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En la literatura, es escaso el material rela-
cionado con la aparicion de ‘estrefiimiento’
0, al menos, cambios en la consistencia de las
deposiciones asociados con el inicio de la
alimentacion complementaria, es decir, con
el inicio de los alimentos diferentes a leche
materna o formulas lacteas. Por lo anterior y
ante la observacion practica de dichos aspectos,
el siguiente documento tiene como objetivo
mostrar la experiencia de una IPS de referencia
en Bogota, la Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica (Gastro-
nutriped GNP).

Amodo de introduccion, se expondra breve-
mente la definicion, diagnostico y tratamiento
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del estrefiimiento, y, posteriormente, se mostrara
la casuistica de la GNP.

Definicion y epidemiologia

El estrenimiento se define como “la dismi-
nucion en la frecuencia del habito intestinal
asociado o no a cambios en la consistencia de
las deposiciones, con heces duras, caprinas o
cilindricas que requieren mayor esfuerzo por
parte del paciente y pueden o no estar asocia-
das a dolor anal y sangrado rectal, entre otros
sintomas”.

En la poblacion pediatrica, la distribucion
de la patologia resulta mas bien homogénea



en términos de género, aunque puede ser mas
frecuente en el masculino en la edad preescolar.
La prevalencia es variable, entre el 0,3 y el 28%
de los ninos.

En general, el 5% de las consultas pediatricas
y el 25% de las consultas de gastroenterologia
pediatrica corresponden a estrefimiento. En
Colombia, no existen datos precisos respecto a
la prevalencia del estrefiimiento; sin embargo, en
Gastronutriped, es la primera causa de consulta
de gastroenterologia pediatrica, con un 28%.

Clasificacion

El estrenimiento, tal como puede obser-
varse en la figura 1, puede ser funcional o de
origen organico. En pediatria, el 95% de los
casos responden a causas medioambientales
o relacionadas con los habitos, tales como la
alimentacion y la actividad fisica.

Figura 1. Clasificacién del estrefiimiento
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¢ No hay causa anatémica o bioquimica.
* Més frecuente en: lactantes, preescolares
y escolares.
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metabdlicas o bioquimicas.
Organico * Més frecuente en: neonatos. y

Fuente: elaborada por los autores, basados en Di Lorenzo
C. Pediatric anorectal disorders. Gastroenterol Clin

North Am 2001;30(1):269-87. Y Constipation Guideline
Comnmittee of the North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. Evaluation
and treatment of constipation in infants and children:
recommendations of the North American Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition. ]
Pediatr Gastroenterol Nutr 2006;43(3):e1-13.

Diagnostico

Los criterios diagnosticos fueron estableci-
dos por un grupo multinacional de expertos,
como parte de los criterios para el diagnostico
de desordenes gastrointestinales funcionales
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que se conocen como ‘criterios de Roma’, cuya
ultima version corresponde a los Roma I1I, como
se muestra en las tablas 1, 2 y 3.

Tabla 1. Criterios de Roma Ill para el diagndstico
de disquezia infantil

1) Al menos 10 minutos de pujo, irritabilidad y llanto

antes de la deposicién, que es normal.

Para el diagndstico, debe cumplir con los dos criterios.

Fuente: adaptada de Hyman PE, Milla PJ, Benninga
MA, Davidson GP, Fleisher DF, Taminiau J. Childhood
functional gastrointestinal disorders: neonate/toddler.
Gastroenterology 2006;130(5):1519-26.

Diquezia: los sintomas son causados por la
incapacidad para relajar el piso pélvico durante
la defecacion, por inmadurez neuroldgica del
paciente (tabla 1).

Tabla 2. Criterios de Roma 1l para el diagnéstico
de estrenimiento crénico funcional en nifos menores
de cuatro afos de edad

1) Deposiciones con una frecuencia menor o igual a dos
veces por semana.

2) Al menos un episodio a la semana de incontinencia
fecal, posterior al control de esfinteres.

3) Historia de retencion fecal (danza fecal).

4) Historia de dolor al momento de la evacuacion.

5) Presencia de materia fecal en el recto.

6) Historia de deposiciones de gran tamano, que pueden
tapar el inodoro.

Para hacer el diagnéstico en nifios menores de cuatro
anos de edad, deben cumplirse al menos dos de los
criterios.

