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ES. Gabriela Romero Garcia 7/02/2021 FP- 5C

Prevencion, manejo y tratamiento del estrefliimiento en nifios
(Prevention, management and treatment of constipation in children)

Resumen
Los esquemas de deposicion varian de un nifio a otro, asi como sucede en los

adultos. Lo que es habitual para su hijo podria ser diferente de lo que es habitual
para otro nifio. La mayoria de los nifios defecan 1 o 2 veces al dia. Otros nifios
podrian pasar de 2 a 3 dias 0 mas antes de defecar normalmente. Los nifios que
padecen constipacion pueden tener materia fecal (heces) dura, seca y dificil de
excretar o que produce dolor al salir. Estas defecaciones podrian ocurrir todos los
dias o con menos frecuencia. Si bien el estrefiimiento puede causar molestias y
dolor, generalmente es temporal y puede tratarse. El estrefiimiento es un problema
comun en los nifios. Es uno de los principales motivos por los que los nifios son

derivados a un especialista

Palabras clave: Deposicion, defecan, constipacion, materia fecal, estrefiimiento

Summary
The patterns of deposition vary from one child to another, just as it happens in

adults. What is usual for your child may be different than what is usual for another
child. Most children have a bowel movement once or twice a day. Other children
may spend 2 to 3 days or more before having a normal bowel movement. Children
with constipation may have stool (stool) that is hard, dry, and difficult to pass or
painful when leaving. These bowel movements may occur every day or less often.
While constipation can cause discomfort and pain, it is usually temporary and can
be treated. Constipation is a common problem in children. It is one of the main

reasons why children are referred to a specialist

Key words: Stool, defecate, fecal matter, constipation



INTRODUCCION
El estrefiimiento es un problema comun y una de las principales causas de

consulta en la edad pediatrica; corresponde a 3% de la consulta del pediatra
general y a 25% de la consulta del gastroenterdlogo pediatra. Parece existir un
acrecentamiento en la continuidad del estrefiimiento en los ultimos afios que
podria relacionarse, entre otros factores, con un minimo consumo de fibra en la
dieta y con una vida mas sedentaria, caracteristicas comunes de los paises

occidentales.

La prevalencia de la constipacion varia con la edad, teniendo una cumbre de
sucesos entre los 2 y los 4 afios. Un estudio realizado en més de 4 000 nifios
menores de dos afios constatd una prevalencia de 2.9% en nifios de un afio, que
asciende a 10.8% a los dos afios de edad. Coincidiendo con el control de esfinteres

y con la edad de escolarizacion puede llegar a 34%.

Extraordinariamente puede establecerse un origen organico del estrefiimiento, en
90% de los casos corresponde al funcional. No obstante, la fisiopatologia en la
nifiez no es bien conocida, en la mayoria de los casos encontramos un
antecedente de deposicion dolorosa que marca el inicio del cuadro. Los factores
gue pueden asociarse con la constipacion funcional son, en los lactantes, el
destete y el inicio de la ablactacién; en el preescolar los problemas mientras el
entrenamiento del control de esfinteres; en los escolares el ingreso a la escuela,
la retencidon de la evacuacion por la prohibicion para ir al bafio, problemas
emocionales y cambios de ambiente, asi como la poca ingesta de fibra y agua en
la dieta. En estos nifios deben evaluarse los sintomas y signos de susto para

identificar entre estrefiimiento funcional y estrefiimiento secundario.

Para deducir mejor al nifio constipado debemos conocer que es un sintoma que
se define como: dificultad para vaciar de manera completa, periddica, voluntaria 'y
placentera el contenido fecal que almacena el recto, la cual es referida por los
pacientes o sus familiares como disminucién en la periodicidad de las
evacuaciones, excreciones duras que en ocasiones generan dolor mientras la

evacuacion, pujo excesivo, deyeccién incompleta, tiempo prolongado para



lograrla, o bien imposibilidad de evacuar a pesar del esfuerzo. El estrefiimiento
puede estar coligado con incontinencia fecal, que consiste en la evacuacion
involuntaria por falta de control de esfinteres en un nifio con edad de desarrollo

mayor de 4 afnos.

