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PALABRAS CLAVE Resumen

Estrefimiento; Introduccion: El objetivo del trabajo ha sido evaluar la seguridad del PEG 3350 con electrolitos
Laxantes; (PEG +E) a nivel renal y digestivo. Objetivo secundario: valorar su eficacia y dosis de efectividad.
Polietilenglicol; Pacientes y métodos: Quince pacientes con estrefiimiento funcional (criterios de Roma Ill) y
Tratamiento funcion renal normal fueron evaluados. La mediana de edad fue de 6,2 afos (r=2-9). Sobres
estrefiimiento pediatricos de PEG +E fueron administrados durante 4 semanas (4ST) La dosis media adminis-

trada fue de 0,44 g/kg/dia. La natruria y osmolaridad urinaria se midieron al inicio y a las 4ST.
La determinacion de principios inmediatos en heces mediante FENIR (analisis de reflexion de
infrarrojos) y una prueba de hidrogeno espirado fueron efectuadas a las 4ST. La eficacia del
tratamiento fue evaluada mediante el cambio en el nimero de deposiciones por semana y la
consistencia de las heces (escala de Bristol)

Resultados: Alas 4ST el nimero de deposiciones por semana fue de 5,29 + 1,68 vs 2,46 £ 0,71 al
inicio (p <0,001). La puntuacion de la escala de Bristol fue de 4,5+0,91 tras 4TS vs 2,47 £ 1,24
aliinicio (p <0,001). No se encontraron diferencias estadisticas entre los valores de sodio y osmo-
lalidad en orina al inicio vs 4ST. Los valores de FENIR fueron normales en todos los pacientes.
La prueba del aliento de hidrégeno fue normal con una mediana de 7 ppm.

Conclusiones: No se observaron efectos adversos renales ni alteraciones digestivas. El PEG +E
puede ser recomendado para el tratamiento del estrefiimiento funcional en los nifos.
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Safety and efficacy of polyethylene glycol 3350 plus electrolytes for the treatment of
functional constipation in children

Abstract:

Introduction: Polyethylene glycol 3350 plus electrolytes (PEG +E) efficacy has been validated
in some studies, but not many have evaluated its safety in children. The aim of our study was to
evaluate the safety; renal, malabsorption or excessive production of gas and efficacy of PEG + E
treatment in our paediatric population.

Patients and methods: Fifteen patients who suffered functional constipation (Rome lll criteria)
were evaluated. Median age was 6.2 years (r 2-9). All patients had normal renal function. PEG +E
were administered for 4weeks (4WP). The mean dose was 0.44 g/kg/day, titrated according
to age, weight and response. Urine screens (sodium and osmolality) were performed at the
beginning and 4WP. Stool sample NIRA (near-infrared reflectance analysis) and hydrogen breath
test analysis samples were performed at 4WP. To analyse the efficacy of the treatment, the
number of stools per week and stool form type (Bristol stool scale) were recorded.

Results: The number of stools per week was higher after 4weeks (2.46 +0.71 vs 5.29 +1.68,
P<.001), as well as the stool form score (2.47 +£1.24 vs 4.5+0.91, P<.001). No statistical
differences were obtained between urine sodium and urine osmolality values at the beginning
and 4WP. After 4WP the NIRA median values were normal in all patients [fat 4.45% (range (r)
3.6-7.09); nitrogen 0.78% (r 0.4-1); sugars 1.4% (r 0.47-2.35) and water 68% (r 59-74)]. Median
breath hydrogen test was 7 ppm (r 2-18).

