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EUDS:

Mi Universidad

Enfermedad inflamatoria cronica
del sistema respirtarorio

¢QUE ES?

“Asma es la
enfermedad
heterogénea cronica
de vias respiratorias
inferiores mas
comun en Pediatria”.




EPIDEMIOLOGIA

Es una de las enfermedades cronicas
mas frecuentes con una estimacion de
300 millones de asmaticos a nivel
mundial.

La prevalencia ha aumentado a nivel
del mundo sobre todo en los ninos

El status asmatico es una causa
frecuente de admision en las UCI

El asma esta presente en todos los
paises, independientemente de su
grado de desarrollo. Mas del 80% de
las muertes por asma tienen lugar en
paises de ingresos bajos y medios-
bajos.




PREVALENCIA SUDS:

La prevalencia de asma por Mi Universidad
diagnostico médico es:

* 4,08% para los ninos de edades
entre 0 y 4 anos

e 7,39% en los de cinco a nueve
anos

* 7,99% si tienen entre 10y 15
anos




Factores geneticos, pero
también ambientales.

La atopia de los pacientes
0 de sus familiares.

El sexo, los varones mas
predispuestos al asma
infantil, aunque esta
tendencia seiguala en la
adolescencia, mientras
que predomina en

mujeres en la edad adulta.

FACTORES DE RIESGO

La exposicion al tabaco,
uno de los principales
factores de riesgo de

asma infantil y tal vez el

mas evitable.

Diversos acontecimientos
nocivos durante la
gestacion y el periodo
neonatal como retraso del
crecimiento intrauterino, la
prematuridad y la
enfermedad respiratoria

neonatal.

La obesidad y el tipo de
dieta

Las infecciones viricas: El
virus respiratorio sincitial y
el rinovirus se han
relacionado con el riesgo
de asma

Contaminacion ambiental,
productos irritantes e
infecciones se encuentran
mas predispuesios




FISIOPATOGENIA  &UDS:

Mi Universidad
El asma es un proceso

En el proceso inflamatorio: Los neutrofilos parecen
inflamatorio cronico que estar implicados de forma importante en nifios
condiciona la resistencia |

pequenos
al flujo aéreo de las vias
respiratorias.
Intervienen varios tipos >

de células inflamatorias N

_ i El mecanismo inmunoldgico puede estar mediado o no
y multiples mediadores por IgE, observable frecuentemente en el nifios mayores
que producen los (implicado en procesos de asma alérgico y atopia).
mecanismos

fisiopatolagicos.



FISIOPATOGENIA  SUDS:

Los mecanismos se caracterizan por: Mi Universidad

Broncoconstricecion

Hipersecrecion i e

, del musculo liso
bronquial + (cronicidad)
Edema
de mucosa

Inflamacion bronquial

Inicialmente, las células ¢Cito¥nas v
presentadoras de

antigeno presentan al Exposicion a & Linfocitos Th2sp LB | 4 > T1gE # Activacion de mastocitos
alérgeno a los linfocitos ~ Al€rgenos producen || 5 Activacion de eosinofilos
Th2.




IMPORTANTE

La broncoconstriccion de la musculatura lisa bronquial, que sucede
en respuesta a multiples mediadores y neurotransmisores, es
reversible mediante farmacos broncodilatadores.

En su mecanismo ocurre:

e Edema de las vias aéreas, debido al aumento de la extravasacion
microvascular en respuesta a los mediadores de la inflamacion.
Puede ser especialmente importante durante un episodio agudo.

¢ El engrosamiento de las paredes de los bronquios, que acontece
por los cambios estructurales que denominamos “remodelamiento”,
importante cuando la enfermedad es mas grave y no regresa
totalmente mediante el tratamiento habitual.

e Hipersecrecion mucosa, que ocasiona obstruccion de la luz
bronquial debido al aumento de la secrecion y a exudados
inflamatorios.




SINTOMAS

Sintomas
multiples:sib
ilancias,dific Empeoran

ultad para de noche 0

respirar, tos, || al despertar
opresion
toracica

Sintomas
que varian
con el curso

del tiempo y
en
Intensidad

L

» Tos como unico sintoma
» Broncorrea cronica

- Falta de aire asociada con mareos,
aturdimiento 0 hormigueo periférico

* Dolor toracico
» Obstruccion laringea inducida por

ejercicio (ruido inspiratorio)

. hitps:/neumoped.org/wp-content/uploads/2019/07/GUIA-ASMA-




$UDS:

Mi Universidad

CLASIFICACION

Sibilancias episodicas

Secundaria a episodios virales; sintomas ausentes entre episodios

Sibilancias multigatilladas

Por infecciones virales Y otros estimulos no infecciosos (humo de tabaco,
frio, alérgenos, ejercicio, llanto, risa). Clasicamente el mas asociado a asma.




