller S, Montijo E, Velasco MR, et al. Guias de diagndstico y
tratamiento en gastroenterologia. Guias de diagndstico y tratamiento del estrefiimiento en México.
Evaluacion y tratamiento del estrefiimiento en poblacion pediatrica. Revista de Gastroenterologia de
México 2011; 76 (2):155-168

NASPGHAN. Committee Baker S, Liptak G, Colletti R, Croffie J, DiLorenzo C, Ector W, et al. Clinical
Practice Guideline Evaluation and Treatment of Constipation in Infants and Children:
Recommendations of the North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition. NASPGHAN. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2006; 43 (3):el- el3.
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Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusién o no de una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico
del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a
partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes
escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como
referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacidén

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

controlado sin aleatoridad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la

materia o ambas

de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, IlI

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59

CUADRO VII. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE. LONDON,

2010

Nivel
evidencia

de

Tipo de evidencia

1++

Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
controlados aleatorizados (ECCA) o ECCA con un muy bajo riesgo de sesgo

1+

Meta analisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECCA o ECCA con bajo
riesgo de sesgo

1-

Meta analisis, revisiones sistematicas de ECCA o ECCA con alto riesgo de sesgo

2++

Revision sistematica de estudios caso-control, cohorte, control antes y después
y series de tiempo interrumpidas

Caso- control, cohorte, control antes y después o series de tiempo interrumpidas
con un muy bajo riesgo de confusion, sesgo o alta probabilidad de que la relacion
sea causal

2+

Casos y controles, cohorte, control antes y después y series de tiempo
interrumpidas bien disefiados, con muy bajo riesgo de confusion, sesgo y
moderada probabilidad de que la relacion sea causal

Casos y controles, cohorte, control antes y después y series de tiempo
interrumpidas bien disefiados, alto riesgo de confusion, sesgo y un riesgo
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significativo de que la relacion no sea causal

w

Estudios no analiticos (ejemplo: reporte de caso, serie de casos)

4 Opinion de expertos, consenso formal

NIVEL DE EVIDENCIA PARA LA PRECISION DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS. TomApo b RCOG

2007
Nivel Tipo de evidencia
la Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.- Considerando homogeneidad a que
no existe 6 es minima ala variacion en la direccion 6 el grado de resultados individuales de los

estudios incluidos en la revision sistematica.

Ib Estudios de nivel 1 son los estudios con comparacién ciega con un estandar de oro, representa ala
poblacion donde la prueba puede ser aplicada

1 Estudios de nivel 2, revision sistematica de estudios de nivel 2, estudios con una de las siguientes

caracteristicas:: poblacion de menor tamano que no refleja la poblacion en la cual pude ser aplicada la
prueba, uso de estandar imperfecto, comparacion no cegada, estudio de casos y controles.
1 Estudios de nivel 3; revisiones sistematicas 6 estudios con 2 6 3 de las caracteristicas previamente
referidas
v

Consenso, comité de expertos 6 opinion de expertos o experiencia clinica, experiencia basada en
fisiologia 6 principios basicos.
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TaBLA |. CRITERIOS DE ROMA PARA EL DIAGNOSTICOS DE ESTRENIMIENTO FUNCIONAL

Menores de 4 anos

* Dos o menos evacuaciones por semana

* Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana después del control de esfinteres
* Historia de retencion fecal excesiva

* Historia de evacuaciones duras o dolorosas

* Masa fecal abundante o voluminosa en el recto

* Antecedente de heces de gran diametro que pueden obstruir el inodoro

Requiere al menos un mes de evolucion.
Los sintomas acompanantes pueden incluir: irritabilidad, disminucion del apetito o saciedad
temprana que pueden desparecer después de una evacuacion abundante.

Mayores de 4 afos

Dos o menos evacuaciones en el inodoro por semana

Al menos un episodio por semana de incontinencia fecal.

