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Constipación o estreñimiento.
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La constipación es un síntoma, y se define como demora o dificultad en la defecación, presente por 2 o más semanas, teniendo en cuenta modificaciones en la frecuencia, volumen, peso, consistencia o dificultad de expulsión de las heces.

La constipación en el 95 % de los casos se debe a estreñimiento funcional crónico (psicógeno o por hábito). Otras causas menos frecuentes son las orgánicas, debidas a trastornos anatómicos del colon y zona anorrectal, o a trastornos del tránsito intestinal. 
Causas 

1 Estreñimiento funcional en el 95 % de los pacientes.

2 Estreñimiento neurógeno

a)  Enfermedad de Hirschprung.

b) Seudoobstrucción intestinal crónica:

-Miopatía específica.

-Degeneración de ganglios o nervios.

-Displasia intestinal neuronal A y B.

c) Trastornos de la médula espinal

-Mielomeningocele o tumor.

d) Parálisis cerebral, hipotonía.

3.  Estreñimiento secundario a lesiones anales:

a) Grietas o fisura anal.

b) Localización anterior del ano.

c) Estenosis y atresia anales.

d) Traumatismo anorrectal.

4. Estreñimiento secundario a trastornos endocrinos y metabólicos:

a) Hipotiroidismo.

b) Acidosis renal.

c) Hipercalcemia.

d) Diabetes insípida.

e) Porfiria.

5. Estreñimiento inducido por fármacos:

a) Metilfenidato.

b) Vitamina D.

c) Fenilhidantoina.

d) Hierro, bario, bismuto.

e) Imipramina.

f) Fenotiazinas.

g) Anticolinérgicos.

h) Antiácidos.

i) Opiáceos.

6. Otras causas:

a) Intoxicación por plomo.

b) Botulismo.

c) Esclerodermia. 

d) Ciego móvil.

Constipacion  funcional:  Surge por lo común después de un problema agudo mal tratado, como por ejemplo una fisura anal. Una defecación dolorosa puede ser el comienzo de retención de  las heces. En algunos niños, puede ser consecuencia de cambios en la dieta, en el entorno (problemas familiares, nacimiento de un hermano, reposo absoluto en cama, cuadros de deshidratación o febriles).

 Otros síntomas frecuentes son dolor abdominal, anorexia, rechazo al uso del retrete y rituales. El estreñimiento puede generar ansiedad y causar un fuerte impacto emocional en el paciente y su familia.

Se reportan heces voluminosas, rectorragia, prolapso rectal y encopresis. 

Incontinencia urinaria diurna en 20 % y enuresis en 33%; infección urinaria recurrente en el 10% de las niñas. No se informan trastornos nutricionales.

Abdomen distendido, con masas palpables a nivel del hipogastrio debido a la acumulación de las heces, con distensión de la pared rectal (megarrecto) o de todo el colon (megacolon). Al tacto rectal se encuentra una ampolla ocupada con materia fecal.

Patogenia:   Cuando la defecación es dolorosa, el niño evita defecar y es un retenedor de heces; el recto se adapta al contenido y poco a poco desaparece la urgencia para expulsarlas, al repetirse la situación se reacumulan en el recto volúmenes cada vez mayores de materia fecal, se exponen a su acción secante y se convierte en un círculo vicioso.

Diagnóstico: El tacto rectal es imprescindible para descartar malformaciones congénitas anorrectales, como estenosis por membranas anales y tumores como el teratoma sacrocoxígeo.

La manometría anorrectal mide la presión del esfínter anal interno mientras se infla un balón en el recto. En los individuos normales, la distensión por balón rectal conduce a una relajación refleja del esfínter anal interno. En la enfermedad de Hirschprung, este reflejo está consistentemente ausente.

Tránsito colónico con marcadores radiopacos, electromiograma del esfínter anal y puborrectal; endosonografía anal, defecografía, excreción de metano (CH4) en aire espirado, solo deben indicarse cuando se sospeche causa orgánica.  
Prevención: La acción preventiva debe iniciarse por la orientación a los padres de los hábitos de defecación normales y la instauración de medidas dietéticas. 

Debe insistirse en la importancia de una adecuada ingesta de líquidos.


Evitar el consumo excesivo de leche y en los beneficios de una dieta equilibrada rica en fibra.

Se recomiendan las frutas y vegetales por su contenido en azúcares no absorbibles y fibra. También es beneficioso en la incontinencia fecal, que tiene heces  poco consistentes.

En cualquier edad, pueden producirse episodios transitorios de estreñimiento, no debiendo emprender tratamientos vigorosos (estimulación mecánica, desimpactación digital, enemas) que podrían perpetuar el cuadro. 

Deben tratarse enérgicamente la dermatitis perianal, fisuras anales, criptitis, celulitis perianal para evitar el establecimiento de un ciclo de dolor-retención-dolor.

Tratamiento:  Casi todos los niños con estreñimiento crónico, con encopresis o sin ella, se benefician de un plan organizado y preciso. El tratamiento quirúrgico es poco frecuente; por lo que el tratamiento no quirúrgico incluye diversas formas de modificación conductual y métodos psicológicos, teniendo como meta eliminar la impactación fecal, evitar que reaparezca, y estimular hábitos de defecación regular.

Debe recomendarse una adecuada ingesta de líquidos y añadir frutas y vegetales a la dieta. Durante los primeros meses de vida estas medidas deben aplicarse con precaución, pues la fermentación puede producir una excesiva distensión gaseosa.

En casos de constipación prolongada, además de las medidas dietéticas y un entrenamiento intestinal, puede ser necesario el empleo de dosis de laxantes.

Los pacientes que necesitan la intervención del psiquiatra o psicólogo son aquellos  en los que existe una mala dinámica familiar o alteración severa.

Las pruebas diagnósticas no son necesarias y se reservan para afecciones severas.

Es muy difícil de tratar, requiere tiempo prolongado de los médicos y familiares, y lo más importante es la cooperación del niño, por lo que debe ser atendido por el médico de la Atención Primaria.

Solo aquellos en los que comenzó desde recién nacido, y en los que tienen mayor edad y no mejoran, deben ser remitidos a centros especializados para diagnóstico y tratamientos más selectivos.
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