CLASIFICACION  &UDS

Mi Universidad

Sintomas Tipos clasicos de Asma

AT hTRsEca

Predominio en adultos

Predominio en ninos y jovenes

* Historia personal o familiar de alergia
(rinitis, urticaria, eccema) ; Rara historia o familiar de alergia
¢ Pruebas cutaneas positivas :

__________________________________________________________________________________________________________________________

IgE total y especifica elevada IgE normal

Dolor de Pecho

Hipersensibilidad tipo | (inmdiata) A veces intolerancia a la aspirina

—_— -




$UDS:

Mi Universidad

Sintomas inician y terminan Sintomas inician antes de los 3 anos
antes de los 3 anos y persisten luego de los 6 anos

CLASIFICACION

Sintomas inician luego de
los 3 anos




DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

]
+  Edad de inicio
u v . Duracin:':fn y frecuenciad de los 5Hiﬂt=:|ma5
- +  Evolucion durante el ultimo ano: visitas a urgencias, ingresos
~ hospitalarios, ingresos en UCIP

+  Patron : estacional, continuo o episodico

+  Periodos intercrisis

+  Tratamientos recibidos y respuesta

+  Tipos de sintomas: sibilantes, disnea , tos seca ( de predominio nocturno o
al levantarse) sensacion de opresion toracica ( especialmente en ninos
mayores y adolescentes)

+  Relacion de los sintomas con factores precipitantes: infeccion respiratoria,
ejercicio fisico,alergenos, tabaco etc.

. hitpsz/neumoped.org/wp
o ) content/uploads/2019/07/GUIA

% ASMA-PEDIATRIA-20189.pdf
. GEMA 2018




EXAMEN

Fisico
DETALLADO

content/uploads/2019/07/GU A

+ HALLAZGOS A LA INSPECCION ASMA-PEDIATRIA-2019.pdf
o Aleteo nasal 1 GEE
e Uso de musculos accesorios
e Torax en tonel
« Disnea
* Hiperventilacion
e [o0s :no productiva recurrente o persistente que puede
ser peor por la noche o0 acompanado de sibilacias y
dificultades para respirar , tambien puede presentarse
al llorar, reir, hacer ejercicio
« [aquipnea
e Signos de alergia nasal
+ HALLAZGOS A LA PALPACION
« \ibraciones vocales disminuidas
+ HALLAZGOS A LA PERCUSION
 Hipersonoridad
¢ AUSCULTACION
» Sibilantes, son recurrentes pueden desencadenarse
con risa, llaanto, ejercicio, humo de tabaco o0
contaminacion




¢COMO DX EL ASMA EN NINOS?

Solo es una de las causas de

Sibilancias # ASMA =) sindrome de obstruccién

bronquial (SOB)

Es posible efectuar un diagnostico de acuerdo de la edad....

Prueba terapéutica (SABA/ICS): ! Espirometria . ¢Puede confirmarse
Supresion Y reaparacion de sintomas | forzada : el diagnostico?
< 5 anos Si No No*
> 5 afnos Si Si Si

*Como recién a partir de los 5 anos el nifio es capaz de colaborar para realizarle una espirometria, no puede asegurarse el diagndstico.



Algoritmo diagnéstico del asma en el nifio colaborador

Mi Universidad

Nifio con clinica sugestiva +/- antecedentes familiares /personales
Diagnéstico diferencial

l

I. ESPIROMETRIA CON PRUEBA BRONCODILATADORA

(Aunque espirometria inicial sea normal)

Valoracion de la funcion
respiratoria en ninos capaces
de realizar una maniobra

/ \ esfuerzo-dependiente: a partir
| de 5-6 anos, el diagnostico
POSITIVA NEGATIVA funcional del asma en el nifo
DIAGNOSTICO REPETIR EN VISITAS SUCESIVAS .
R ormgess es similar al del adulto. En el
orar Test de Eercicio

nino la relacion FEV1 /FVC se
correlaciona mejor con la

Se considera una prueba broncodilatadora gravedad del asma que el
positiva cuando el incremento del FEV1 sobre el FEV1. La obstruccion en ninos
valor basal es mayor o igual al 12 %. se define como un cociente de

FEV1 /FVC < 80-85 %.



¢COMO DX EL ASMA EN NINOS? \_t

Realizar el diagndstico diferencial Mi

Tabla V. Diagnéstico diferencial de sibilantes en el nifio

Recién nacidos - Displasia broncopulmonar
y lactantes -~ Anomalias congénitas de |a region laringea (laringomalacia,
< 3 meses paralisis de cuerdas vocales, angiomatosis laringea, quistes,
tumores)

— Anomalias congénitas de |la traquea y vias aéreas de mayor
calibre (traqueomalacia, broncomalacia, estenosis traqueal o
bronquial, fistula traqueo-esofagica)

- Anillos vasculares o membranas laringeas

Lactantesde 3 - Croup
a 12 meses — Reflujo gastroesofagico y sindromes espirativos
— Fibrosis quistica
— Anomalias cardiacas

Niflos mayores — Aspiracién de cuerpo extrano
de 1 afo — Discinesia ciliar primaria
— Bronquiolitis obliterante
-~ Anomalias congénitas del pulmén y de las vias aéreas
— Disfuncién de cuerdas vocales (adolescentes)

*Cualquier patologia se puede presentar a cualquier edad.