Antecedente de postura retencionista o retencion voluntaria de heces
Historia de evacuaciones duras o dolorosas

Masa fecal abundante o voluminosa en recto

Antecedente de heces de gran diametro que pueden obstruir el inodoro

oupsWNH

Los criterios deben presentarse por lo menos una vez a la semana, dos meses previos al diagnostico
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TaBLA Il. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE ACUERDO A LOS SIGNOS DE ALARMA EN EL PACIENTE

CON ESTRENIMIENTO

Signo o dato de alarma

Diagndstico sugerido

Fiebre, distension abdominal, vomito, diarrea, pérdida de peso o
pobre ganancia pondoestatural; diarrea con sangre, eliminacion de
meconio luego de 48 horas de nacido, incremento en el tono del
esfinter anal, ampula rectal vacia al tacto rectal

Enfermedad de Hirschsprung

Distensién abdominal, vomito biliar e ileo

Pseudotruccion intestinal

Fatiga,intolerancia al frio, bradicardia, falla de crecimiento, tiroides
palpable, ictericia

Hipotiroidismo

Poliuria, polidipsia

Diabetes insipida

Diarrea, falla de crecimiento, fiebre, neumonias de repeticion

Fibrosis quistica

Falla de crecimiento, anemia ferropénica refractaria al tratamiento
posterior a la introduccion de gluten en la dieta

Enfermedad celiaca

Apariencia o posicion anormal del ano a la exploracion fisica

Malformaciones congénitas
ano-rectales, ano imperforado,
estenosis anal, ano anterior

Disminucion de los reflejos osteotendinosos en extremidades
inferiores o del tono muscular, ausencia de guino anal, disminucion
o ausencia de los reflejos cutaneos abdominales, cremasteriano o
plantar, Babinsky positivo, presencia de quiste pilonidal o mechon
de cabello en region sacra

Anormalidades de médula
espinal, tumores,
mielomeningocele

1. Biggs W, Dery W. Evaluation and treatment

Biggs W, Dery W. Evaluation and treatment of constipation in infants and children. American Family Physican 2006;73:469-477

TABLAS 11l MANIFESTACIONES CLINICA EN EL PACIENTE CON ESTRENIMIENTO FUNCIONAL DE

ACUERDO A GRUPO ETARIO

Dato de alarma Hallazgo potencial en < 1 afio Hallazgo potencial en >1 afio
Patrén de evacuacion . Menos de 3  evacuaciones . Menos de 3 evacuaciones completas por semana
completas por semana (tipo 3 0 4 (Bristol 3 0 4).
de Bristol. Esto no aplica en . Escurrimiento o manchado (comdnmente sin
pacientes alimentados forma, muy olorosas (con olor mas desagradable
exclusivamente al seno materno que la evacuacién normal), la materia fecal es
antes de las 6 semanas de vida). eliminada sin sensacién. También pueden ser
. Evacuaciones grandes y duras gruesas, secas o fragmentadas)
. Evacuaciones Brisol . Ver figura 1. . Evacuaciones Bristol 1
. Evacuaciones grandes, infrecuentes que pueden
tapar el inodoro
Sintomas asociados con la . Dolor al evacuar . Pobre apetito que mejora con la defecacién.
defecacion . Sangrado asociado con . Aumento y disminucion del dolor abdominal con la
evacuaciones duras defecacion
. Pujo . Evidencia de postura retencionista: marcha de
puntas, arqueamiento
. Dolor anal
. Pujo
Historia . Episodio(s) previo(s) de . Episodio(s) previo (s) de estrefiimiento
estrefimiento. . Fisura anal previa o cual
° Fisura anal previa o actual . Defecacion dolorosa o sangrado asociado a
evacuaciones duras.
NICE 2010
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EN EL PACIENTE CON ESTRENIMIENTO FUNCIONAL Y DATOS DE

ALARMA “BANDERAS"

Componente clave

Hallazgos o claves indicativas de
estrefiimiento funcional

“Banderas rojas” y claves
diagnésticas indicativas de condicion
o alteracion subyacente:
constipacion no funcional

Tiempo vy de inicio del estrefiimiento y
factores potenciales precipitantes

o Menor de 1 afo:

. Comienzo tras varias semanas
de vida

. Factores  precipitantes que
coinciden con inicio de sintomas:
fisuras, cambios de dieta,
infecciones

*  Mayores de 1 afio:

. Comienzo tras varias semanas
de vida

. Factores precipitantes
coincidentes con el inicio de
sintomas: fisuras, cambios de

dieta, etapa de entrenamiento en
el inodoro y eventos agudos

como infecciones, inicio en
escuela/guarderia, miedos vy
fobias, cambios en la familia,

toma de medicamentos.