Conclusions: No adverse effects on biochemistry values or gastrointestinal disturbances were
observed. PEG + E can be recommended for the treatment of functional constipation in children.
© 2010 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El estrefimiento es un trastorno frecuente en la infancia
responsable de hasta el 5% de las consultas pediatricas
ambulatorias y un 18% de las consultas en las unidades de
gastroenterologia pediatrica. Después del periodo neonatal,
etapa en la que se suele diagnosticar el estrenimiento secun-
dario a organicidad, la causa mas frecuente y practicamente
Unica es el estrefimiento funcional. Si bien no es un tras-
torno grave, si representa una gran disconfortabilidad para
el paciente y la familia, sobre todo si se asocia a disquecia,
incontinencia fecal o dolores abdominales'3. La definicion
del estrefimiento funcional en nifos menores y mayores de
4 afos fueron dados en 2006 en los criterios de Roma 11143,

En el ano 2006 la North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN)
elaboré una guia practica para el tratamiento del
estrefiimiento infantil. Consiste en la aplicacion de medidas
dietéticas y educacionales, asi como el inicio de trata-
miento laxante para garantizar una adecuada evacuacion
intestinal®.

Numerosos estudios avalan la eficacia del PEG 3350 con
y sin electrolitos y del PEG 4000 en el tratamiento del
estrefiimiento crénico e impactacion fecal en nifios” 3. Sin
embargo, pocos trabajos han evaluado su seguridad en
pediatria’'* y se ha especulado sobre un potencial riesgo,
solicitandose estudios de seguridad que lo refrenden en su
mas amplio contexto' 6,

El objetivo de este trabajo ha sido evaluar la seguridad
de PEG 3350 con electrolitos (PEG+E) en el tratamiento
del estrefimiento funcional infantil desde un punto de vista
renal y digestivo. El objetivo secundario ha sido valorar su
eficacia clinica.

Pacientes y métodos
Pacientes

Quince pacientes sin enfermedad organica, con una edad
media de 7 anos y medio (rango 2-9 anos), 7 varones y
8 mujeres afectados de estrefimiento cronico funcional fue-
ron evaluados en un estudio prospectivo y observacional
en la consulta externa de nuestra unidad de gastroente-
rologia. El diagnostico de estrefimiento cronico funcional
se realizo segln los criterios Roma IlI*° y los pacientes no
habian solucionado su problema tras la aplicacion de medi-
das educacionales y dietéticas aplicadas durante un periodo
minimo de 1 mes. Ninguno presentaba impactacion fecal en
el momento de la evaluacion y no habian recibido trata-
miento con algin otro laxante las 2 semanas previas.

El periodo de seguimiento fue de 4 semanas (45ST) durante
las que se administro PEG + E en forma de polvo para suspen-
sion oral (Movicol Pediatrico®, Norgine, Espaia) en sobres
de 6,9 g que contenian 6, 56 g de PEG 3350, 175,4 mg cloruro
sodico, 89,3 mg bicarbonato sodico y 25,1 mg cloruro pota-
sico. La dosis de inicio se establecio segun la edad con un
sobre al dia para los pacientes entre 2 y 6 afos y 2 sobres
al dia para los pacientes entre 7 y 9 afos, repartido en 2
dosis. Dicha dosis se ajusto a los 7 dias en funcion de la res-
puesta clinica, consistente en efectuar la evacuacion mas
blanda y sin molestias, sin superar la dosis maxima reco-
mendada de 27,6g al dia. Los sobres debian ser disueltos
en 150ml de agua, leche o zumos de frutas. Se aconsejo
la ingesta de abundantes liquidos a lo largo del dia y la
dieta no se modificé acorde con los habitos individuales. El
peso de los pacientes referencié una media de 21,5 kg (rango
12,7-40,4).
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A todos los responsables legales de los nifios se les invitd
a participar en el estudio, con consentimiento informado.

Valoracién de eficacia y tolerancia clinica

Se realizd una entrevista clinica en la primera visita, a la
semana para ajustar dosis y a las 4ST, obteniéndose informa-
cion sobre la frecuencia de deposiciones por semana, forma,
consistencia. Para la valoracion de la forma y consistencia
se empled la escala Bristol, que evalla la consistencia de las
heces en una puntacion de 1-7'7.