Los padres de los nifios afectos de estrefiimiento van a consultar frecuentemente
por: abdominalgia, problema para realizar la defecacion, deposiciones duras y de
gran tamafio, deposicion dolorosa y sangrado rectal provocado por fisuras anales;
con menor frecuencia. En estos casos, hay que tener precaucion, ya que a veces
la consulta se realiza por la falsa diarrea que puede presentarse al fugar heces
liguidas, en casos de retencion fecal importante. La encopresis, entendida como
incontinencia fecal funcional, nos orienta acerca de la severidad del cuadro, asi
como de la respuesta al tratamiento del estrefiimiento; es frecuente que se asocie

a problemas emocionales y trastornos de conducta.

DESARROLLO
El estrefiimiento es un sintoma derivado de una defecacion dificultosa. Es un

problema frecuente en las consultas de Atencién Primaria, llegando a afectar de
media a un 20% de los nifios; la mayor parte de los casos es funcional, si bien hay
un 5% con causa organica que debemos descartar en su evaluacion. Es habitual
su comienzo asociado a la retirada del pafial o al inicio de la etapa escolar. Su
cronificacién puede dar lugar a complicaciones, como las fisuras anales o la
temible encopresis. El estudio del estrefiimiento no suele requerir la realizacion de

pruebas diagnoésticas
Fisiopatologia del estrefiimiento

Las heces son el resultado del paso del material procedente de la digestion a
través del colon. Al colon derecho llega el quimo, a través de la valvula ileocecal,
alli se realiza la absorcion de agua y electrolitos y, mediante los movimientos
peristalticos, las heces resultantes se transportan hacia el colon transverso vy,

desde aqui, hacia el rectosigma, donde se almacenan.



El esfinter anal tiene dos partes bien diferenciadas: el esfinter interno y el externo

El esfinter interno es el responsable del 80% del tono del esfinter anal y se
encuentra contraido de forma permanente; el externo permite la contraccién de
forma voluntaria. Cuando el recto estéa repleto de heces, se produce el deseo de

defecar, que desencadena estos tres reflejos:

Reflejo anorrectal, que provoca una contraccion del recto que provoca el avance
del bolo fecal.

Reflejo anal inhibitorio (RAI), que relaja el esfinter interno, facilitando que las heces

lleguen al canal anal; es innato y esta ausente en la enfermedad de Hirschsprung.

Reflejo anal excitador (RAE), que permite mantener la continencia contrayendo el
esfinter externo hasta que se encuentra el momento adecuado para la defecacion;
entonces cesa este reflejo y el esfinter se relaja de forma voluntaria; si se demora
mucho el realizar la deposicion, el niflo comienza con actitudes retentivas: estira
las piernas, se balancea, contrae la musculatura pélvica y glatea. El RAE es

aprendido a partir de los 18-30 meses.

Cualquier alteracion en los elementos anatomofuncionales que intervienen en la

defecacidn puede originar estrefiimiento:

Aumento de la reabsorcion de agua en el colon derecho.

Alteracion de la motilidad en colon transverso.

Aumento de la actividad segmentaria.

Almacenamiento inapropiado en colon izquierdo.

Anomalias de la relajacion del esfinter externo y de la musculatura puborrectal.

La encopresis aparece cuando el recto se habitla a estar distendido, anulandose

el deseo de defecar. Esto ocurre, especialmente, cuando la defecacion es dificil y



dolorosa, dando lugar a posturas retentivas; desaparece el RAE y se producen

fugas fecales, que provocan el ensuciamiento
Epidemiologia

El estrefiimiento tiene una prevalencia real en los nifios desconocida, pero se
manejan cifras que oscilan entre el 0,7 y el 29,6%' estas cifras tan dispares se
deben a las diferencias en los criterios de inclusion: mientras en unos estudios son
estrictos (criterios de Roma lll), en otros, el diagnéstico se realiza mediante
entrevista a los padres. La prevalencia de EF ha ido en aumento y, aunque se
asocia a paises desarrollados, hay estudios realizados en paises asiaticos en

desarrollo, que confirman también una elevada prevalencia.

Se presenta en un 3-5% de nuestras consultas de Atencion Primaria y un 10-25%
de las consultas especializadas de Gastroenterologia Infantil. Supone, ademas,

entre el 3y el 16% de las visitas a Urgencias por dolor abdominal.

En la mayor parte de los estudios, no hay diferencias significativas de prevalencia
en cuanto al sexo; si que las hay, en cambio, en la prevalencia de la encopresis:
afecta al 4% de nifios mayores de 4 afios, siendo mas frecuente en los nifios (68%)

gue en las nifias (52%).

