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Constipacion: enfoque practico para el pediatra

Guia para el aprendizaje

;Qué es importante repasar antes de
eer este capitulo?

e Anatomia y fisiologia basica del sistema digestivo.
Los objetivos de la lectura son:
e Conocer el mecanismo por el cual ocurre la constipacion.

e Destacar las posibles causas organicas que pueden
generar un estrefimiento cronico y los factores de riesgo
asociados.

e Diferenciar entre un estrefimiento funcional vs por causa
organica.

e Tratar adecuadamente el estrefiimiento (educacion,
manejo farmacoldgico y no farmacoldgico) y como hacer un
seguimiento adecuado.

Vineta clinica

Paciente de 9 afos de edad, quien es llevado a consulta de
pediatria por cuadro de 3 meses de evolucion consistente
en deposiciones sdlo 1 o 2 veces por semana, induradas y
voluminosas, con defecacion que se ha vuelto muy dolorosa y
con encopresis en el Ultimo mes; ya no quiere asistir al colegio
por temor a ser sujeto de burla por parte de sus compafieros.

Introduccion

La constipacion (0 estrefiimiento) es un problema en la
defecacion que se presenta con frecuencia en la infancia
y puede afectar a cualquier grupo de edad. ElI patron
defecatorio varia con la edad y el tipo de alimentacion; puede
ser normal encontrar varias deposiciones al dia en un nifio
que recibe lactancia materna exclusiva o incluso presentarlas
mas espaciadas, por lo que es relevante recordar que la
frecuencia defecatoria va disminuyendo con la edad (1). La
Tabla 1 resume algunas definiciones importantes para tener
en cuenta.

Para hacer el diagndstico se debe evaluar no sdlo la frecuencia
de las deposiciones, sino también las caracteristicas vy
manifestaciones asociadas. La educacion acerca de la

dieta y conductas para ir al bafio es crucial para prevenirlo.
La eleccion del tratamiento depende de la edad vy el éxito
depende de su inicio oportuno. La deteccion de signos de
alarma es fundamental para descartar otros trastornos, que
ademas requieren de un enfoque diferente al manejo del
trastorno funcional (1,2).
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Alteracion en la defecacion que cumple con algunas caracteristicas
(ver Tabla 4). Puede ser:

- Funcional: en ausencia de causa anatomica o neuroldgica.
- De aparicion reciente: <8 semanas.
- Croénico: sintomas >3 meses.

Impactacion fecal

Acumulo de heces duras y compactas en la porcion distal del

intestino, con dificultad para su eliminacion espontanea; puede
identificarse en la palpacion abdominal, tacto rectal o Rx de
abdomen (esta Ultima en pacientes obesos 0 con signos y/o
sintomas de obstruccion intestinal).

Disquecia del lactante

Trastorno funcional en lactante menor de 9 meses de edad, que se

presenta con episodios de gran esfuerzo fecal y llanto (aprox.
10-20 minutos), que cesan con el paso de las heces, las cuales
suelen ser liquidas o blandas. Ocurre por un fallo en la
coordinacion entre el aumento de la presion intraabdominal y la
relajacion de los musculos del piso pélvico.

Incontinencia fecal no
retentiva

Pérdidas fecales en ausencia de constipacion, como respuesta a
situaciones estresantes 0 cambios en la rutina diaria. Constituye un

trastorno en la conducta que afecta a nifios con otros problemas
comportamentales (ej. ansiedad, TDAH).

Adaptado de “Guia de estrefiimiento en el nifio” y “Evaluation and Treatment of Functional Constipation in Infants and Children”

(1,2).
Epidemiologia

Segun los criterios de Roma IV, casi un 25 % de la poblacion
pediatrica cumple criterios para un trastorno gastrointestinal
funcional. En preescolares, escolares y adolescentes es el
trastorno gastrointestinal funcional mas frecuente (4,5). Las
cifras son muy variables debido a la diversidad de criterios
diagnosticos y ausencia de una definicion universalmente
aplicada.

En Colombia no hay datos de prevalencia de esta condicion,
sin embargo, en 2014 la Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y nutricion pediatrica (Gastronutriped) del
pais, reporta que es la primera causa de consulta por

gastroenterologia pediatrica, y representa un 28 % (6). En
Europa la prevalencia de constipacion funcional en lactantes
y preescolares es del 3 al 9,7 %, respectivamente; y en EE.
UU. del 12,1 al 18,5 %, respectivamente (4).