Se recogieron los posibles efectos adversos: dolor abdo-
minal, diarrea, flatulencia, nauseas y aceptacion de la
palatabilidad del producto.

Estudio de la funcién renal

Con el fin de asegurar normalidad renal de los pacientes, se
determinaron urea, creatinina, potasio y sodio plasmaticos.

Para evaluar la repercusion de la ingesta de sodio se
determino en orina osmolaridad expresada en mOsm/kg y
sodio en orina expresado en mEq/l antes de iniciar el tra-
tamiento y a las 4ST. Una osmolaridad y una natruria sin
modificaciones estadisticas demostrarian una sobrecarga de
sodio minima o una compensacion renal adecuada.

Prueba de hidrégeno espirado

La determinacion del hidrogeno en aire espirado se efectud a
las 4ST con el fin de estudiar el efecto osmético del PEG +E.
Se recogieron dos muestras con una hora de intervalo en
condiciones de habito dietético normal, sin preparaciony sin
ayuno. El resultado valorado fue la media de ambas determi-
naciones. La muestra de aire espirado fue inyectada dentro
del modelo de gas cromatografia SC MicrolLyzr, para detec-
cion simultanea de H,, C0O,'®". El gas es introducido dentro
de un cartucho de SvRite-10 antes de ser analizado. Los
resultados son expresados en partes por millon (ppm). La
equilibracion se efectUa antes de con un gas estandar con
102 ppm de H, y 5% de CO,. Se considera la prueba patolo-
gica, cuando el hidrogeno en aire espirado con correccion
para CO; es superior a 15 ppm.

Paparametros bioquimicos de malabsorcion en
heces

La determinacion a las 4ST de la grasa, nitrogeno, agua,
almidon y azlcar en las heces se efectué mediante el ana-
lisis de la reflexion de infrarrojos(FENIR)?*-% para valorar
si el PEG +E conducia a una posible malabsorcion de prin-
cipios inmediatos. Esta técnica se basa en la medicion de
las radiaciones en el espectro cercano de infrarrojos (FENIR

8820-infrared Analyzer, Perten, Hamburg, Alemania), difun-
dido por la superficie de la muestra, es decir, en la relacion
entre matriz y el sustrato y la reflexion de infrarrojos difun-
dida por la superficie fecal a una determinada longitud de
onda. Los componentes medidos poseen unos determina-
dos grupos funcionales (CH, NH, OH); en el infrarrojo posee
bandas especificas de absorcion cercanas (700-2.500 nm).
Por ello la respuesta espectroscopica (reflexion) a partir de
una muestra fecal esta relacionada con la concentracion de
los componentes (grupos funcionales). La correlacion de la
reflexion tomada a 12 longitudes de onda esta determinada
por un algoritmo computarizado.

Los resultados de los parametros mencionados han sido
previamente validados con referencia a los procedimientos
clasicos?>?23. Los valores normales expresados en g/100g de
heces (con una cantidad de agua del 75%-80%) son: de < 5%
para la grasa, < 1,8%, para el nitrogeno y < 2,5% para el
almidon y los azlcares.

Estudio estadistico

Los resultados se expresan como media aritmé-
tica & desviacion estandar cuando las variables siguieron
una distribucion normal y como mediana y rango en el
resto de los casos. Se utilizd una prueba no paramétrica
(U de Mann-Whitney) para las variables numéricas y las
pruebas de la chi al cuadrado y de Fisher para las variables
categoricas, cuando se compararon ambos grupos. Los
valores de p menores a 0,05 se consideraron significativos.
El analisis estadistico se realizd6 mediante el programa SPSS
18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Resultados
Eficacia y tolerancia clinica

La dosis eficaz PEG +E arrojé una mediana de 1,5 sobres/dia
(rango 1-3), que equivale a 0,39 g/kg/dia (rango 0,27-0,95).
Ningun paciente interrumpio el tratamiento durante las
4 semanas de seguimiento ni ningln efecto adverso rele-
vante fue comunicado por el paciente o sus padres. El
producto fue bien aceptado y no se refirieron quejas sobre
la palatabilidad.