UDS

Universidad



¢como px EL AsMA EN NINos? EUDS

Realizar el diagndstico diferencial Mi Universidad

Tabla VI. Diagnéstico diferencial del asma en la infancia y adolescencia

Enfermedades - Rinitis alérgica
de la via - Sinusitis
aérea superior - Hipertrofia adenoidea
s Otras causas - Habito tusigeno (tos psicégena)
Obstruccién de - Cuerpo extrafio traqueal o bronquial : Iz: ;:fi':geme hoti s b s T
la via aérea - Disfuncion de cuerdas vocales - Neumonia
inferior gruesa - Anillos vasculares - Tuberculosis pulmonar
- Laringomalacia, traqueomalacia, membranas laringeas, - Sindromes aspirativos: alteraciones de la succion-deglucién,
estenosis traqueal, estenosis bronquial, etc. reflujo gastroesofagico, fistulas traqueo-esofégicas
- Anomalias congénitas (atresia lobar segmentaria, enfisema : Ca’g,'OPat'af_ congénitas con shunt izquierda-derecha,
cardiomegalia

lobar congénito, quiste broncogénico, secuestro pulmonar)

e X - Déficit de a-antitripsina
- Tumores mediastinicos, adenopatias, otras causas de 3 P

- Sindrome de hiperventilacion

compresion bronquial extrinseca - Alveolitis por hipersensibilidad
- Adenomas y granulomas endobronquiales - Aspergilosis pulmonar alérgica
- Inmunodeficiencia primaria
Obstruccién - Bronquiolitis virica - Colagenopatias (sarcoidosis, etc.)
de la via - Bronquiolitis obliterante (sindrome de Swyer-James-McLeod)
aérea inferior - Fibrosis quistica
periférica - Displasia broncopulmonar

Bronquiectasias
Disfuncién ciliar




¢COMO DX EL ASMA EN NINOS? \S(J DS

Estimar el riesgo de desarrollar asma
en edad escolar (Riesgo = Dx.)

INDICE PREDICTIVO DE ASMA

NINOS MENORES DE 3 ANOS

Mi Universidad

. nttpslneumopad o wp

« Lactantes con 3 0 mas episodios de sibilancias al ano durante los primenas 3 anos de vida que contentuploads/ 201907 GU A
cumplen un criterio mayor o 2 criterios menores ASMA P:QATHIA 2019.pdf
: GEMA 2018

» Diagnastico médico de asma en alguno de los padres
» Diagnostico médico de eccema atopico (a los 2-3 anos de edad)

L L]
» Presencia de rinitis alérgica diagnosticada por un médico (a los 2-3 afos de edad)
= Sibilancias no asociadas a resfriados
« Eosinofilia en sangre periférica igual o superior al 4 % ‘%

« Valor predictivo positivo del 77 %
» Valor predictivo negativo del 68 %




. hitps/neumoped.orq/wp

content/uploads/2018/07/GUIA:

- DIAGNOSTICO
. GEMA 2015 Y GEMA 2020

PROBABILIDAD MEDIA: triada tos,
sibilancia, disnea (respiracion pesada) por >10
dias. Y >3 episodios por ano o episodios
severos en las noches. sintomas entre
episodios.

ALTA PROBABILIDAD: triada tos, sibilancia,
disnea (respiracion pesada) por =10 dias, Y
>3 episodios por ano o episodios severos en
las noches. Sibilancia o disnea durante
juegos o risas + antecedentes familiares.




Algoritmo para el diagnéstico de asma en el nifo

v ¥

[ Nifio <6 afios |

i

[ Sintomas y signos clinicos de asma

[ Nifio =6 afios ]

|

[ Sintomas y signos clinicos de asma ]

l l

[ Diagnéstico diferencial meticuloso Diagndstico diferencial meticuloso ]

|
i |

[ Ensayo terapeltico ] l Espirometria con prueba broncodilatadora ]
|
1S
Pruebas de provocacidn:
- + + — Ejercicio
- Metacolina