Etiologia
Factores desencadenantes

Aproximadamente, un 95% de los casos de estreflimiento no tienen una causa
organica reconocida (estrefliimiento funcional. Hay numerosos casos que se
atribuyen a cambios que afectan a la alimentacion (tipico del destete, o al
introducir lactancia mixta) y son catalogados de estrefiimiento, sin que cumplan

los citados criterios de Roma IlI.

En los lactantes, el cambio de leche materna a la artificial disminuye el nimero
de las deposiciones y esto provoca consultas y demandas de tratamiento para un
problema inexistente. La introduccion de la alimentacion complementaria es otro

hito que disminuye la frecuencia de las deposiciones, por lo que también va a



ocasionar este tipo de consultas. Nuestra mision fundamental en estos casos, es
la de tranquilizar a las familias, siempre y cuando la frecuencia de las
deposiciones y su consistencia esté dentro de lo normal para su edad, el nifio

realice la deposicion sin demasiado esfuerzo ni llanto y no se encuentre irritable.

Debemos distinguir estas situaciones de la disquecia del lactante, que consiste
en que un nifio menor de 6 meses sano, llora 0 empuja con gran esfuerzo, al
menos, 10 minutos antes de realizar una deposicién blanda, sin que exista
ninguna otra causa que lo provoque. Tampoco precisa tratamiento y hay que
evitar que los padres estimulen continuamente el ano del nifilo para ayudarle a
realizar la deposicion, ya que puede empeorar la disquecia; mejora

esponténeamente en unas semanas.

El papel de la leche como desencadenante del estrefiimiento ha sido objeto de
numerosos estudios; hay diferencias entre la leche materna y la artificial que
pueden influir en la defecacion. Los nifios que reciben lactancia materna
presentan el reflejo gastrocélico mas repetido, ya que realizan las tomas con
mayor frecuencia, lo que favorece la deposicién. En cambio, los péptidos
gastrointestinales provocan un enlentecimiento del transito gastrointestinal en los
ninos que reciben lactancia artificial. Las formulas infantiles han procurado
equiparar su contenido en acidos grasos saturados y probiéticos a la leche
materna, intentando asi mejorar la consistencia de las heces.
Desafortunadamente, a veces no es suficiente con modificar el palmitico y afiadir

prebioticos a las férmulas para evitar el estrefiimiento.

Existen numerosos estudios que asocian la leche de vaca al estrefiimiento. Con
todo, no debemos desaconsejar la ingesta de leche de vaca en el estrefiimiento,

salvo que sospechemos una alergia o intolerancia a la misma.

El estreflimiento en los lactantes puede desencadenarse, ademas, por una
ingesta escasa de liquidos, por deshidratacion provocada por enfermedades
agudas (gastroenteritis, procesos febriles, etc.) o por la toma de algunos

medicamentos.



Un 40% de los nifios con estrefiimiento debuta a los 2-3 afios, cuando se intenta
conseguir el control esfinteriano demasiado pronto o coincidiendo con el

comienzo de la escolarizacion.

Es muy importante el buen manejo de los episodios agudos de estrefiimiento
durante la infancia para evitar la cronicidad, ya que se comprueba que més del
60% de los nifios con EF y encopresis ha tenido dolor al defecar antes de los 3

anos de edad.

Habitualmente, no se debe retirar el pafal al nifio antes de los dos afios y medio;
si le obligamos a efectuar las deposiciones en el WC contra su voluntad, es facil

que provoquemos una encopresis asociada al EF cronico.

El comienzo de la etapa escolar, en nifios que ya controlan sus esfinteres, es
otro momento crucial en el desencadenamiento del estrefiimiento: permanecen
durante horas sentados, aguantando las ganas de defecar. A esto se une, a
veces, un rechazo de los bafios publicos, pudiendo ocasionar el inicio de
actitudes retentivas. Previamente, hemos resefiado ya el antecedente de dolor
con la defecacion, que aparece en muchos de estos nifios, debido a fisuras,
dermatitis perianal, etc. Esto empeora la conducta retentiva por miedo al dolor

gue va a provocar la deposicion.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo asociados al estreflimiento son: referencias familiares de

constipacion (sobre todo, maternos), falta de ejercicio, ausencia de horarios
regulares para ir al bafio, insuficiente consumo de fibra (verdura, legumbres y

fruta).

Los factores psicoldgicos también deben tenerse en cuenta: el estrefiimiento se ha
asociado significativamente al estrés (motivado por circunstancias familiares

adversas, problemas escolares, etc.)