Fuente: adaptada de Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes

D, Guiraldes E, Hyams JS, Staiano A, et al. Childhood
functional gastrointestinal disorders: child/adolescent.
Gastroenterology 2006;130(5):1527-37. Y Hyman PE, Milla
PJ, Benninga MA, Davidson GP, Fleisher DF, Taminiau .
Childhood functional gastrointestinal disorders: neonate/
toddler. Gastroenterology 2006;130(5):1519-26.

CCAP = Volumen 13 Ndmero 1l 53




B Estrefimiento y alimentacién complementaria

El diagnostico del estrefiimiento es netamente
clinico. En concordancia con ello, los criterios de
Roma III son clinicos (tal como se puede obser-
var en las tablas 1, 2 y 3), es decir, no incluyen
estudios adicionales. Por otro lado, durante la
anamnesis y el examen fisico, el pediatra debe
estar abierto a signos y sintomas que sugieran
un origen organico del estreiiimiento y, por lo
tanto, buscarlos para confirmar o descartar esa
posibilidad.

Tabla 3. Criterios de Roma Ill para el diagnéstico
de estrefimiento crénico funcional en nifios mayores
de cuatro afos de edad

Estrenimiento cronico funcional (H3a) -
mayores de cuatro afios

1) Deposiciones con una frecuencia menor o igual a dos
veces por semana.

2) Al menos un episodio a la semana de incontinencia
fecal posterior al adecuado control de esfinteres.

3) Historia de retencion fecal (danza fecal).

4) Historia de dolor al momento de la evacuacion.

5) Presencia de materia fecal en el recto.

6) Historia de deposiciones de gran tamaio que pueden
tapar el inodoro.

siete categorias, donde los grupos 1, 2 y 3 son
francamente sugestivos de estrenimiento, los
grupos 4 y 5 senalan deposiciones normales
y los grupos 6y 7 sugieren deposiciones laxas
y/o hasta diarrea.

Figura 2. Escala de Bristol
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Para hacer el diagndstico en nifios mayores de cuatro
anos, deben cumplirse al menos dos de los criterios, por
lo menos una vez a la semana, en un periodo de dos
meses.

Fuente: adaptada de Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes

D, Guiraldes E, Hyams JS, Staiano A, et al. Childhood
functional gastrointestinal disorders: child/adolescent.
Gastroenterology 2006;130(5):1527-37. Y Hyman PE, Milla
PJ, Benninga MA, Davidson GP, Fleisher DF, Taminiau .
Childhood functional gastrointestinal disorders: neonate/
toddler. Gastroenterology 2006;130(5):1519-26.

Ayudas diagnésticas

Para identificar el tipo y las caracteristicas de
la deposicion del nino/a, una de las ayudas mas
relevantes es la implementacion de la escala de
Bristol (figura 2). Esta escala fue desarrollada
en la Universidad de Bristol, por los doctores
Heaton y Lewis, y se publico en 1997. Esta
tabla permite la identificacion ‘visual’ y objeti-
va del aspecto de la deposicion; la clasifica en
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Fuente: adaptado de Heaton KW, Lewis SJ. Stool form
scale as a useful guide to intestinal transit time. Scand J
Gastroenterol 1997;32(9):920-4.

Estrefnimiento y alimentacion
complementaria

En el paciente pediatrico, se han descrito
tres periodos criticos para la aparicion del estre-
nimiento. El primero se asocia, precisamente,
con la introduccion de alimentos diferentes a la
leche (alimentacion complementaria); el segundo,
cuando el paciente se estd entrenando para el
control de esfinteres; y el tercero, cuando ingresa
al colegio.

Uno de los factores detonantes del estreni-
miento es el tipo de alimentos que se ofrece a los
ninos, particularmente cuando son altamente
procesados y bajos en fibra, sumados a baja inges-
ta y/u oferta de liquidos, especialmente agua.



Si bien la deficiencia de fibra en la dieta es
uno de los factores de riesgo para el estreniimiento
cronico en la infancia, se ha demostrado que la
sola adicion de fibra como tinica intervencion no
mejora el estreimiento. Por lo anterior, se enfa-
tiza que, para prevenirlo, debe implementarse
una dieta balanceada, que, ademas de incluir
vegetales y frutas, asegure suficiente ingesta de
liquidos, acorde con los requerimientos para la
edad y género.