Inicio desde el nacimiento o primeras
semanas de vida

Eliminacién de meconio

Normal (en las primeras 48 horas de
vida - en nifios de término-)

Falla en el paso/eliminacién del
meconio (més alla de las primeras 48
horas de vida —en nifios de término-)

Patrén de evacuaciones

“Evacuaciones acintadas” (mas en
niflos menores de 1 afio)

Crecimiento y bienestar general

. Menor de 1 ano:

d Generalmente bueno, peso y
talla en limites normales

*  Mayor de 1 afio:

No “bandera roja”, pero ver “bandera
ambar” en la parte inferior.

. Generalmente bueno, peso y
talla dentro de limites
normales, acorde y activo
Sintomas en extremidades/desarrollo | Sin  problema  neurolégico  en | Debilidad en extremidades inferiores
locomotor extremidades inferiores. no diagnosticada previamente o
Desarrollo locomotor normal desconocida, retraso locomotor
Abdomen Distension abdominal y vomito
Dieta e ingesta de liquidos e Menorde 1 afio:
. Cambios en la formula
infantil, destete, ingesta
insuficiente de liquidos
*  Mayor de 1 afio:
. Historia de pobre dieta y/o

insuficiente ingesta de liquidos

“Bandera ambar”, posible constipacion funcional

Crecimiento y bienestar general:

Falla de crecimiento (ver recomendacién de falla de crecimiento)

Factores personales/familiares/sociales:

Revelacién o evidencia que arroja la posibilidad de maltrato infantil (ver recomendacién de posible maltrato).

NICE 2010
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TABLA V. ExpLORACION FisicA EN EL PACIENTE CON ESTRENIMIENTO FUNCIONAL Y DATOS DE

ALARMA “BANDERAS"

Componente clave Hallazgos o claves diagndsticas | “Banderas rojas” vy claves
indicativos de estrefiimiento | diagnodsticas  indicativas  de
funcional condicion ) alteracion

subyacente: constipacion no
funcional

Inspeccion area perineal: apariencia, | Apariencia normal del ano y regién | Apariencia y posicion anormal del

posicion circundante ano: fistulas, fisuras  mudltiples,

situacion anterior del ano, ausencia
de guifio anal

Exploracion abdominal

Abdomen blando. La distension
abdominal puede explicarse por la
edad del nifio o sobrepeso

Distension abdominal importante

Exploracion columna/regién

lumbosacra/glutea

Apariencia normal de la piel y
estructuras  anatomicas de las
regiones lumbosacra/glttea

Anormal: asimetria o aplanamiento
region glitea, evidencia agenesia
sacra, lipoma, escoliosis, depresion
central, mechdn de pelo.

neuromuscular
inferiores incluyendo

Exploracion
extremidades
tono y fuerza

Marcha, muscular

normales

tono vy fuerza

Deformidad en extremidades

inferiores

Signos neurolégicos anormales no
explicados por una  condicion
preexistente, como

Exploracion neuromuscular
extremidades  inferiores:  reflejos
(realizar solo si existe en la historia o
examen fisico sugerente de lesion
neurolégica reciente)

Reflejos presentes y de amplitud
normales

Reflejos anormales

NICE 2010

37




ABORDA

FiGuRrA 1. EscAaLA DE BrisToL

Type 1 - Separate hard lumps, like nuts
Type 2 - Sausage-like but lumpy

Type 3 hﬁ?ﬁ,ﬁfm but with cracks in
Type 4 iﬂ%&ﬂm&ﬂfa snake, smooth
Type 5 - Soft blobs with clear-cut edges

Type 6 - Fluffy pieces with ragged edges.
a.muﬂg siool

Type 7 - Watery, no solid pieces

Bristol stool form chart.™ Reproduced with permission

Escala Visual de Bristol. Modificado de Rubin G, Dale A . Clinical review Chronic constipation in
children. BMJ 2006;333 (18). bmj.com
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Algoritmo de diagnostico Estrefiimento idiopatico en nifios >1 afio

Historia dlinica
< 3 eNBCUSCIoNEs .fsen'ma -, h
( Edad: =1 afin :: ’ E xploracion fisica

Estrefiim iento

funcional
No =sclicitar prusbas
diagnisicas
Iniciar ratamento médico
v ¥
Enviar con .
Gadroeniertlogo | Persiste egrefiido
Pedistra
¥
' L 4
Auzenda de guiio anal Expul son mecanial =48 hr ) )
Jr—— ‘.I'Emﬁ:s Falla para crecer Alteraciones perianales
y = Dizien sion abdominal
exfremidades inferores ; —
L ¥ L
Rezonancia magnstica Manomesria anoredal Peril tinnid Descartar alicraciones
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