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PEDIATRIA EXTRAHOSPITALARIA

Trastornos de la esfera digestiva en los nifios

A. MARTINEZ, A. SANCHEZ, J. MARTIN-CALAMA y J. CASARES

INTRODUCCION

En la prictica diaria se nos plantean a
menudo problemas de apariencia orginica
pero en cuyo origen se entremezclan causas
variadas de tipo conductal, para cuyo anili-
sis se hace preciso recurrir al «Arte» de la
medicina mis que a la «Ciencias. Vemos
nifios que se quejan de dolores abdomina-
les con asiduidad, los cuales en el momen-
to agudo tienen diertamente «mala cara»,
ojeras y palidez, volviendo después a sus
juegos habituales. Gran niimero de madres
se quejan de que sus hijos no comen bien
aunque ante NUEStros 0jos tengamos a un
chico con excelente estado de nutricién. Y
una tercera situacion es la del nifio/nifia
afecto de estrefiimiento habitual.

En ocasiones si hay una causa orginica.
Hemos reflejado en las tablas una larga se-
tie de problemas o circunstancias que pue-
den originar cualquiera de los tres cuadros
que nos ocupan, pero no vamos a desarro-
llarlos al detalle, pues ello supondria ex-
tenderse en demasia. Teniendo en cuenta,
ademis, la frecuencia relativa de las enfer-
medades, como cita ILLINGWORTH (1), si
trabajamos en un cupo de 2.500 nifios,
tardarfamos doce afios en ver unas abdo-
minalgias recurrentes debidas a invagina-
cién intermitente, 120 afios en conocer a
un nifio con imperforacidon anal y 600 en
diagnosticar una enfermedad de Hisch-
prung en un estrefiido.

La experiencia nos dice que, con ma-
yor frecuencia, el origen hay que buscarlo

en otro lugar. Psiquiatras y psiclogos se-
fialan la gran plasticidad del aparato di-
gestivo para manifestar los conflictos psi-
quicos, siendo el 6rgano diana por exce-
lencia de las afecciones psicosomaticas. Sin
adentrarnos en profundidad en estos as-
pectos, en los que somos legos, los dejare-
mos bosquejados, al tiempo que sefialare-
mos otras causas N0 MeNos importantes en
el entorno sodial: la prisa, el consumo, la
publicidad, el «stress», la falta de comuni-
cacién, etc.

En la exposicién que sigue hemos in-
tentado un abordaje ordenado de cada te-
ma, basindonos en textos cldsicos y en
nuestra propia expetiencia personal, sin
dnimo de dogmatizar, pero haciendo hin-
capié en el camino del diagnéstico dife-
rencial y en los consejos terapéuticos.

EL DOLOR ABDOMINAL RECURRENTE (DAR)

Con este nombre, APLEY definié unas
situaciones que afectaban a los nifios ma-
yores de 3 afios, los cuales suftian al me-
nos tres episodios de dolor en un periodo
de tiempo mayor a tres meses cuya inten-
sidad modificaba sus actividades. Dejamos
expresamente de lado los dolores agudos
que tienen diferentes causas y expresividad
y que requieten en cada caso una cuidado-
sa valoracion.

Aunque casi todos los nifios padecen
durante su vida algtn episodio aislado de
abdominalgia, se considera que un 10 %
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TaBLAa I. CAUSAS ORGANICAS DE DAR

A) GASTROINTESTINALES

1. Malformaciones
— Malrotaciones
— Diverticulo de Meckel
2. Disfunciones
— Estrefiimiento
— Colon irritable
— Reflujo gastro-esofagico
— Alergia o intolerancia alimenticia
3. Inflamaciones
— Ulcus o gastritis
— Colitis ulcerosa
— Pancreatitis
— Adenitis mesentérica
— Enf. celiaca
— Otros cuadros malabsortivos
4. Infecciones
— Hepatitis
— Apendicitis
— Parasitosis (Giardias y Ascaris)
5. Alimentos o firmacos
— Fritos, grasas, chocolate
— Bebidas carbénicas
— Salicilatos, corticoides, aminofilina
— Sedantes, narcdticos, antitusigenos
— Difenilhidantoina

B) GENITO-URINARIOS
'1. Pielonefritis
2. Hidronefrosis
3. Quistes de ovario (torsion)

C) METABOLICAS

Cetosis

Hipoglucemia
Diabetes

Porfiria

Intoxicaciéon por plomo
Hipercalcemia

D) INFECCIONES SISTEMICAS
1. Tuberculosis
2. Brucelosis

3. Fiebre reumitica

4. Fiebre tifoidea
E) DOLOR REFERIDO

1. Pleura

2. Columna

3. Testiculos
4. Pelvis

F) NEUROLOGICO
1. Epilepsia
2. Migrafia

QNN RN
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de ellos sufren DAR, siendo algo mayor la
incidencia en nifias. Respecto de las eda-
des mis frecuentes, se aprecian dos
«picos»: los 5-10 afios y la pubertad (2, 3).