Tratamiento

El tratamiento tiene varios pilares, basica-
mente el médico y el nutricional. En todos los
casos, es importante el apoyo de la familia, del
colegio y de todos los agentes que intervengan
en la vida del nifio. Cuando el estrefiimiento es
organico, en principio, se orientara a corregir
la causa de base.

Cuando el estreflimiento cronico es funcio-
nal, la estrategia es modificar el estilo de vida,
y este cambio define el éxito del tratamiento.

El tratamiento médico incluye la desimpac-
tacion, ya sea por via oral o rectal, y, posterior-
mente, el mantenimiento con laxantes durante
un periodo que usualmente varia entre 3 y 6
meses.

Tabla 4. Recomendaciones de ingesta de agua, seglin
Instituto de Medicina de los Estados Unidos, 2005

Edad Requerimientos de agua como tal
0-6 meses 700 ml total liquidos/dia
7-12 meses 600 ml/dia

1-3 anos 900 ml/dia
4-8 afos 1.200 ml/dia
9-13 afos 1.800 ml/dfa ninos
1.600 ml/dia nifas
14-18 anos 2.600 ml/dia nifos
1.800 ml/dfa ninas

Fuente: adaptada de Dietary reference intakes for water,
potassium, sodium chloride and sulfate. Washington DC:
The National Academy Press.
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Por otro lado, en cuanto a la alimentacion, la
meta es alcanzar una dieta balanceada, que cubra
los requerimientos nutricionales del paciente,
con bajo contenido en alimentos constipantes
o predisponentes al estrefiimiento, rica en ali-
mentos fuente de fibra, como vegetales, frutas,
cereales integrales, y una adecuada ingesta de
agua. Al respecto, el Instituto de Medicina de
los Estados Unidos propone cubrir las necesi-
dades de agua acorde con la edad y el género
(ver tabla 4). Para los menores de seis meses,
la leche materna y/o la formula infantil cubren
sus requerimientos completos de liquidos y de
agua como tal.

Experiencia Gastronutriped

Tabla 5. Criterios de inclusion de pacientes con diagndstico
de estrenimiento posterior al inicio de la alimentacion
complementaria - GNP 2008-2013

Criterios de inclusion

Pacientes de la base de historias de la GNP vistos entre
julio de 2008 a marzo de 2013, que se alimentaban
con leche materna exclusiva, leche materna + férmula
infantil o formula infantil exclusiva, quienes hayan
iniciado la complementaria bajo recomendaciones de
la GNP independientemente de su diagndstico de base
(sanos y no sanos).

Pacientes provistos por la base de datos de nutricion
clinica seglin parametro ‘alimentacion complementaria’,
que no se encontraron en la bisqueda bajo esa premisa,
en la base de datos de pacientes de la GNP

Pacientes que al iniciar la dieta complementaria tienen
por lo menos un control posterior.

Estrefiimiento: dificultad en la evacuacion con llanto

o irritabilidad, pujo excesivo, meteorismo, heces entre
Bristol 1y 3, rectorragia. Que los pacientes cumplieran
dos o mas de los criterios enumerados, independiente de
la duracion de tiempo en que los presentaran.

Fuente: elaborada por los autores.

Con el fin de estudiar la incidencia de cam-
bios en el tipo de deposicion en pacientes de
la GNP a quienes se les inicio la alimentacion
complementaria, se realiz6 un estudio de cohor-
te retroprospectivo, extrayendo los datos de la
base de historias clinicas electronicas, segin
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criterios de inclusion (tabla 5) y criterios de
exclusion (tabla 6). Los pacientes recibieron los
lineamientos de la alimentacion bajo la directriz
del mismo nutricionista clinico y conforme con
protocolos establecidos internacionalmente. Asi
mismo, fueron evaluados en sus consultas pos-
teriores por el mismo equipo (gastroenterologo
pediatra y nutricionista clinica).

Tabla 6. Criterios de exclusién de pacientes con diagnéstico
de estrefnimiento posterior al inicio de la alimentacién
complementaria - GNP 2008-2013

Criterios de exclusion

Pacientes con directrices iniciales de alimentacion
complementaria externas a la GNP.

Pacientes que inician alimentacion complementaria en la
GNP, pero no vuelven a control.