Y Y Y oty Y-
Revisar diagndstico ] “ [ Revisar diagndstico I

M

Universidad



CLASIFICACION Y CONTROL DEL

nttps//neumoped.org/wp As " A

content/uploads/2018/07/GUIA
ASMA-PEDIATRIA-2019. pdf

v
o °
. ,
Sintomas intercrisis
El asma infantil es una
enfermedad muy S
variable a lo largo del
ano, lo que’dmculta su = K e
clasificacion. Por ello
para tipificar bien un
asma se debe valorar, Medicacién de alivio
ademas de la gravedad, (SABA)
los factores
desencadenantes y el i‘m pulmonar

grado de control. - Variabilidad PEF

<De pocas horas o dias
de durncion < de uno SCITNANAS
c-hlo-l‘m

“ dcuno cada 56

Mtnmo

ASIMOmANoo, con
bucna tolerancia al
CICICICIO

> 80%
< 20%

Asintomatco

Con esfucrzos

> B0%
< 0%

> de uno cada 4-5
sCInAnNGs

Leves

Con esfucrzos

<= 2 noches pot

<= 3 dias por scmana

< T0% - < B0%
> 200~ < 30"

Frecuentes

Con esfucrzos

< T
> 0%



TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento es conseguir un adecuado control
de la enfermedad con la minima medicacion posible para reducir el
riesgo futuro de morbilidad y las exacerbaciones.

Se utiliza a demanda para conseguir
una mejoria inmediata (minutes) de
los sintomas de asma por medio de

broncodilatacion.

l

b2-agonistas adrenérgicos
de accion corta (SABA) y los
anticolinérgicos inhalados

g

> 12 anos el uso como tratamiento de rescate de
Cl+formoterol

4

La terbutalina en polvo seco es una alternativa en las crisis leves.
Los anticolinérgicos como el bromuro de ipratropio son farmacos de
segunda linea en la medicacion de rescate.

\/,

*Revertir la obstruccion bronguial

Evita recaidas tempranas

:
J
| Aliviar la_hipoxemia J

1=

. =5 A :
»d - ALY
TV Lk b
ENTIEANIC JADL T

https//neumoped.org/wp-

content/uploads201907/GUIA-

ASMA-PEDIATRIA-2019.odf

GEMA 2018



TX. DE CONTROL ESCALONADO

Figura 1. Tratamiento escalonado del asma en nifios mayores de 5 afos™*>7

Subir hasta alcanzar el control

Escalén 3. Aumento de dosis 0
terapia anadida

En < 12 anios: doblar dosis

de CI; si persiste mal control

Escalén 2. Tratamiento aiiadirBAL
controlador regular En > 12 anos: anadir BALa CI

Iniciar C1 200 a 400 pg/dia* de
acuerdo a la gravedad inicial

Escalén 1. Sintomnas ([j)o'i;is de ipicio enla maygirla
intermitentes u ocasionales Eﬁ fig;gg:?;jﬁ%i‘éiga/l 8
BAC ademanda 400 pg/dia

Valorar Cl a dosis baja :
=02 Montelukast si no es posible Cl

BAC: B.-agonistas de accion corta; BAL: B -agonista inhalado de accion larga; Cl: corticoides inhalados.
*Dosis de corticoide inhalado budesonida equivalente.

&l )

Escalén 4. Mal control con
terapia anadida

En <12 anos

Aumentar dosis Cl hasta

800 pg/dia + BAL

En > 12 anos

Dosis media Cl + BAL o Cl dosis
baja o media + formoterol de
mantenimiento y rescate
Derivar a unidad especializada

Bajar hasta el menor escalon en que se mantenga el control

DS

rersidad




TX. DE CONTROL ESCALONADO

&
STEP1 STEP2 [STEP3 STEP1 STEP2 STEP3
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TX. SEGUN CLASIFICACION gu DS

Controladores diarios  Otras opciones Mi Universidad

rama ermipre [ HGRRESAOS| o ncesarios |

o Teofilina accion prol. II Ventolin®
Asma per leve o " - Inhaler .
) i ; Salbutamal e

CFC Free
C-I“'.alatorb Salbntonal WO oo A

Asma Corticoides inhalados (500-1000ug BD)
Ffa (200ug -1000ug BD) +
+

Teofilina accion prol
3 B2 ag. Accion prol. o (1 altas dosis

o CI+ Antileucotr

Corticoides inhalados +
Asma per. severo B2 ag. Accion prol.
Teofilinas
Antileucotrienos
Corticoides orales
Anticuerpos anti IgE




TX. DE CRISIS ASMATICAS

o Indice Pulmonar de Scarfone

Puntuacién  Frecuencia respiratoria Sibilancias Uso de
< 6 anos 2 6 aios estemocleidomastoideo
0 <30 <20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion Incremento leve
Leve 0-3 >94 %
2 46-60 36-50 Toda la espiracion (estetoscopio) Aumentado
Moderada 4-6 91-94 %
3 > 60 > 50 Inspiracion y espiracion Actividad maxima - - —
sin estetoscopio™ Grave 7-9 <91 %