¢ Qué hacer con estos nizios? Como de-
be ser la norma, los pilares diagnésticos se
fundamentan en una buena anamnesis fa-
miliar y personal y en una detallada
exploracion fisica.

Entre los factores etiologicos (ver Ta-
bla I) hay que tener en cuenta una predis-
posicion somatica apoyada en algin tras-
torno funcional, sobre el que actuarian a
modo de desencadenantes determinadas
condiciones del medio ambiente y factores
individuales del nifio: su temperamento y
el umbral para el dolor, ambos muy con-
dicionados por patrones de respuesta
aprendidos (3, 4).

La historia familiar suele mostrar lla-
mativa frecuencia de DAR en los padres o
patientes, asi como de otros problemas di-
gestivos (ulcus, gastritis, colon irritable,
etc.) o extradigestivos (jaquecas, cefaleas
frecuentes, problemas psicoldgicos...)
(Tabla II) (2, 3, 5, 6, 7).

Entre los antecedentes personales
hallaremos que, con gran probabilidad,
esos nifios fueron gestados en situaciones
de ansiedad (padres afiosos, amenazas de
aborto o abortos anteriores, rechazo o
complicaciones del embarazo, etc.) vy
quizas hubo problemas en torno al parto.
También es frecuente que tuvieran «coli-
cos del primer trimestre» y vOmitos o
diarreas en etapas precoces.

En cuanto al nifio, su perfil psicoldgico
y conductal puede mostrarnos un chico
netvioso, con trastornos del suefio y/o del
apetito, miedos nocturnos, onicdfago,
enurético, irascible, nervioso, o bien
timido, pasivo y aprensivo (3, 6). .

Analizando las manifestaciones clinicas
de las crisis de DAR, se pueden destacar
los siguientes aspectos: la localizacion del

dolor suele ser periumbilical (para APLEY
es axiomitico que cuanto mas alejado esta
el dolor del ombligo, mis posiblidades
hay de que tenga base orginica). Las ca-
racteristicas (tipo de dolor, irradiacién, ho-
rario...) son muy variadas y poco especifi-
cas y la intensidad moderada, pues sdlo
un 20 % de los nifios se ven obligados a
disminuir su actividad, adoptan posturas
antiilgicas, se acuestan o lloran. Puede ser
frecuente la asociacion de otras manifesta-
ciones clinicas como vémitos (50 %), cefa-
lea (20 %), palidez (50 %), diarrea y/o
estrefiimiento (4-5 %) y a veces sudora-
cidén o midriasis (2, 5, 6, 7).

La duracién es variable, asi como su
petiodicidad, aunque suele asociarse a si-
tuaciones de «stress»: proximidad de exa-
menes, conflictos familiares, competicio-
nes deportivas, dificultades escolares... y
por tanto conviene indagar sobre estos
pormenores de la vida del nifio (2, 6).

Es conveniente que la familia y el propio
nifio perfilen el mayor nimero de detalles
en torno a los episodios de DAR para otien-
tar el diagnéstico y el tratamiento. Puede
ser Gl la entrevista por separado a padres e
hijo (al menos durante unos momentos) de
modo que puedan expresar sus temores o
sentimientos con mayor libertad (3).

La exploracion clinica debe ser comple-
ta y detallada, y en ella no debemos olvi-
dar la somatometria y el aspecto general
del nifio, el despistaje de hernias, la palpa-
ci6n abdominal ordenada y cuidadosa, la
exploracién genital y el tacto rectal. Seria
deseable ver al chico en el momento agudo
y también en la fase libre de sintomas,
aunque no siempre es posible. Sin embar-
go, diversos autores recomiendan no explo-
rar el abdomen a menudo para evitar que
el nifio fije el sintoma atin mis.

En determinados casos se puede recurrir
a examenes complementarios bien selec-
cionados, encaminados a confirmar al-
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guna sospecha nuestra o a descartar temo-
res de los padres (3, 6). Veamos qué sig-
nos o sintomas deben hacernos pensar en
etiologia organica, y qué pruebas son las
mas adecuadas en cada caso, teniendo a la
vista el listado exhaustivo de posibles cau-
sas de DAR:

Si el nifio pierde peso, estd pilido o
parece empeorar, realizaremos un hemo-
grama completo y basqueda de sangre
oculta en heces. Si se modifican los habi-
tos intestinales, hay distensién abdominal
persistente o el dolor es fijo, haremos es-
tudio radiolégico simple y un trinsito con
papilla batitada. Si hay sintomas urina-

rios, dolor lumbar o hematuria, un estu-
dio del sedimento urinatio, urocultivo y
U.LV. si procediera. Cuando el nifio se
encuentre muy decaido, si tiene fiebre re-
currente, inflamaciones articulares, etc. es
decir, sintomas de enfermedad cronica, la
batetia a realizar serd mis amplia, inclu-
yendo VSG, transaminasas, aglutinacio-
nes, Mantoux, etc. Y por su inocuidad y
posibilidades diagndsticas se podria solici-
tar una ecografia de abdomen en cual-
quiera de los casos anteriores.