Pacientes mayores a 12 meses de edad.

Fuente: elaborada por los autores.

Se revisaron 973 historias clinicas de pri-
mera vez en la GNP, obteniéndose 51 pacientes
que cumplian con los criterios de inclusion. Se
extrajeron los datos pertinentes de las historias
clinicas respectivas y se consignaron en tablas
de variables, para su posterior analisis, acorde
con los objetivos del estudio.

Resultados

Los 51 pacientes incluidos en el estudio se
distribuyeron segtin su diagnostico gastroente-
rologico en: 59% alergia alimentaria, 18% enfer-
medad por reflujo gastroesofagico, 8% reflujo
gastroesofagico, 6% fibrosis quistica y el 9%
restante fueron lactantes sanos o con trastornos
gastrointestinales tales como disquezia, intestino
corto y atresia intestinal/esofagica corregida.

El 47% de los pacientes fueron de género
femenino y el 53%, de género masculino.

La edad media de comienzo de la alimen-
tacion complementaria fue a los 5,8 meses;
las carnes (carne roja-pollo-pavo) fueron los
primeros alimentos probados en el 50% de los
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pacientes, en concordancia con la recomendacion
de los lineamientos de la Academia Americana
de Pediatria, para el inicio de la alimentacion
complementaria. A pesar de que la indicacion en
la GNP es iniciar la alimentacion complementa-
ria con carnes y/o con cereales infantiles, como
primeros alimentos, en la muestra analizada,
no hubo pacientes que iniciaran su alimenta-
cién complementaria con cereales infantiles.
Resulto complicado (por la forma de plasmar
la informacion, ya que se preguntan alimentos
probados y los papas los enumeran sin indicar
orden de introduccion) definir cual habia sido el
segundo alimento probado. Lo anterior porque,
independiente de los lineamientos y orientacion
que se les da en la GNP, los padres y la familia
son quienes, en ultima instancia, deciden como
implementar la alimentacion.

Estos pacientes tuvieron un seguimiento
promedio de ocho consultas de gastroenterologia
y nutricion pediatricas, posteriores al inicio de
la alimentacion complementaria, durante un
periodo de nueve meses en promedio.

De los pacientes estudiados, solo el 5,9%
(3/51) recibio lactancia materna exclusiva antes
de iniciar la alimentacion complementaria; al
resto se le administro lactancia materna mixta
(junto a formula infantil) y formula infantil
exclusiva.

Las caracteristicas de las deposiciones de los
pacientes previo al inicio de la complementaria
y acorde con la escala de Bristol se distribuyeron
de la siguiente manera: Bristol 1 (2%), Bristol 4
(14%), Bristol 5 (18%), Bristol 6 (53%), Bristol
7 (14%). Esto muestra un predominio de heces
laxas, en la mayoria de pacientes, al momento de
iniciar la alimentacion complementaria (tabla 6).

Posterior al inicio de la alimentaciéon com-
plementaria, las heces se distribuyeron de la
siguiente forma: Bristol 1 (6%), Bristol 2 (8%),
Bristol 3 (18%), Bristol 4 (46%), Bristol 5 (8%),
Bristol 6 (12%) y Bristol 7 (2%). Es decir, el
86% de los pacientes presentaron deposiciones



con consistencia mas solida (Bristol 1 a 5) y el
32% de ellos, con heces duras, entre Bristol 1
y 3 (tabla 7).

En cuanto a ‘cambios’ en la consistencia de
la deposicion o dificultad para la evacuacion,
pujo, entre otras, se observaron en el 31,8%
de los pacientes (16/51), principalmente en los
primeros dos meses posteriores al inicio de la
alimentacion complementaria, pareciendo el
periodo mas critico para su aparicion.

Tabla 7. Distribucién de los pacientes segin la clasificacion
de sus deposiciones antes y después de iniciar la
alimentacién complementaria, segtin escala de Bristol -
GNP 2008-2013

Caracteristicas oa Posterior al
Antes de iniciar ..
de las . o inicio de la
.. la alimentacion . 94
deposiciones . alimentacién
3 complementaria .
segtin escala de (N - %) complementaria
Bristol > (N - %)
1 1(2) 3(6)
2 0(0) 4(8)
3 0 (0) 9(18)
4 7 (14) 23(46)
5 9 (18) 4(8)
6 27 (53) 6(12)
7 7 (14) 1(2)

Fuente: elaborada por los autores.