Se ha encontrado un aumento en las tasas de prevalencia
de esta patologia cuando se aplican los criterios de roma
IV, situacion explicada por el mayor nimero de respuestas
positivas de los padres ante la pregunta “historia de heces
voluminosas que puedan obstruir el bafo”. En un estudio
transversal en poblacion europea, publicado en 2020, el
criterio que se cumplid con mayor frecuencia (90 % de los
casos) fue “historia de evacuaciones dolorosas o heces duras”
y en segundo lugar “historia de heces de gran tamafio” (en un
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50 % de los casos) (4,5).
Fisiopatologia

Para alcanzar la continencia fecal se requiere un conjunto
de factores, como tener un reservorio rectal integro, una
adecuada inervacion y propiocepcion del complejo muscular
anorrectal, coordinacion entre esfinteres anales interno y
externo, y finalmente un desarrollo cognitivo apropiado. El
complejo anorrectal, una vez se consigue la continencia fecal,
se comportard como una valvula que regula las deposiciones
y mediante el reflejo sensoriomotor logra discriminar el
contenido rectal (gas, liquido, sdlido). La regulacion de
las deposiciones estd condicionada por la activacion de
mecanismos defecatorios o la inhibicion voluntaria (Figura 1).

Inhibicion voluntaria
de la defecacion

Mecanismo defecatorio

Deseo de NO defecar

Distension rectal

Activacion del reflejo
anal excitador

Activacion del reflejo
inhibidor anal

Contraccion EE + Musculo
puborrectal

Relajacion El + EE + Musculo
puborrectal

Aumento de la presion
intraabdominal

Acomodacion pared
rectal

Expulsion bolo fecal

Desaparicion de
urgencia defecatoria

El: esfinter interno EE: esfinter externo

Adaptado de “Guia de estrefiimiento en el nifio” (1).

El reflejo anal excitador, que consiste en la contraccion
voluntaria del esfinter externo, es aprendido con entrenamiento
y por lo tanto es susceptible de perfeccionamiento. La
retencion cronica de las heces hace que los receptores de
presion rectal disminuyan su sensibilidad al acomodarse la
pared rectal durante la distension, de esta manera el recto
logra adaptarse a una mayor replecion, por lo que requiere
una mayor presion para activar estos receptores y relajar el
esfinter para lograr la defecacion (1).

Con el tiempo se desaparece el reflejo anal excitador, e
impide sostener el mecanismo de inhibicién voluntaria, lo que
conlleva a incontinencia fecal por rebosamiento. La retencion
favorece la deshidratacion y endurecimiento de las heces, con
aumento progresivo de su volumen, que, al lograrse expulsar,
genera fisuras, sangrado y dolor, lo cual perpetia el bloqueo
voluntario de la defecacion y entrando en un circulo vicioso

(1).

Factores de riesgo y etiologia

La constipacion funcional puede tener una predisposicion
familiar o asociarse, como se muestra en la Tabla 2, a

factores predisponentes, que pueden ser propios de cada
grupo de edad (1,2).
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Lactantes

Preescolares

Escolares - adolescentes

Adaptado de “Guia de estrefiimiento en el nifo” y “Evaluation and Treatment of Functional Constipation in Infants and Children

(1,2).

Cambios en la dieta (inicio de formula lactea) que generan
heces mas secas y duras, lo que predispone a una defecacion
dolorosa y posteriormente evitacion de la evacuacion por miedo
al dolor.

“Entrenamiento para ir al bafio”: cuando el cuidador ejerce
presion excesiva en un nifio que no esta preparado para el
control de esfinteres o cuando se utilizan técnicas inapropiadas
(ej. uso de banos sin soporte adecuado de las piernas), ingreso
a guarderia.

Factores estresantes (ej. matoneo), hiperactividad en el TDAH.
Trastornos alimentarios, dieta inadecuada (poca fibra, exceso
de lacteos, ayuno prolongado) — pobre ingesta de alimentos
ricos en fibra o de liquidos predispone a heces secas y duras.

La constipacion puede ser secundaria a causas organicas
(Tabla 3) o a trastornos funcionales en la motilidad gastrica

(como ocurre en el 95 % de los casos).

Alteraciones metabdlicas y
endocrinas

Farmacos

Enfermedades digestivas

Continua en la siguiente pagina.