Cuando, tras la anamnesis y la explo-
racidn sospechamos que se trata de dolores
de origen funcional y tenemos una seguri-

TaBLA II. DIFERENCIAS ENTRE DAR CON CAUSA ORGANICA Y FUNCIONAL
DAR con enfermedad orginica DAR con transtornos funcionales
Antecedentes Alergias. EAN. Urticarias Jaquecas. DAR. Estrefiimiento
Familiares Anemias hemoliticas Colon irritable. Gastritis
Infartos Ulcus.
Diabetes Depresion o trastornos emocionales
Ulcus Madres sobreprotectoras
Antecedentes Intervenciones quirdirgicas previas  Colicos del primer trimestre
Personales (bridas) ' Diarrea cronica inespecifica
Traumatismos Estrefiimiento habitual o retencién
Pica de heces
Caracteristicas Intenso Moderado-leve
del dolor Bien localizado Periumbilical

Difuso

Fiebre recurrente
Vomitos persistentes

Signos y sintomas
asociados

Coluria, ictericia, acolia
Hematemesis, melenas, rectorragia

Alt. del apetito
Disminucién de peso
Sint. urinarios

Sint. ginecoldgicos
Parpura

Palidez, sudoracién

Anorexia

Enuresis

Trast. emocionales, del comporta-
miento o de la personalidad

Palidez intensa
Dolor a la palpacion
Palpacién de masas
Fistulas o fisuras
Flujo vaginal

Hallazgos a la
exploracion

Imperforacién de himen

Exploracion normal.

Dism. de peso comprobada
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dad razonable sobre la ausencia de facto-
res organicos, la orientacion que debemos
oftecer a la familia incluye quizd mayor
namero de medidas psicoterapéeuticas que
de otra indole.

En primer lugar deberemos tranquili-
zar a los padrcs y al propio nifio acerca de
que 00 existe una enfermedad subyacente
importante. A veces conviene nombrar al-
guna de esas enfermedades temidas para
aliviar la angustia. Por el contrario, les in-
dicaremos qué signos o sintomas pueden
constituir motivo de preocupacién. Es im-
portante vigilar la dieta para evitar trans-
gresiones que puedan ocasionar dolor real.

Debemos establecer un seguimiento
del nifio en visitas programadas, indican-
do a los padres que observen y anoten las
circunstancias en torno a los episodios de
DAR: la alimentacién, situaciones desen-
cadenantes, duracion, horario, etc. para
revisatlo en comin. Y habri que dejar en
libertad de interconsulta o solicitarlo uno
mismo cuando los padres del nifio estén
desilusionados o prc0"upados de)ando la
puerta abierta a revisiones posteriores.

Evitatemos etiquetar al nifio de falso
enfermo o de histérico, pues, aunque se
sospeche un origen emocional a los DAR,
el nifio «siente» ese dolor, y asi hay que
explicirselo a los padres. Sin embargo, de-
bemos darles unos consejos que pueden
parecer ‘perogrulladas, pero que constitu-
yen los pilares basicos de la terapia con-
ductista encaminada a «normalizar» la vida
del nifio, y que, resumiendo, son los si-
guientes (4):

1. No preguntar al nifio a menudo
si siente dolor o no.

2. Cuando él se queje, aparentar
ligera indiferencia a los gritos,
gestos aparatosos... Observar con
discrecién su actitud general, si
juega o no, etc.

3. Si se sospecha que pretende evitar
una situacidén que le desagrada,
ofrecerle una alternativa poco ape-
tecible, como por ejemplo, que-
darse en la cama.

4. Reforzar y estimular las conductas
normales, la asistencia a clase, la
superacion de los problemas, etc.,
aprobindole amistosamente.

5. Estas normas deben ser seguidas
por todas las personas que se re-
lacionan con el nifio para que no
se refugie en el familiar mas per-
misivo.

Respecto del tratamiento farmacol6-
gico, han habido muchos y variados ensa-
yos: antidcidos, anticolinérgicos, antiespas-
modicos, sedantes, analgésicos, etc. Es
frecuente una respuesta aceptable en el
primer momento, pero un fallo a la larga.
Algunos autores acosejan proporcionar en
primer lugar un placebo (5).