Mi Universidad

©) Score Bierman-Pierson-Tal modificado

Puntaje | Frecuencia respiratoria Sibilancias Cianosis Uso de la
menor de 6| mayor de 6 musculatura
meses meses . accesoria
0 mayor de mayor de 30 No No No
, 40 . I | :
1 41 - 55 31-45 Solo final espiraciéon | Peri oral con (+) Subcostal '*
| | L L . llanto || |
2 56-70 46-60 Espiraciéon Peri oral, en | (++) Sud e inter
B ned | e ot P
, estetoscopio . 3.5
3 > 70 > 60 Espiracion Generalizada, (+++) Leve ] i
Inspiracion sin en reposo supraesternal, Moderada 6-9
estetoscopio o sudcostal e 4
| ausentes intercostal . Grave 10-12




* Salbutamol

* Mgbulizacidn irtermitents o inkalodor ADI

* Administrar coda 20 a 30 minvtes por tres dosis

_ *Clucocorticoldes sistémicos

. Intermitente 0,03 mlxg + S5F (completar a 2 ml)
. Continua 0,1 ml'kg + 5F (complatara 14 ml)

* Mebulizade combinodo con bromura de ipofrepio cadao 20 a 30 minutos duronte fres daosis.

*Salbutamol

*Glucocorticoides sistémicos

* Administracién oral de prednisolona/predniscna © dexometosono es odecuado para o
mayoria de los podentes) dentra de les 30 o 40 minuvtos pasteriores o la legodao al servicic de

vrgencias de uno monera que no retrase el inicdo de la teropio con agonistas beto.

salbutamol NBZ: 0,15 mg'kg a 0,3 mg'kg —

*P. G, Prednisolona § prednisona o dexometosona paor via oral

*A aguellos gue no muestran mejorio sostenido o empeoron despueés de uno terapio de

Irhalacién o que fignen anfecedentes de exacerbacienes groves ¢ recurrentes en @l pasade,

‘B 2 Agonistas

*Mbz intemitente: Primera hora,
*Gluococorticoidas Sistémicos:

= Mpfilrednisalana: Infravenoza.

*Sulfato de Magnesio

*Mebulizaddn continua [Salbutamel] comblnag con Bremure de |pafrople.




TX. DE INHALADOR SEGUN EDAD \-\\__U DS

Mi Universidad

Tabla VI. Sistemas de inhalacion y edad del nifio

Eleccion Alternativa

<4 afnos — Inhalador presurizado con — Nebulizador con mascarilla facial
camara y mascarilla facial

4-6 afios — Inhalador presurizado con — Inhalador presurizado con camara
camara espaciadora con y mascarilla facial
boquilla — Nebulizador con mascarilla facial
>6 afos — Inhalador de polvo seco — Nebulizador con boquilla
— Inhalador presurizado con — Inhalador presurizado activado por
camara espaciadora con Inspiracion

boquilla




SPACER O AEROCAMARA \\\,_:U DS

. AP Ulversida
La adaptacion del L niversica

cartucho a
la aerocamara permite que
el inhalador esté mas
distante de la boca del
paciente, lo que disminuye
la cantidad del
medicamento que queda
en la orofaringe.




PILAR CASTRO
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¢QUE ES? SUDS:

Mi Universidad
La constipacion se define

s - como la presencia de
.; * evacuaciones infrecuentes
- o incdmodas, con
| 1 deposiciones
', "'"\ habitualmente aumentadas
l‘\‘ R de consistencia, que puede

cursar con o sin
incontinencia fecal.



Epfdemiclegle

{ Infancia: mas en ninos )
\/ )\\

/( El estren PUberTGd: méls en niﬁas ncontraron

hasta al 30% de los ninos T A= = ——— —— - (ratamiento
(8> ) y representa tienen un problema médico  intensivo, del 30 % al 50 % de
aproximadamente del 3 al subyacente identificable. los pacientes persistian con
SR Sl i Tipo funcional: 90-95%. sintomas luego de 5 afhos de
Tipo organico: 5-10%. evolucion.

pediatras.



FACTORES SUDS:

FACTORES DISPARADORES Mi Universidad

» Puede ser por inmadurez o disguecia del

lactante.
» Adiestramiento inadecuado para el control FACTORES DE RIESGO

de esfinferes (muy Temprana) > Bdjo consumo de fibra.
» Fobia al inodoro > Alergia a la proteina de leche de vaca (muy
» Rechazo del inodoro fuera de la casa rARA. 1O Se ve)
» Inhibicion del reflejo de evacuacion ) : B _ -
> Evacuacién dolorasa. » Factores psicoldgicos (colegio, separacion de

los padres).
Lactantes:  Ablactacién  (infroduccion de > Peso bajo extremo al nacer.

alimentos distintos a la LM) > Historia Familiar positiva

Preescolar: Entrenamiento temprano para el > Vivir en zonas urbanas (estilo de vida).
control de esfinferes.

Escolar: Ingreso a la escuelg, problemas
emocionales, cambio de ambiente.