Diabetes mellitus, diabetes insipida, hipo o hipercalcemia,
hipocalemia, hipotiroidismo, acidosis tubular renal, fibrosis
quistica.

AINES, furosemida, metilfenidato, anticonvulsivantes (fenitoina,
fenobarbital), antihistaminicos (difenhidramina), antiacidos,
opioides, blogueadores de canales de calcio, antidepresivos,
antipsicoticos, bismuto, aluminio, hierro, calcio.

Alergia alimentaria, tumor, diverticulitis, enfermedad celiaca,
colon irritable, alteraciones anatomicas (fisuras y fistulas
perianales, hemorroides, infecciones y abscesos perianales,
tumores).
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Alteracion estructural del TGI Malformaciones anorrectales, enfermedad de Hirschsprung,
atresias intestinales y/o cualquier tipo de obstruccion intestinal.

Alteraciones neuroldgicas y Mielomeningocele, espina bifida, encefalopatia, paralisis
psiquiatricas cerebral, depresion, psicosis.

Neuromusculares o Miopatias, hipotonia de musculatura abdominal (Sd. de Down,
motilidad intestinal Prune-Belly), conectivopatias (esclerodermia, lupus eritematoso

sistémico, Ehlers Danlos).

Adaptado de “Guia de estrefiimiento en el nifio” (1).

Manifestaciones clinicas y abordaje e Exploracién neurolégica que incluya marcha, reflejos y
diagnostico desarrollo psicomotor.

Esta patologia se puede presentar con cambio en el nimero Se sospechan causas organicas segun si hay o no banderas
de deposiciones, frecuencia, consistencia, tamafo y algunas rojas, como (9):
manifestaciones clinicas durante la defecacion como

son dolor, malestar, posturas de evitacion o pérdida fecal e Historia de eliminacion tardia de meconio (>48 horas).
involuntaria (incontinencia), y puede o no asociarse a dolor

abdominal. El nifio requiere una valoracion completa, que e Constipacion de inicio precoz.

incluya un interrogatorio dirigido y exploracion fisica suficiente

para determinar si la causa es funcional (lo mas frecuente) u ® Retraso en el crecimiento.

organica (8).
e Ausencia de habito retentivo.
La exploracion clinica incluye:
e Presencia de sintomas digestivos altos (vomitos biliosos).
e Antropometria completa.
e Patologia vesical.
e Palpacion del abdomen en busqueda de distension vy
fecalomas palpables. eAusencia de respuesta al tratamiento convencional luego
de 3 meses de manejo adecuado.
e Determinar la posicion que ocupa el ano.

e Presencia de infeccion o inflamacion a nivel perianal.

e Presencia de fisuras, fistulas, abscesos, cicatrices de
lesiones antiguas en el ano.

e Tacto rectal para evaluar presencia de estenosis y
determinar el tono del esfinter.

e Exploracion del sacro para descartar alteraciones visibles
en columna, espalda y/o region anal.
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Tabla 4. Criterios Roma IV para el diagndstico del estreiiimiento funcional

Menores de 4 anos de edad Mayor o igual a 4 afos de edad

Minimo 2 de los siguientes, al menos 1 mes:
e 2 0 menos deposiciones/semana.

e Historia de retencion fecal excesiva.
Historia de defecacion dolorosa o heces
induradas.

Historia de heces voluminosas.

Presencia de gran masa fecal en el recto.

En nifios continentes fecales se pueden usar

los siguientes criterios adicionales:

e Al menos 1 episodio de
incontinencia/semana.

¢ Historia de deposiciones voluminosas que
pueden obstruir el bario.

2 0 mas de los siguientes, al menos 1 vez por

semana, por minimo 1 mes, con criterios

insuficientes para diagndstico de intestino

irritable:

e 2 0 menos deposiciones/semana.

e Historia de retencion fecal excesiva o
posturas retentivas.

e Historia de defecacion dolorosa o heces
induradas.

e Historia de heces voluminosas que pueden
obstruir el bafio.

e Presencia de gran masa fecal en el recto.

Al menos 1 episodio de

incontinencia/semana.

Los sintomas no se atribuyen a otra condicion
luego de la evaluacion médica adecuada y
completa.

Adaptado de Trastornos digestivos funcionales pediatricos. Criterios Roma IV (7).