No nos hemos referido al «clésico
cuadro llamado «Epilepsia abdominal» en
nifios con DAR y EEG alterado y que al -
parecer mejoraban con tratamiento antico-
micial, siendo pues su diagndstico «ex ju-
vantibus» causa de su general aceptacion.
Actualmente, aunque sigue teniendo de-
fensores, son mis los que dudan de la
existencia de este proceso, basindose en
que las alteraciones del EEG son inespeci-
ficas 0 no se detectan en gran ntmero de
nifios con DAR y que el tratamiento anti-
convulsivante puede ser eficaz como efecto
placebo puesto que responden igualmente
a otras medicaciones mas o menos inespe-
cificas.

-Por el contrario, si suele aceptarse los
DAR como equivalente migrafioso dentro
de un «sindrome periddico» en familias en
que incide con mayor frecuencia.

LA ANOREXIA (A)

A pesar de constituir un frecuente mo-
tivo de consulta, la A. no parece llamar la
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atencidon de los pediatras, al menos si lo
juzgamos por la escasa produccion
bibliografica sobre el tema en los Gltimos
afios. Quiz4 incddan varios factores en este
hecho y nos atreveriamos a citar entre ellos
por una parte el rechazo inconsciente que
sentimos en la consulta ante ese gran nd-
mero de madres que se quejan una y otra
vez de que su hijo no come, y por otra, al

TABLA III.

creciente interés en la prevencidon de la
obesidad. Sin embargo, basta una breve
ojeada a nuestras fichas clinicas para ob-
servar la frecuencia real de los trastornos
de la conducta alimentaria, pues de uno
de ellos se trata, como motivo principal o
secundario de consulta, llegando a ser un
26-28 % de los nifios que llegan al psi-
quiatra infantil, segdn COBO MEDINA (8).

CAUSAS ORGANICAS DE LA ANOREXIA EN EL NINO

A) DIFICULTADES MECANICAS PARA LA SUCCION-DEGLUCION-MASTICACION
1. Malformaciones orofaringeas
— Sind. de Pierre Robin
— Fisura palatina
— Labio leporino
2. Dificultades para la masticacion
— Mal ajuste de arcadas dentarias
— Retromicrogantia
3. Dificultades para la deglucién
— Hipertrofia adenoidea
— Hipertrofia amigdalar

B) ENFERMEDAD AGUDA ORGANICA (Generalmente pasajeras)
1. Infecciones de la esfera O.R.L.

— Rinitis

— Faringitis o faringoamigdalitis

— Otitis

2. Cuadros respiratorios
— Crisis asmitica
— Bronconeumonia

3. Procesos digestivos

— Gastroenteritis

— Hepatitis

4. En la fase aguda de cualquier otra enfermedad

C) ENFERMEDAD CRONICA
Cardiopatias
Nefropatias

Tuberculosis

NV AL -

Otras infecciones cronicas
Sindromes malabsortivos
Sindromes neurolégicos
Tumotes y leucemias.

No estd en nuestro 4nimo entrar en el
detallado anilisis de aspectos como la di-
ferencia conceptual entre <«hambre» y
«apetito», ni en la regulacidén hipotalamica
y metabdlica del hambre y la saciedad y la

saciedad y la interaccidn de otras dreas ce-
rebrales. No nos detendremos en los as-
pectos del aprendizaje de los hibitos ali-
mentarios, ni en el modo en que las dife-
rentes causas organicas (Tabla III y IV) (9,
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10, 11, 12, 13) pueden generar A. ni pro-
fundizaremos en las variadas teorfas psico-
l6gicas que tratan de explicar esta altera-
abén de la dinimica familiar. Tampoco
vamos a adentrarnos en el interesante fe-
némeno de la publicidad, que va a influir
de variados modos en la alimentacién pro-
poniendo modelos estéticos de belleza, in-
ctando al consumo de determinados pro-
ductos, algunos de ellos de bajo valor ca-
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lérico o estimulando a la ingesta por su-
gestion fuera de las horas de comer, con
lo que el nifio, tan manipulable, llegari a
la mesa sin apetito. Incluso esas tablas
standard de cantidades de alimentos que
deben tomar los nifios a determinada
edad, que se pueden ver en las etiquetas
de determinados productos para bebés y
que no explican que hay variaciones indi-
viduales. .

TaBLA IV. CAUSAS PSICOSOMATICAS, RELACIONALES Y CONDUCTALES DE LA ANO-
REXIA EN EL NINO

A) DE LA FAMILIA

Mala higiene, dietas extravagantes, poco variadas, insuficientes, mal condi-

mentadas, exceso de cantidad o temperatura. Dieta inadecuada.

— Sobreproteccion.

Rechazo hacia el nifio.
— Horario rigido, prisas...

DEL PROPIO NINO
— Constitucional
Etapa negativista

B)

Celos
Hijo tnico y/o absorbente
Llamada de atencion

Stress escolar.