Tomando el nimero de deposiciones por semana como
parametro de eficacia, se observo un aumento significativo
tras la administracion de PEG +E (2,46 +0,71 antes del tra-
tamiento vs 5,29 + 1,68, a las 4ST, p <0,001). El tratamiento
con PEG +E también conllevd un incremento significativo y
favorable en la puntuacion en la escala Bristol (2,47 £1,24
vs 4,5+0,91, p<0,001) (véase tabla 1).

Tabla 1 Valoracion de la eficacia del PEG +E

Visita inicial 4ST
N.° heces por semana 2,46 + 0,71 5,29 + 1,68 p< 0,001
Forma y consistencia fecal 2,47 + 1,24 4,5 + 0,91 p< 0,001

* Valorado seg(n la escala Bristol para la que 1 corresponde a heces de consistencia dura (evacuacion dificil) y 7 acuosas.



92

D. Infante Pina et al

Tabla 2 Estudio de la funcion renal

Visita inicial 4ST p
Natriuria (mEq/l) 132,87 + 59 134,77 £ 70 NS
Osmolaridad urinaria (mOsm/kg) 684,80 + 307 784,07 + 256 NS

FG (ml/min/1,73m?)* 105,2 (rango 98,0-140,2).

“Tasa de filtrado glomerular estimada segn formula de Schwartz: talla (cm) x K/Crp (mg/dl) =ml/min/1,73 m? (K=0,55 para la poblacion

pediatrica entre 1y 12 anos).

Seguridad renal

Los parametros bioquimicos de urea, creatinina, potasio y
sodio plasmaticos fueron normales en todos los pacientes
e el momento de la inclusién. Teniendo en cuenta que un
sobre contiene 4 mEq de Na, lo que equivale a 92 mg de Na,
el aporte de Na fue de 0,24 mEq Na*/kg/dia (rango 0,17-
0,58), que equivale a una media 6 mg Na/kg/dia (r=4-12).
Dentro de la poblacion estudiada, el mayor aporte absoluto
de Na* fue de 8,00 mE.

Los datos correspondientes al estudio renal en orina se
exponen en la tabla 2. No se registraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre la cifra de sodio en orina basal
y tras el tratamiento de 4ST (p =0,36) ni entre la osmolalidad
urinaria basal y a las 4ST (p=0,12).

Seguridad digestiva

En la figura 1 se muestran los valores (media de 2 deter-
minaciones) del H, espirado tras 4ST referidos a la dosis de
PEG +E ingerida y eficaz. Todos los valores, a excepcion de
un paciente que reflejé un leve aumento, se encontraban
dentro de la normalidad. Se obtuvo una mediana de 7 ppm
(rango 2-18), dentro de la normalidad.

El resultado del analisis del FENIR de las heces a las
4ST, expresado en medianas, mostré unos valores dentro de
la normalidad (tabla 3) que demuestra que el PEG+E no
conlleva malabsorcion de nutrientes. Unas heces con una
proporcion de agua del 65% suelen equivaler a un indice de
4-5 de la escala de Bristol.
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Figura 1  Valores de H; espirado.

Discusion

El 40% de los nifios con estrefimiento funcional presentan
sintomas durante el segundo aho de vida. Suele empezar
con el adiestramiento del uso del orinal y la supresion de
panales (toilet training). Los intentos para consumar el
adiestramiento del retrete a una edad inadecuadamente
temprana (menos de 2,5 afos) y la presion excesiva para
lograr una defecacion diaria perfecta desencadenan una
lucha de poder entre los padres y el nifio, haciendo que
el nino retenga sus heces en el recto. El recto se adapta
a la masa fecal y el impulso para defecar se desvanece.
Con el paso del tiempo, este comportamiento llega a ser
una respuesta automatica aprendida. La evacuacion de una
deposicion de volumen muy abundante, que dilata dolorosa-
mente el esfinter anal, refuerza la idea de que la defecacion
debe ser evitada. A medida que la pared rectal se dilata, el
esfinter anal se relaja inapropiadamente y puede aparecer
«ensuciamiento» fecal, lo que enoja a los padres y aterra al
nifo.