Los estudios complementarios se reservan sélo para casos
de fracaso del tratamiento o cuando la historia y exploracion
fisica orienten hacia una posible causa organica. Entre ellos
se destacan (9):

1. Radiografia abdominal: no se recomienda. Puede ser de
utilidad en pacientes obesos con sospecha de impactacion
fecal 0 en pacientes con sintomatologia obstructiva.

2. Ecografia abdominal: no se recomienda, excepto en
pacientes en quienes al examen fisico se palpan masas 0
megalias.

3. Resonancia magnética de médula espinal: en nifios

que presentan una exploracion neuroldgica alterada o
cuando el estrefiimiento sea grave e intratable.

4. Colon por enema: descarta la existencia de anomalias
anatémicas y pone en evidencia el segmento estrecho de
transicion y la dilatacion preestendtica caracteristicos de
la enfermedad de Hirschsprung, que puede ser normal en
lactantes menores de 3 meses debido a la corta evolucion
de la enfermedad.

5. Manometria anorrectal: permite evaluar la presion

de los esfinteres y la presencia de RIRA (reflejo rectoanal
inhibitorio).

90




Constipacion: enfoque practico para el pediatra

6. Biopsia rectal: cuando hay alta sospecha de
aganglionosis, ya sea por hallazgos clinicos, radioldgicos o
por RIRA ausente en la manometria anorrectal.

Tratamiento no farmacologico
Debe darse junto con el farmacoldgico y consiste en (10):

e Educacion: los nifios con incontinencia pueden sentirse
culpables y avergonzados, por ello debe explicarse con
claridad el diagnéstico tanto a los familiares como a los
pacientes.

¢ Entrenamiento: indicar al nifio que debe sentarse en el
inodoro unos minutos luego de cada comida principal para
aprovechar el reflejo gastrocolico. Recordar la importancia
de la adecuada posicion para defecar, es necesario que los
pies estén apoyados para favorecer la presion abdominal.

¢ Realizar un diario de deposiciones: permite evaluar la
respuesta al tratamiento.

¢ Modificaciones en la alimentacion: favorecer el
consumo de fibra, agua, carbohidratos no absorbibles
(como sorbitol, que se encuentra en frutas), para ablandar
las heces.

e Actividad fisica.

e Terapia conductual: como opcion terapéutica adicional
para nifios con problemas de comportamiento.

Tratamiento farmacologico
Consta de 4 fases en total (9):

1. Desimpactacion: hasta el 50 % de nifios con
estrefiimiento funcional tienen una gran masa fecal en el
recto. Se recomienda hacer desimpactacion antes de iniciar
tratamiento de mantenimiento. Puede realizarse por via
oral o rectal. El efecto ocurre pocos minutos después de
instaurado.

2. Mantenimiento: debe iniciarse tan pronto se realiza
la desimpactacion para evitar recaidas. El paciente debe
evaluarse 1 a 2 semanas después de instaurado. El
tratamiento de mantenimiento debe ser minimo por 6

meses.

3. Destete de la medicacion: aproximadamente el 50 %
de los nifios logra el destete después de 6 a 12 meses
de tratamiento efectivo. La medicacion se debe reducir
gradualmente. En caso de estrefiimiento refractario (sin
respuesta a manejo convencional 6ptimo luego de 3
meses) hay que indagar por falta de adherencia al manejo,
interrupcion temprana del mismo y finalmente descartar
otros trastornos asociados.

4. Seguimiento: Inicialmente, debe ser mensual hasta
lograr mejorfa, luego cada 3 meses por 2 afos y luego por
lo menos cada afo.

Laxantes osmoticos

e Polietilenglicol sin electrolitos: primera opcion.
Poco absorbido por el intestino. Aumenta la osmolaridad
intraluminal y el peristaltismo. Estimula la retencion de
agua y disminuye la consistencia de las heces. Es efectivo
y seguro en lactantes. En desimpactacion se usa a dosis
de 1 - 1,5 gr/kg/dia (méximo 6 dias consecutivos), en
mantenimiento se continda a dosis de 0,2 — 0,8 gr/kg/dia.

e Lactulosa: derivado sintético de la lactosa. Es un agente
hiperosmolar que no se hidroliza por enzimas intestinales,
no se absorbe. En el colon se fermenta por las bacterias
intraluminales convirtiéndose en dcidos hiperosmolares de
bajo peso molecular, que atraen agua, aumentan el tamafo
del bolo fecal y estimulan el peristaltismo. Puede generar
distension y flatulencia. Puede ser indicado con seguridad
desde la etapa lactante en dosis de 1 - 3 cc/kg/diaen 1 a
2 dosis.

e Hidroxido de magnesio: agente hiperosmolar con pobre
absorcion intestinal. Estd contraindicado en insuficiencia
renal grave. Puede ser indicado con seguridad desde la
etapa lactante en dosis de 1 - 3 cc/kg/dia en 1 a 2 dosis.