Preocupacion excesiva por el peso

Conflictos familiares (broncas, separacién, alcoholismo)

Etapas de crecimiento mis lento

Deseo de independencia en la prictica de nuevas habilidades

Para todo ello remitimos al lector a la
bibliografia. Solamente vamos a perfilar el
camino diagndstico que, al mismo tiem-
po, serd la base de la terapéutica.

¢Coémo podriamos definir la anorexia,
inapetencia o hipo-orexia? Quiza por tra-
tarse de pacientes pedidtricos y obtener
por lo tanto la informacion a través de las
madres, deberfamos preguntarnos qué es
lo que ellas entienden por A. y, por ser
una alteracion de la relacion materno-
filial, qué factores la determinan.

Los clinicos, a menudo, sospechamos
que lo que ocurre en la realidad es que el

nifio-a no come toda la cantidad de alimen-
to que la madre desearfa, si bien, en ocasio-
nes, esta disminucién de la ingesta es real.

Para salir de dudas habremos de hacer
una anamnesis general detenida que nos
permita conocer la historia biomédica y
personal del nifio y descartar enfermeda-
des organicas agudas o cronicas. Y no de-
bemos dejarnos convencer facilmente por
la madre que dice que su hijo «no come
nada de nada» o «solamente huevos fritos
con patatas» o bien que «lo dnico que
acepta es el yogurt de fresa», incitindola
suavemente pero con firmeza a que nos
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especifique la composicién y cantidad de
cada comida del dia, lo que el nifio «pico-
tea» entre horas, si bebe mucha agua, si
visita con asiduidad el kiosko, etc. Tam-
bién nos adentraremos con discrecion en
las relaciones familiares, sus posibles con-
flictos, personas que rodean al nifio du-
rante la hora de comer y el clima en que
se desarrolla &sta (trucos, cuentos, juegos,
amenazas...).

A continuacidén procederemos a una
minuciosa exploracion fisica del nifio, que
nos permita descubrir una posible etiolo-
gia organica y a determinar el peso y la ta-
lla, correlacionandolos con tablas stan-

dard.

Rara vez serd necesario recurfir a exa-
menes complementarios. En ocasiones
pueden significar un refuerzo para calmar
la ansiedad de los padres, siempre que
procuremos evitar yatrogenia y exploracio-
nes complicadas, costosas o invasivas. Los
datos mids dtiles nos los proporcionarin
una hematocitometria, sideremia e indice
de saturacién de la transferrina. Si el nifio
es pequefio (menor de un afio) es pruden-
te efectuar un analisis sistemitico de orina
y urocultivo. Y en los mayores de 3 afios,
una intradermorreaccion de Mantoux. Sin
embargo la realizacion de estas pruebas
solo estari justificada cuando en la explo-
racidén o en la evolucion del nifio haya al-
gin motivo de preocupacion real. (10,
11).

En la gran mayoria de los casos obser-
varemos que, efectivamente, el nifio tiene
un desarrollo normal y que la anorexia es-
taba en la falta de objetividad de la ma-
dre, o bien comprobaremos que hay un
componente conductal. Y aqui empieza
nuestra tarea mas dificl: el #atamiento.

Como ya habiamos apuntado, el hecho
tan sencillo de efectuar una anamnesis ge-
neral detallada, una encuesta de alimenta-
cidn y una exploracién calmada y comple-

ta, van a predisponer a los padres a acep-
tar mejor nuestras palabras, cuando ade-
mis, con hechos objetivos, como es mos-
tratles la relacién del peso y la talla de su
hijo en comparacién con otros nifios de la
misma edad en las tablas y su curva de
desarrollo, les digamos que la A. del nifio
carece de importancia. En los nifios «me-
nuditos» pero con un crecimiento estable,
conviene hacerles unas reflexiones acerca
de la diferencia entre la normalidad y la
media (amplio rango de valores la primera
y dato puntual la segunda), de los aspec-
tos constitucionales, etc.

A continuacion conviene ayudarles a
que se percaten de la «normalidad» de su
hijo en otros aspectos: sus juegos, su viva-
cidad, capacidad de aprendizaje, ausencia
de enfermedad, etc., es decir, lo que los
clasicos llamaban «eutrofia», «euergia» y
«eutimia» (14).

Siguiendo en esta linea, es aconsejable
explicar algunas caracteristicas normales
del apetito infantil. Asi por ejemplo, la
primera fase de inapetencia, entre los 6-9
meses de edad, motivada por la introduc-
ci6n de nuevos sabores y consistencias en
los alimentos (8, 13), y la segunda, hacia
el segundo o tercer afio, en que el cred-
miento se enlentece. Hay variaciones indi-
viduales del apetito, del mismo modo que
las tenemos los adultos y que nos hacen
rechazar determinados alimentos por su
sabor, olor o consistencia, al igual que po-
demos estar influenciados por el estado de
animo (9). Si se trataba de una enferme-
dad aguda, les diremos que suelen ser si-
tuaciones transitorias.