Hace unas décadas, la suplementacion con altas dosis
de fibra fue la primera linea de tratamiento para el
estrefimiento funcional. Los laxantes formadores de masa
fecal, como la esterculina, el salvado, la ispagula, los
polisacaridos naturales o semisintéticos o los derivados
de celulosa, absorben agua y se expanden hasta llenar
el colon con residuos no absorbibles. Presentan efec-
tos secundarios, sobre todo meteorismo y flatulencia, y
es esencial garantizar la ingesta adecuada de liquidos.
Estos inconvenientes junto al rechazo a su ingesta por
su mala palatabilidad los hacen inviables en la edad
pediatrica.

Los laxantes salinos magnesio y sales de fosfato sodico
actlian a través de la liberacion de colecistoquinina, hor-
mona que contrae la vesicula biliar, aumenta la motilidad
del intestino grueso y delgado, reduce la absorcion de sodio
en la mucosa del intestino delgado y aumenta la secre-
cion de enzimas pancreaticas?. Su uso aparece asociado
con una absorcion sustancial de los iones que los componen,
lo cual puede provocar una toxicidad sistémica que incluye
diarrea cronica, deshidratacion y desequilibrio electrolitico

Tabla3 Resultado del analisis de FENIR a las 4 semanas de
tratamiento (valores expresados por 100 g heces)

Normal 4 semanas tratamiento
Grasa <5g% 4,45g % (r 3,6-7,9)
Az(cares <28% 1,4g % (r 0,47-2,35)
Nitrogeno <1,80g % 0,78 g % (r 0,4-1)
Agua 75%-85% 68,3% (r 59-74)
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por absorcion excesiva de magnesio, y eliminacion de pota-
sio y calcio?>?°. Deben usarse con precaucién, dado que su
eficacia esta unida a altas dosis.

Los laxantes estimulantes, como las antraquinonas, el sen
0 cascara sagrada, o el bisacodilo, viajan sin ser absorbidos
hasta el intestino grueso, donde son metabolizados y trans-
formados en agliconas. Estas agliconas ejercen su efecto
laxante danando las células epiteliales, efecto que ocasiona
directa e indirectamente cambios en la absorcion, secre-
cion, promoviendo la acumulacion de agua y electrolitos
en la luz del colon, y estimulo de la motilidad. Los laxan-
tes estimulantes causan a menudo calambres abdominales
y lesiones irreversibles en las neuronas mioentéricas?’-3°,
Su uso esta contraindicado en nifos. Los lubricantes ora-
les oleosos como el aceite mineral o la parafina liquida
pueden causar incontinencia y malabsorcion de vitaminas
liposolubles®'-3? y en lactantes han sido comunicadas aspira-
ciones lipoideas®.

Los agentes organicos hiperosmolares/osméticos com-
prende solutos organicos no absorbibles (sorbitol, lactulosa
y lactitol), que actuan ablandando y aumentando el con-
tenido hidrico de las heces. La lactulosa es un disacarido
sintético y, dada la ausencia de disacaridasa especifica
en la membrana de las microvellosidades de los enteroci-
tos humanos, no puede ser hidrolizada y absorbida en el
intestino delgado. El principal lugar de accion se localiza
en el colon, donde es fermentada por la microbiota colé-
nica reteniendo agua y produciendo importante cantidad
de gases, CO,, metano e hidrégeno. Puede provocar sin-
tomas, como dolor abdominal, meteorismo y flatulencia,
y sus posibles efectos adversos han sido descritos®*3>. El
lactitol, un disacarido compuesto de galactosa y sorbitol,
comparte basicamente el mismo mecanismo de accion que
la lactulosa’®?’.