De los pacientes que presentaron cambios
negativos en el habito intestinal, el 42,9%
(7/16) requirio el uso de lactulosa o hidroxido
de magnesio como laxante para el control del
estrenimiento, suspendiéndose en la siguiente
citamédica cuando se habia logrado normalizar
la consistencia de la deposicion y se habian
incluido alimentos fuente de fibra insoluble.

Dentro de las indicaciones de nutricion
clinica, se encuentra la ingesta diaria de agua.
Sin embargo, como algunos padres no tuvieron
claridad respecto de la cantidad de agua que
administraban a diario, fue imposible recabar
este dato en todos los pacientes. Se obtuvo solo
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en 18 pacientes, en los que se observo un con-
sumo promedio de 5,2 onzas de agua/dia (3,8
a 6,6 onzas, 95% indice de confianza), versus
un ‘ideal’ de alrededor de 20 onzas (segun
recomendaciones). Por lo anterior, dada la
carencia de informacion, es imposible concluir
que la ingesta insuficiente de agua podria ser
responsable del cambio en las deposiciones en
todos los pacientes con alteracion en su habito
intestinal.

En esta cohorte, los cambios en las deposi-
ciones predominaron en los pacientes de género
masculino, distribucion epidemiologica similar
a la reportada en la literatura. El 3,7% de los
casos tenia estreilimiento previo al inicio de la
dieta complementaria. Esta proporcion ascendio
al 34,6% posterior al inicio.

E1 100% de los pacientes de género femenino
no tenia estrelimiento antes de comenzar con
complementaria; luego de empezarla, se presenté
en el 31,8% del grupo.

Conclusiones

La alimentacion complementaria es un
periodo de ‘oportunidad’ para colaborar con
la programacion en salud, pero también de
‘riesgo’ para la gestacion de algunas entidades,
especialmente de tipo funcional, como lo es
el estrefiimiento. Por lo tanto, los controles de
pediatria son esenciales durante todo el primer
ano de vida, pero, de manera particular, cuando
se inicia la complementaria, especialmente en
los dos meses subsiguientes, tal como se observo
en el estudio de la GNP. En estos controles, se
puede detectar el cambio en las caracteristicas
de las deposiciones y, con la consecuente modi-
ficacion en la alimentacion, pueden prevenirse
sintomas de mayor complejidad y/o complicacio-
nes del estrenimiento propiamente dicho. Ello
siempre y cuando las alteraciones respondan a
un estrefiimiento funcional.

En la practica, una de las recomendaciones
mas importantes es fomentar el consumo de agua
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cuando el lactante comienza su alimentacion com-
plementaria. Igualmente, educar a los profesionales
de la salud, particularmente pediatras, médicos,
residentes de pediatria y estudiantes en forma-
cion, para motivar a la familia a brindar agua
al bebé después de los seis meses de vida, cuando
comienza la alimentacion diferente a la leche, para
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8. El estrenimiento,
en general, se
presenta en:

9. El estrenimiento
crénico funcional
es el mas frecuente
en pediatria 'y
corresponde al:

10. El término
disquezia es sinébnimo
de ‘estrenimiento
funcional’:

11. Dentro de los
criterios de Roma lll
para el diagnéstico de
estrenimiento crénico
funcional, estan:

12. Los requerimientos
de agua como tal para
un lactante entre 6 y
12 meses de edad,
propuestos por el
Instituto de Medicina de
los Estados Unidos, son:
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el 2% de las consultas pediatricas

el 4% de las consultas pediatricas

. €l 5% de las consultas pediatricas

. el 10% de las consultas pediatricas

el 25% de las consultas pediatricas

50% de los casos

70% de los casos

. 80% de los casos

. 95% de los casos

ninguno de los anteriores

falso

verdadero

dos o menos evacuaciones a la semana
retencion de heces

heces de gran tamano que tapan el inodoro

. dolor con la deposicién

todos los anteriores

400 ml al dia
600 ml al dia

700 ml al dia

. 1.000 ml al dia

no se recomienda ofrecer agua ‘extra’

CCAP = Volumen 13 Ndamero 1l 59