La modificacién de la conducta de los
padres incluye aspectos puramente dietéti-
cos y otros relacionales. Entre los primeros
habrd que ensefiarles a procurar que la
oferta de alimento sea adecuada a las ne-
cesidades metabélicas del nifio. Puede ser
atil al principio que las cantidades sean
pequefias a fin de que el nifio las pue-
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da terminar con é&xito, en lugar de ofrecer-
les un plato lleno, ante el cual se sentird
asustado. Tener en cuenta el aspecto de
las comidas, su sabor, olor, temperatura-y
condimentacién, de forma que la dieta sea
variada pero respetando sus gustos.

En cuanto al ambiente en que se desa-
rrolla la relacién para las comidas es acon-
sejable indicarles la conveniencia de que
sea siempre la misma persona quien se
ocupe de alimentar al nifio, de que no
sustituyan una cosa por otra «a ver si» ésta
le gusta mas. Que haya un clima tranqui-
lo, sin distracciones, dramatismos ni ten-
siones. Sin hacerle promesas ni amenazas,
de forma que no se produzcan chantajes
(padres-hijo o viceversa).

Evitar que los nifios mayores coman
dulces entre horas, ni se ofrezca a los lac-
tantes biberones de leche o zumo cada vez
que lloran, pues, aparte de disminuir su
apetito de forma inmediata, se ensefia al
nifio a satisfacer todas sus tensiones por la
via oral, condicionando un riesgo de futu-
ra obesidad (11, 13).

Todas estas normas pueden parecer
complejas, pero las madres las aceptarin si
procuramos evitar el culpabilizarlas en ex-
ceso, ofreciéndoles la alternativa de que la
solucién estd en sus manos.

cQué pasa con los farmacos orexige-
nos? Son muchos los que se han utilizado,
pero la mayoria presentan alguna con-
traindicacién  (corticoides, anabolizantes
hormonales, ciproheptadina...), aunque se
conocen algunos firmacos que pueden ser
atiles; si se efecttia el correcto diagndstico
veremos que es excepcional tener que re-
currir a ellos (15).

No conviene claudicar bajo las pre-
siones de la familia, aunque, frente a
madres obstinadas o desconfiadas podre-
mos recurrir al uso de placebos, complejos
vitaminicos, etc., procurando explicarles
siempre que la medicacién en si no mejo-

rard el apetito, sino que se trata de suple-
mentar la alimentacion.

Y debemos evitar con firmeza el caer
en la receta por complacencia ante proble-
mas conductales de nifios y adolescentes
que puede ser el origen de futuras farma-
codependencias, al fomentar la salida fa-
cl, la huida por medio del medicamento,
en lugar del enfrentamiento valiente a ld$
conflictos.

Por supuesto que no vamos a entrar en
el complejo mundo de la «anorexia nervio-
sa», que debe remitirse a un servicio hos-
pitalatio de psiquiatrfa infanto-juvenil,
pero, ahora que tenemos la oportunidad
de tratar adolescentes con mis frecuencia,
queremos perfilar algunas caracteristicas de
la A. en esta edad.

Una razén muy frecuente, y mis en las
chicas aunque no excepcional en los varo-
nes, es la de someterse a los dictados de la
moda, siguiendo unos patrones longilineos
con pocas diferencias sexuales. Otro factor
importante es el impacto de circunstancias
variadas, decepciones amorosas, conflictos
con los padres o amigos... Y por dltimo,
dertas modificaciones extravagantes de la
dieta por seguir determinada ideologia:
vegetarianismo, macrobitica, etc. (16)
(15).

Con ellos, la conducta terapéutica serd
el didlogo sereno, escuchando sus inquie-
tudes e ideales y proponiéndoles con razo-
namientos claros y sin paternalismos una
vision madura de la realidad (relacién en-
tre peso y talla, importancia de los dife-
rentes nutrientes, etc.), ayudindoles a la
construccion de su propia personalidad
por encima de las influencias del medio
ambiente socio-cultural.

EL ESTRENIMIENTO (E)

En los nifios sanos no hay una norma
fija en cuanto al nimero de veces que de-
ben. defecar. Ello depende de factores
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constitucionales y dietéticos. Por lo tanto,
para definir el E. no debemos reducirlo a
valores numéricos absolutos (ndmero de
veces/intervalo), sino referirnos mas bien a
una disminucién de la frecuencia con
aumento de la consistencia, que se acom-
pafia de molestias al evacuar. Esto comin-
mente genera en los padres una angustia
desproporcionada, pues ellos si tienen un
criterio rigido respecto de lo que debe ser
«normalidad» (12, 13).