EL PEG 3350 es un macrogol con un peso molecular medio
de 3350 (+=10% del peso molecular nominal), no absorbible
y no metabolizado por bacterias coldnicas. Se dispone del
PEG 3350 sin electrolitos o en combinacion con electroli-
tos (Movicol pediatrico®). Los preparados farmacéuticos de
macrogol se designan partiendo de su peso molecular medio
nominal, que determina la presion osmdtica de una solu-
cion acuosa y, por tanto, su capacidad de retener agua y
su velocidad de difusion a través de las mucosas, actuando
basicamente reteniendo en la luz intestinal el liquido y
los electrolitos ingeridos. La absorcion o eliminacion neta
de agua, sodio o potasio es minima o nula. La pequefha
proporcion absorbida se elimina inalterada por filtracion glo-
merular.

Desde la década de los ochenta las soluciones de PEG
se han utilizado como soluciones de lavado gastrointestinal
para la limpieza del intestino en preparacion de fibroendo-
scopias y en desimpactacidn fecal en adultos y nifios4'.
Dados los grandes volumenes administrados (de 3a 5 1), era
particularmente importante no alterar el equilibro hidroe-
lectrolitico del paciente. A fin de evitar las pérdidas netas,
aunque fueran minimas, se anadieron electrolitos (sodio,
potasio, cloruro y bicarbonato) a la solucion oral (PEG +E) y
la concentracion de macrogol se redujo. Como se ha podido
confirmar posteriormente, incluso después de la adminis-
tracion de grandes volimenes, la diarrea provocada por
PEG +E esta asociada con pérdidas o ganancias minimas de
electrolitos*>43,

Recientemente, las soluciones con pequenas cantidades
de PEG 4000 y PEG 3350 se han erigido en un trata-
miento eficaz y seguro del estrefiimiento cronico en la
edad pediatrica’"'?. Ha sido demostrada su seguridad a nivel
renal tras la administracion de PEG +E*. También ha sido
estudiada su seguridad absortiva en cuanto a datos bioqui-
micos de normalidad de niveles de vitaminas hidrosolubles
y liposolubles con PEG sin electrolitos®. Otros trabajos han
demostrado la eficacia y seguridad tras la administracion en
edades inferiores a 2 afos**’. Un mayor grado de eficacia
ha sido demostrada en estudios comparativos con respecto
a otros laxantes salinos e hiperosmolares osmoticos*4%48-51,

No existe una dosis establecida para el PEG 3350 y las
dosis efectivas de mantenimiento empleadas por los diferen-
tes autores oscilan entre 0,4-0,8 g/kg/dia, si bien las dosis
de ataque, hasta el inicio de respuesta, sobre todo cuando
se ha empleado para la desimpactacion fecal, son mas eleva-
das (alrededor de 1g/kg/dia), descendiendo por lo general
a la semana a la dosis de mantenimiento®“5253, Diferentes
factores, como el grado de estrenimiento, el tipo de dieta
y la ingesta de liquidos, se implican en la dosis terapéutica
de efectividad. La dosis eficaz PEG+E en nuestro trabajo
arrojo una mediana de 1,5 sobres/dia (rango 1-3), que equi-
vale a 0,39 g PEG 3350/kg/dia (rango 0,27-0,95). El peso de
nuestros pacientes referencié una media de 21,5kg (rango
12,7-40,4), variando légicamente la dosis si el calculo se
efectla referenciado a peso, aunque con similar eficacia.
Creemos que la dosis se tendria que pautar por sobres/dia
mas que por peso, buscando la dosis terapéutica eficaz.
Ningun paciente interrumpio el tratamiento durante las
4 semanas de seguimiento ni ningln efecto adverso rele-
vante fue comunicado por el paciente o sus padres.