Etfelogia

La constipacion funcional es originac]a por la retencion voluntaria de

materia Fecal debido al dolor 0 miedo evacuatorio.

Los desencadenantes pueden ser:

Cambio en la dieta.

Dificultad en el abandono del paﬁal.

Periodo de escolarizacién.

Antecedente de haber padeciclo una deposicién previa dolorosa, que

procluce conductas retentivas secundarias a| temor.




ETIOLOGIA ORGANICA $UDS:

Mi Universidad
Estrefimiento secundario a causa orgdnica
gastrointestinal

Enfermedades sistémicas que alteran de
forma secundaria la funcién del colon

FArmacos causantes de estrenimiento

Estrenimiento idiopatico, es el mas
frecuente.
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Patrones normales de las
deposiciones

Recién nacidos
La primera
evacuacion
suele ocurrir
dentro de las
36 horas
posteriores al
nacimiento.

Semana 1 de
vida

Un promedio
de cuatro

deposiciones

por dia, varia

segun el tipo
de leche.

A los 2 anos

La cantidad
media de

deposiciones
se reduce a
poco menos

de dos por
dia.

Después de

los 4 anos
La cantidad
media de
deposiciones
s un poco
mas de una
por dia.

El tiempo medio total de transito gastrointestinal es de 8,5 horas a los 1a 3 meses de edad, 16 horas
alos 4 a 24 meses, 26 horas a los 3 a 13 afios de edad y de 30 a 48 horas despues de la pubertad.




:CUANDO SE CONSIDERA C ;
CONSTIPACION? EUDS:

Mi Universidad

Disminucion de la frecuencia de las evacuaciones intestinales

Acompanado de esfuerzo prolongado al defecar heces muy
duras seguido de sensacion de evacuacion incompleta.

Se considera cuando es < 3 a 5 deposiciones semanales
Concepto dificil de cuantificar debido a su cardcter subjetivo.

Estrenimiento no indica una enfermedad ni un diagnodstico, sino
un sinfoma

Variedad de fendmenos segun los enfermos



- sintomas - ¢UDS:

SINTOMAS MAS COMUNES Y SIGNOS Mi Universidad
ASOCIADOS A ESTRENIMIENTO
= Impactacion Fecal HO-100% DggEL%gI&N
> Incontinencia fecal 75-90%
> Evacuaciones grandes 75% .
> Defecacion dolorosa 70% @
> Masa dbdominal (Fecaloma) 30-50% DURA
- DisTension abdominal 20-H0%
> Infeccion urinaria repetitiva 30% - -
- Disminucion del apetito 25%
- Anorexia I0-25% . HECES
= Fisuras y hemorroides 5-25% VOLUMINOSAS
> Vémito 10%
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HISTORTA CL.INICA
Edad de comienzo.
Primera evacuacion meconial (> 2 dias de vida:
signo de alarma).
Frecuencia, consistencia y didmetro de las
heces.
Dolor o sangrado con aolor abdominal.
Manchado en ropa inferior, posiciones de
retencion Fecal, impactacion (enemas).
Cambio de apetito (deja de comer porgue se
lena muy réapido).
Pérdida de peso (signo de dlarma).
Nauseas.
Fisuras anales (signo de adlarma: Enf Crohn o
pueden estar asociadas a la constipacion).
Dermatitis, abscesos o Fistulas (sigho de
alarma: asociacion a APL.V)

sUDS

Mi Universidad

Tratamiento recibido vy respuesta al mismo.
Sinformas urinarios (TVUR).

Enfermedades subyacentes.

Traumatismos.

Cansancio, actitud sedentaria, debiidad
muscular en EELL

- Consumo de Farmacos.

S B0 T T O %

- Antecedentes familiares: poliposis, neoplasias de colon.
- Antecedentes personales: dietq, estilo de vida, téxicos y farmacos,

enfermedades asociadas.

También es importante una valoracion psicolégica del paciente.

Exploracion fisica: realizar una exploracion general; la exploracién
del abdomen puede proporcionar datos importantes. También hay
que hacer un examen minucioso de region perineal y recto.



Debe realizarse un examen m
fisico completo que incluya

antropometria y buscar signos

de enfermedades asociadas. l

Kcal
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La mayoria de los niflos con
constipacion funcional tiene peso
normal o esta con sobrepeso,
mientras que en los casos de
constipacion organica se observa

con mayor frecuencia desnutricion.

El examen del abdomen esta
dirigido a pesquisar la pre-
sencia de masas fecales en el
cuadrante inferior izquierdo y en
la region suprapubica.

Es importante la inspeccion anal y

—~N—
el tacto rectal. En pacientes con
v constipacion funcional es habitual
'| encontrar la ampolla rectal
\\——') dilatada y llena de deposiciones.




DS:

Mi Universidad

S

ESCALAS, CRITERIOS Y SIGNOS DE
ALARMA PARA ELDX.