El mecanismo fisiopatologico del E.
habitual es una permanencia prolongada
del bolo fecal en el colon de manera que
se absorbe gran parte del agua y las heces
se tornan duras, con lo que su emision re-
sulta molesta o dolorosa (14).

El motivo de esta lentificacion del va-
ciado del colon puede ser un peristaltismo
perezoso por escaso volumen fecal o bien
por factores constitucionales o genéticos
(17).

TABLA V. CAUSAS ORGANICAS DE EXTRENIMIENTO

A) CAUSAS DIGESTIVAS
1. Congénitas

— E. de Hischprung
— Atresias 0 estenosis
— Ano ectbpico

2. Adquiridas

— Estenosis cicatriciales
— Posquirirgicas

— Prolapsos

— Fisuras o fistulas
— Hemorroides
— Tumores extrinsecos o intrinsecos -

B) CAUSAS EXTRADIGESTIVAS

1. Endocrino-metabdlicas
— Hipotiroidismos
— Diabetes insipida
— Acidosis renal
— Hipocalcemia
— Raquitismo
— Intoxicacién por vitamina D
— Intoxicacion por plomo
— Efecto de ciertos medicamentos

2. Neurogénicas

— Lesiones medulares
— Amiotonia congénita
— Parilisis cerebral

— Sind. de Prune Belly

Existen multiples causas de E. (Tabla
V) (2, 5, 15, 17, 18, 20) que habrid que
tener en cuenta a la hora de hacer un
diagnéstico diferencial, ya que cuanto
mis precoz sea la manifestacion del E.
mas probabilidades hay de que sea organi-

co (18). Sobre todo la E. de Hischprung,
aunque la mayoria de los procesos citados
presentan una sintomatologia especifica
mis florida.

En cuanto a las causas que hemos
agrupado como «funcionales» (Tabla VI)
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(15, 17, 18, 19, 20), incluyen factores tan
variados que van desde dietas inadecuadas
a otros aspectos derivados del estilo de vi-
da actual, con prisas, horarios programa-
dos que a dlertas horas motivan competen-
cia entre los miembros de la familia por ir
al retrete, viajes, sedentarismo, etc., y
también factores personales, como en el
caso de los nifios hiperactivos, con aten-
cién erritica, que no terminan la defeca-
c6n y van desarrollando una retencidn
que se cronifica del mismo modo que lo
hace aquel que la evita por dolor.

TABLA VI.

Nuestro enfoque ante un nifio con E.
deberi estar encaminado en primer lugar
a descartar una enfermedad organica, a di-
ferenciar un E. agudo (debido a un viaje,
trastorno emocional o enfermedad intercu-
trente) o cronico. Y dentro de éste, a con-
siderar cuil es su origen con vistas a la te-
rapéutica.

Como ya se ha dicho, en pediatiia,
nuestra principal arma diagnostica es la
historia clinica. En este caso, aparte de los
datos generales, debemos hacer incapié en
los siguientes aspectos: conocer las enfer-

CAUSAS FUNCIONALES DE EXTRENIMIENTO

A) ESCASA ACTIVIDAD FISICA, VIAJES, VIDA SEDENTARIA

B) CAUSAS DIETETICAS
1. En los lactantes

— Lactancia materna (variable)

— Escaso aporte de agua
— Dieta concentrada

— Escaso aporte global de alimentos
— Leches con alto contenido en calcio y grasas
— Introduccion precoz de la alimentacion complementaria

2. En los escolares

— Exceso de proteinas en la dieta

— Escasa fibra vegetal

C) REPRESION DEL ESTIMULO DE LA DEFECACION
— Adquisicién temprana y forzada del control de los esfinteres
— Rechazo o repulsa a los retretes escolares
— Defecacion dolorosa (dermatitis, fisuras, hipertonia del esfinter)

— Prisa
— No interrumpir el juego

— Empleo de enemas o laxantes en exceso

D) PsICOLOGICOS
Celos
Terquedad

medades gastrointestinales cronicas de es-
pecial incidendia en la familia y sus patro-
nes de evacuacidén intestinal. En el nifio,
el tipo de lactancia (materna o artificial); la
pauta de introduccién de la alimentacion
complementaria (edad, composicion, téc-
nica); los problemas médicos intercurren-
tes, en especial los trastornos de la esfera

digestiva; la dieta actual con todo detalle;:
las caracteristicas de las heces (aspecto, co-
lor, olor); el ritmo de -evacuacidn, horario
y sintomas acompafiantes (dolor abdomi-
nal intermitente, retortijones, flatulencia,
dolor anal, visualizacidén de estrias de
sangre...); otros sintomas generales (algu-
nos como fiebre, convulsiones, halitosis y
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nerviosismo no parecen tener una firme
relacién con el E. pero si podemos encon-
trar vomitos, anorexia y disminucion del
rendimiento escolar) (18, 19). Es impor-
tante conocer datos acerca del aprendizaje
del control de esfinteres: época en que se
realizd, técnica de entrenamiento, am-
biente emocional familiar en torno a estos
hechos, etc. El ritmo de vida del nifio, su
temperamento, actividad, aprendizaje en
otras 4areas... A veces hay una seudo-
encopresis con escapes de heces por rebo-
samiento de forma involuntaria pero sin
vaciado total del colén.