La administracion de PEG + E supuso un aporte de Na* de
0,24 mEqNa*/kg/dia (rango 0,17-0,58), lo que equivale a
una media de 6 mg Na/kg/dia (r 4-12). Dentro de la pobla-
cion estudiada, el mayor aporte absoluto de Na* fue de 8,00
mEq, que equivale a 0,47g de cloruro sédico. Esta cifra
representa un incremento escaso en relacion con el con-
tenido de sal ingerido en una dieta regular. Recordemos
que 1g de sal aporta 333 mg de sodio equivalente a 14,5
mEq. Se asume que en un nifo con funcion renal normal, el
aumento de la ingesta oral de sodio dentro del rango nor-
mal de la variacion dietética no comportara variaciones de
la natremia. No se obtuvieron diferencias significativas en
los valores de osmolalidad urinaria ni sodio en orina que
sugieran una pobre absorcion luminal de las sales presentes
en la composicion de PEG +E. Nuestro estudio prospectivo
y observacional demuestra que la administracion de PEG +E
durante un periodo de un mes resulté segura al igual que
otros trabajos**3.

A diferencia de otros laxantes osmaéticos, el PEG+E no
sufre degradacion enzimatica ni se metaboliza por la flora
intestinal. Los laxantes osmoticos fermentables conllevan la
produccion de importantes cantidad de gases, CO,, metano
e hidrégeno, que pueden ser determinados mediante cro-
matografia en el aliento espirado. En nuestro trabajo solo
hemos determinado el hidrégeno como gas de referencia,
evidenciandose que los valores se encontraban dentro de la
normalidad, mediana de 7 ppm (rango 2-18), lo cual demues-
tra'y confirma que el PEG +E no tiene efectos osmoticos y no
es degradado por la flora intestinal. Solamente un paciente
mostro un valor levemente elevado, 18 ppm, con una dosis de
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PEG +E de 0,6 g/kg/dia, cantidad dentro de la media, por lo
cual dicha elevacion estaria ligado mas bien a algiin compo-
nente de la dieta. Estos datos, seglin nuestra revision, son
los primeros que evidencian dicha particularidad. En nues-
tra experiencia (datos no publicados), el uso de lactitol y
lactulosa presenta niveles de H, patologicos, en ocasiones
con cifras de 50 ppm.

Se ha descrito que determinados laxantes pueden con-
llevar una malabsorcion de nutrientes, siendo una de las
contraindicaciones para su prescripcion. El estudio del FENIR
en nuestros pacientes demostrd unas valores de grasa, nitro-
geno y azlcares dentro de la normalidad, demostrando que
la administracion de PEG+E no produce malabsorcion de
ningun tipo de nutrientes. Tampoco este tipo de estudio se
habia realizado con anterioridad en pacientes pediatricos.

Nuestro estudio se ha centrado fundamentalmente en
demostrar la seguridad del PEG+E y solo de una manera
secundaria aportar datos de eficacia. Distintos estudios han
avalado la eficacia del PEG 3350 con y sin electrolitos, y
del PEG 4000 en el tratamiento del estrefimiento crénico
e impactacion fecal en nifios>'2. Los datos de eficacia de
nuestro estudio han sido corroborados posteriormente en
nuestra unidad, una vez efectuados los estudios de segu-
ridad, en mas de 100 pacientes; las dosis de eficacia fueron
similares a las referenciadas en este trabajo. La duracion
del tratamiento dependera de la edad del nifo, de los habi-
tos dietéticos y del aprendizaje de la defecacion. En ningln
momento debe retirarse bruscamente, o hasta que la rutina
de defecacion se haya instaurado correctamente y en el sitio
adecuado®.

En conclusion, el uso de PEG +E pediatrico demuestra ser
eficaz a una dosis de mantenimiento de 1-2 sobres al dia. La
tolerancia es excelente sin consecuencias clinicas indesea-
bles. No hemos evidenciado efectos adversos a nivel renal
ni digestivo. Creemos que puede ser recomendado con segu-
ridad para el tratamiento del estrenimiento funcional en la
infancia.
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