Fue desarrollada por Heatony
Lewis en la universidad de
Bristol y publicada en el
Scandinavian Journal of
Gastroenterology en 1997.

Interpretacion

«» 1y 2: Sintomas de estrefiimiento.
« 3y 4: Senales de buena evacuacion

y de buena salud.
e 5,6y 7: Proceso de diarrea y
deshidratacion.




Criterios de Roma IV
neonatos y < 5 anos

1. Dos o menos deposiciones por
semana.

3. Historia de defecacion dolorosa
o de deposiciones duras.

2. Historia de retencién fecal !
excesiva.

4. Historia de deposiciones
voluminosas.

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

6. Criterios adicionales: - Al menos, un
episodio semanal de incontinencia.

- Historia de deposiciones volumino-
sas que pueden obstruir el sanitario.




Criterios de Roma IV
5 a 18 anos

semana en el sanitario. incontinencia fecal por semana.

3. Historia de posturas retentivas o 4. Historia de defecacion dolorosa
retencion fecal excesiva voluntaria. o de deposiciones duras.

6. Historia de deposiciones
voluminosas que pueden obstruir
el sanitario.

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




Signos de alarma

en la constipacion
infantil. “Banderas
rojas”

Constipacion de
inicio precoz.

Retraso del
crecimeinto.

Sin habito
retencionista.

Eliminacion tardia
de meconio.

Distension abdomi-
nal recurrente.

Presencia de sinto-

mas digestivos
altos.

Sin respuesta al tratamiento convencional pasados

‘ los 3 meses de este. \
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. ~Examenes complementarios

(A

Examenes
radiolégicos

e Para estimar la carga
de masa fecal en el
colon.

e COMO apoyo
diagnadstico de
constipacion en
pacientes en los
cuales no se puede
realizar evaluacion
con tacto rectal.

Manometria
anorrectal

» Esta indicada para
demostrar la
presencia del reflejo
recto-anal
inhibitorio, el cual
esta ausente en la
enfermedad de
Hirschsprung o en la
acalasia anal.

Histologla

¢ Cuando se sospecha
enfermedad de
Hirschsprung el
diagnostico debe ser
confirmado por una
biopsia: Tipicamente
ausencia de células
ganglionares en los
plexos submucoso y
mientérico.

Tiempo de
transito intestinal

» Aporta informacion
sobre la movilidad
total y segmentaria
del colon. Es
especialmente util
en nifios con
incontinencia fecal
sin respuesta al
tratamiento.

Otros estudios: Manometria colonica, medicion de T4 libre - TSH (hipotiroidismo), electrolitos en sudor (fibrosis quistica) y
calcemia (hipocalcemi), retiro de alimento sospechoso de la causa (alergia alimentaria), RM de médula espinal {disrafia

espinal).



CLASIFICACION

CONSTIPACION FUNCIONAL

MEJORA CON LA EVACUACION
< H gfios: 7 o mds criterios:
- 7 0 menos evacudaciones por semanad durdnte

9

S N N

un mes de evolucion

| episodio semanadl de incontinencia-FECAL
RETENCIONISTA (después del confrol de
esfinteres)- mancha ropa interior.

Postura retencionista o refencion voluntaria
(se va a una esaquing, se agachg, corre en
circulos, se esconde).

Dolor abdominal Tipo célico vy dolor al evacuar.
Masa fecal en recto (impactacion Fecal).
Heces de gran cdlibre, obstruye el inodoro.

Mi Universidad

> H afios: 7 0 mas criterios vy sin criterios de SII:

9.

9

WV

bbb

Al menos | vez por semang, | mes previo dl
diagnésTico.

Z 0 menos evacudciones en el inodoro por
semana.

| episodio semanal de incontinencia (después
del control de esfinferes)

Postura retencionista o retencion voluntaria
Dolor abdominal Tipo cdlico, dolor al evacuar
Masa fecal grande en recto.

Heces de gran cdlibre, obstruye el inodoro.



SUDS

Mi Universidad

CLASIFICACION

DISQUECIA DEL. LACTANTE INCONTINENCIA NO RETENCIONISTA

Lactantes < 9 meses: Se hace popd todo el Tiempo.
> Al menos [0 minutos de pujo y lanto antes del > H afios:
pAso de heces blandas.

- Al menos mes ae sinfomas.

- Salida de heces en la ropa en sifio

Popd duro con o sin sangrado—> Estrefimiento iNnadecuados.

funcional. - Sin evidencia de retencion fecal

- Luego de una evauacion meédica, no puede
explicarse el sinfoma por ofra condicion
meédica.

- Sin evidencia de oo problema de salud.



TX NO FARMACOLOGICO. \UDS

rsidad

TRATAMIENTO

Heces blandas (educacion, nutricion, medicacion):



TX NO FARMACOLOGICO. ¢UDS:

Mi Universidad

EDUCACTON:

- Adecuada edad para educacion en control de
esfinferes.