TaABLA VII.

En la exploracion fisica serd raro que
hallemos distension abdominal, pues eva-
cuan los gases sin dificultad, aunque
puede observarse ligera hinchazén en el
hipogastrio. A veces pueden palparse ma-
sas fecales rellenando parcialmente el co-
lon. Deberemos visualizar el ano, por si
hubiera dermatitis o fisuras, y practicar un
tacto rectal, en el que encontraremos una
ampolla dilatada y repleta de heces duras
y malolientes.

Pocas  exploraciones complementarias
serdn necesarias: tanto la radiografia
simple como el enema pueden mostrarnos

CONSEJOS DIETETICOS PARA EL EXTRENIMIENTO

ALIMENTOS ACONSEJADOS

— Cereales integrales y sus derivados (pan, galletas, pastas)
— Legumbres y verduras enteras o en puré grueso

— Frutas enteras, con piel o en zumo sin colar.

— Mermeladas con restos de piel y semillas

— Frutos secos: higos, datiles, pasas, ciruelas, nueces

ALIMENTOS QUE DEBEN RESTRINGIRSE

— Leche y derivados (yogurt, queso fresco...)
— Huevos, carnes y pescados blancos

— Purés vegetales muy tamizados

— Zumo colado o comercial

— Pan blanco y otras harinas refinadas: pasteles, pastas...

un recto dilatado. Y la manometria (no
siempre disponible) puede detectar peque-
flos segmentos aganglionicos.

El tratamiento serd diferente segtin la
edad del nifio. Asi, en los lactantes basta-
ra con cambios dietéticos: afiadir zumo de
naranja, extracto de malta, harina de ave-
na sola o combinada (si es mayor de 8
meses, pues contienen gluten) o bien mu-
cilago de avena o biberones de manzana
(15, 18, 19, 20).

En los nifios mayorcitos y escolares, los

consejos iran encaminados por una parte a
cambios dietéticos (dieta rica en residuos,

Tabla VII) y por otra a la reeducacion del
habito de evacuacion, lo cual puede re-
querir meses de tratamiento. Conviene en-
sefiar al nifio a tomarse tiempo para defe-
car, a diario, preferiblemente después de
una comida para aprovechar el reflejc
gastro-cOlico (15, 18) y algunas maniobras,
como el tener los pies apoyados en el
suelo, pueden favorecer la evacuacién
(18).

Al principio puede ser necesario elimi-
nar esas «bolitas» de heces dificiles de ex-
pulsar, y lo haremos con un enema de
suero fisiolégico y parafina liquida (una
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cucharada por Kg.) (18, 19) y quizd haya
que recurrir a laxantes suaves (aziicares o
aceites minerales) con el fin de que desa-
parezca el miedo al dolor y se reeduque el
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recto. Evitaremos los que producen habito
o dependendia, y suprimiremos todos a la
larga, incluso los que parecen inofensivos

(21). (Tabla VIII).

TABLA VIII. PRINCIPALES TIPOS DE LAXANTES
TIPO MECANISMO DE ACCION ~ EJEMPLOS VENTAJAS INCONVENIENTES
Docusato Na  Efectivo Puede lesionar epitelio
EMOLIENTES Reblandecen las heces
Aceite mineral Efectivo. No Puede limitar la absorcion
se digiere ni de sustancias liposolubles
absorbe
Se hinchan o disuel- Salvado Agar-
DE VOLUMEN ven en agua —distien- agar Metil celu- Eficaces
den ampolla— au- losa Semilla de
menta el peristaltismo plantago
Retienen agua Sales de Mg Modificar distribucion del
OSMOTICOS Fosfato Na agua corporal. Deshidrata-
Sulfato Na cién por absorcion de jones
Lactulosa Retortijones.
Hiponatremia grave
CATARTICOS Aumentan Ja motili- DERIV. Fenil- Poco efecto Retortijones
dad intestinal por me- metano: sistémico Excesiva pérdida de liqui-
0 canismo desconocido  —Bisacodil dos.
—Fenolftaleina Hipokaliemia
IRRITANTES = Ulceras de colon
DERIV. Antra-
cénicos:
—Sen
—Dantron
—Ciscara sagra-
da
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