Laxantes estimulantes

e Difenilmetanos (bisacodilo): en el colon se hidrolizan
sus metabolitos activos y ejerce efecto procinético local. No
es absorbible. Se da a partir de los 2 arios de edad, dosis
de 5 mg/dia. Para el mayor de 10 afios puede darse 10
mg/dia.
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e Picosulfato sodico: dosis de 4 mg/kg/dia.
Ejemplos de drdenes meédicas

1. Fase de desimpactacion: Se puede utilizar alguno de
los siguientes:

e £n menores de 2 afios: microenema de citrato de sodio
90 mg/ml.

e £n mayores de 2 afios: Enema fosfato y bifosfato de
sodio rectal por 133 cc.

e A cualquier edad: Enema preparacion magistral, mezclar
2/3 de SS 0,9 % + 1/3 de glicerina (dosis de 10 cc/kg,
max 250 cc/dosis).

2. Fase de mantenimiento: Se puede utilizar alguno de
los siguientes:

e Polietilenglicol 3.350 sin electrolitos, frasco por 160 gr
0250 gr.

Dar 1 gr/kg cada dia, mezclado en medio vaso con agua.
Dar siempre en el mismo horario y no suspender sin
indicacion médica.

e Lactulosa solucion oral 66,7 % frasco de 100 cc o
sobres de 15 cc.
Dar 1 - 3 cc/kg/dia y no suspender sin indicacion médica.

Preguntas que debe hacerse el pediatra

1. ¢Hay signos de alarma?, si la respuesta es afirmativa
realice estudios adicionales.

2. ;Si es una constipacion funcional?, realice educacion
completa y adecuada como ya se explicd anteriormente y
sugiera la realizacion de un diario de deposiciones. Tenga
en cuenta que esta no mejora con dieta, requiere manejo
farmacoldgico.

3. ;Hay impactacion fecal asociada?, primero desimpacte
antes de iniciar un tratamiento de mantenimiento.

4. ;No hay respuesta al tratamiento?, primero evalle
la adherencia al mismo y optimice las dosis antes de
considerar agregar otro medicamento.

UNIVERSIDAD
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5. ¢El paciente lleva por lo menos 6 a 12 meses con
el tratamiento de mantenimiento y mas de 1 mes
con resolucion total de los sintomas?, considere iniciar
el destete gradual de la medicacion, pero continde el
seguimiento de su paciente.

6. ¢Durante el destete de la medicacion reaparecieron
los sintomas?, aumente la dosis a la anterior usada v si
no, siga aumentando hasta llegar a una dosis que alivie
los sintomas de su paciente. Recuerde alentar a que se
debe continuar con el manejo no farmacoldgico y tenga
paciencia, el mismo colon del nifio le ird indicando cuando
es el momento para la suspension definitiva.

Mensajes indispensables

El estrefiimiento funcional es mucho mas frecuente (90 - 95
%) que el secundario a patologia organica y definitivamente es
mejor prevenirlo, asi que la educacion en todas las consultas
y a cualquier edad es fundamental, sin embargo, si aparece,
debe tratarse. Hay que ensefiar a los padres que el laxante
no genera adiccion, ni dafios en la flora intestinal, ni vuelve el
colon perezoso, y que el tratamiento farmacoldgico se debe
continuar durante el tiempo que el paciente lo necesite (que
en muchos casos es por periodos prolongados). Finalmente
es importante enfatizar en un seguimiento y acompanamiento
adecuado a los nifios y sus familias, que son nuestra razon de
ser como pediatras.

Viiieta clinica (desenlace)

El pediatra encuentra en la consulta que el paciente compra
su comida en el colegio, con periodos de ayuno prolongado
“para ahorrar dinero”, adicionalmente presenta pobre ingesta
de agua y alto consumo de carbohidratos. No hay ningun
antecedente relevante. No hay hallazgos anormales al examen
fisico ni impactacion fecal. Se prescribe polietilenglicol sin
electrolitos, se ensefian medidas no farmacoldgicas, y se
indica cita en 1 mes para seguimiento.
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