- Explicar lo benigno de la condicion y asegurar
adherencia personal y apoyo Familiar. B

- No obligar comportamientos inadecuados

(obligario a hacer popd). ,
= Evitar bullying familiar v escolar |
> Evacuar en taza, con adaptador para ninos vy

banguita para los pies.
> Limpieza en pocas oportunidades, panos

hamedos. c .
on esta posicion se
> EVITAR COMPORTAMIENTOS RETENTIVOS, estimula el masculo

puborectal.



TX NO FARMACOLOGICO. &UDS!

ALIMENTACION: lo mdas normal posible. Mi Universidad
Ingesta normal de agua (regla de Holliday-segar).

Ingesta normal de fibra: Edad + 5 gr.

= Frutas: pitayg, granadila, mango, citricos,
ciruela, papaya.

> Leguminosas.

- Verduras verdes.

Actividad Fisica normal:
= Prescolares: juego.
- Escolares: juego, AF dl aire libre, a diario.

= Adolescentes: | hora al dig, 4-5 wveces a la
sermana.

No evidencia para uso de probidticos.



TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Educacion Cambio en la
AU UL :_:':' e gt O SEh
Entrenamiento y diimentacion
diario de aumento de la

LIt
-

WL

deposiciones SN SIS dos

4 6

Actividad fisica



TX. FARMACOLOGICO  ¢UDS:

Mi Universidad

Cuando las medidas higiénico-
dietéticas no consiguen
controlar el estrenimiento, esta
indicado el tratamiento
farmacologico.



TX. FARMACOLOGICO &UDS:

Mi Universidad
MECANISMO FARMACO DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS
. . . I-3 mg/Kg/diq, | hora después : - S
Lubricantes Aceite mineral et Si se aspira: neumonia lipoidea.
I,-?’ mg/kg{qlo, pore Flatulencia, dolor abdominal,
Lactulosa desimpactacion, no para , ,
. s hipernatremia.
mManegjo cronico.
o 3 , Diarrea intensa, hipermg,
marexinice kg inasgaa hipofosfatemia e hipocalcemia
Enemas de = Riesgo de tTraumatismo
L No en < 2 anos. . : :
Osmético fosfato A mecanico y de hiperfosfatemiq,
, . En > 6 anos: 3 cc/kg, max 135cc , , ,
hipertonico hipocalcemia y Tetania.
Polietilenglicol c/s pepaciaaalen coees Ndauseq, distension abdominal,
, .| graves: [HS gr/kg/dia, 3-6 dias. Sa : L
electrolitos (mas e vomito, diarreq, irritacion
usado en > 2 MantenimienTo: SR perianal, neumonia por aspiracion
) (siempre se da). Depende de la T
respuesta se gusta




TX. FARMACOLOGICO  &UDS

Sendsidos

2-6 anos: 4-7 mg/dosis
> 6 anos: 7-5 mg/dosus (2)
Desimpactacion: 5-30
mg/dosis.

Dolor abdominal, colon catartico,
hepatitis idiosincratica, melanosis
coli, osteoartropatia
hipertréfica, neuropatia

Hmulant
ESTIL TR Bisacodilo

Solo para desimpactacion en
ninos mayores (a los que les
da pereza ir al bano).

I-3 gramos/dia.

Dolor abdominal, diarreq,
hipercalcemiq, proctitis,
urolitiasis.

Picosulfato de
sodio

Solo para desimpactacion en
ninos > 5 anos.
2-b gotas/dia.

Dolor abdominal, diarrea.
Fendmeno de rebote con uso
prolongado.

Siempre se debe dejar mantenimiento

Polietilenglicol sin electrolitos:

- DPesimpactacion H5S gr/kg/da por 3-5 dias—> dosis bqgjas 051 gr/kg/dia> qustar dosis segun
respuesTq, dosis maxima no conocida adn— manienimiento por Tiempo indefinido—> retiro gradual
¥ Segun la respuesta—> suspender

= Sino se deja mantenimiento vuelve a recaer

sidad



CONCLUSIONES

Mi Universidad

CONCLUSIONES:

De enfradg, pensar gue es estrenimiento Funcional.

Siempre buscar eventos gatillo y patrones de entrenamiento intestinal.

Interrogar sobre patrones de adlimentacion

Indagar datos de dlarma

Sies funcional: no se requieren laboratorios como funcion tircideq, colon por enema, colonoscopia.
Tratamiento de eleccion=> PEG, para = Z anos o cuando no se disponga de PEG=> laciulosag, si le da
pereza ir al bano—> bisacodio.

Siermpre acompanar el Tratamiento Farmacoldgico de cambios nutricionales v de hdabitos.

Manejo dndmico de laxantes para tener adecuada respuesta.
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