Ademas, numerosos trastornos se asocian a EF: retraso mental, autismo,

sindrome de Asperger, trastorno oposicionista desafiante, depresion, ansiedad,



déficit de atencion e hiperactividad. Hay factores constitucionales y genéticos que

influyen asimismo en el desarrollo del EF, aunque se encuentran en estudio.
Diagnostico

El diagnéstico del estrefiimiento debe realizarse en el d&mbito de la Atencién
Primaria. Como en todas las patologias, ante un nifio que se presenta en la
consulta con estrefiimiento, hay que realizar una minuciosa anamnesis y un
examen fisico detallado, que muchas veces es suficiente para establecer el
diagnéstico. Solo deben realizarse pruebas complementarias para descartar

causas organicas del estrefiimiento o en aquellos casos mas complicados.

Resulta fundamental conocer el momento de inicio del problema, si se trata de un
nifio que lo presenta desde el nacimiento o si por el contrario es un nifio con ritmo
intestinal normal que en cierto momento modifica sus habitos. Esto ultimo es lo
mas frecuente y casi siempre orienta a un pronéstico favorable. Sin embargo, si al
preguntar por los antecedentes neonatales nos indican que fue nacido a término y
tardé mas de 2 dias en expulsar el meconio, hay que plantearse la realizacion de

pruebas complementarias para catalogar su estrefiimiento

Se debe hacer un registro de las deposiciones, conociendo tanto su frecuencia,
como su color, consistencia, tamafio y, por supuesto, se debe investigar la actitud
del nifio frente a ellas: si lo rechaza, si llora... Para facilitarlo, debemos recurrir a
calendarios y a escalas, como ya se ha explicado. Es importante preguntar si hay
dolor o sangrado con la defecacién. De la misma manera, hay que interrogar
acerca de la alimentacion del nifio, lo cual también va a permitir detectar errores
nutricionales que influyen negativamente en el estrefiimiento. No debemos olvidar
preguntar acerca de los tratamientos que utilizan, incluyendo los que estan

catalogados como “naturales”.

A modo de esquema, podemos resumir la anamnesis en la investigacion de los

siguientes aspectos:



10.

Antecedentes familiares de estrefiimiento u otras patologias, gastrointestinales o
de otro tipo.

Antecedentes personales (expulsion de meconio, desarrollo general).
Antecedentes quirdrgicos.

Alimentacién (especialmente los cambios en el tipo de lactancia y la introduccion
de nuevos alimentos) y ejercicio fisico.

Historia psicosocial (acontecimientos recientes, cambios, actitud en el colegio).
Edad de comienzo (si es muy precoz puede haber una causa organica) y posibles
desencadenantes (retirada del pafial, inicio de la escolaridad).

Aspecto de las heces y presencia de productos patoldgicos en ellas (sangre, moco,
pus).

Sintomatologia asociada (dolor abdominal, cambios en el apetito, nauseas,
vomitos, meteorismo, alternancia con diarrea, clinica miccional, problemas
psicolégicos).

Medicamentos (incluso los comprados sin prescripcion, p. ej.. antitusivos con
derivados opiaceos).

Duracion y respuesta a tratamientos previos, si los hubo.
La exploracion del nifio debe incluir:

* Un examen general, que incluya valoracion del crecimiento en peso y talla, para
detectar si existe repercusion en el mismo o alguna malformacion asociada,

prestando especial atencion a la columna vertebral y zona sacra.

 Un estudio abdominal que incluya observacion, auscultacién y palpacion, a fin de

detectar distension, dolor o heces en marco cdlico.

» Una valoracion de la zona lumbosacra, para descartar fositas, mechones u otras

malformaciones.

* En dltimo lugar, no hay que dejar de realizar un examen de la region anal y
perianal, incluyendo, cuando sea preciso un tacto rectal que, en ocasiones, puede

ser de gran utilidad; no obstante, no debe realizarse de rutina en el estrefiimiento



no complicado. En ocasiones, los nifios son reacios a esta exploracion, por lo que
debemos ganar su confianza y dejarlo para el ultimo lugar. Si aparece miedo
excesivo a la exploracion, asociado a otros hallazgos, como hematomas, siempre
hay que descartar la existencia de abuso sexual. Con la inspeccion, se deben
descartar erosiones, tumefacciones y malformaciones, como ano imperforado o
mal posicionado. Ademas, se debe realizar una exploraciéon neuroldgica de la
zona, viendo los reflejos e incluyendo las extremidades inferiores, para valorar el
tono y la fuerza muscular y los reflejos osteotendinosos. Si existe sospecha de
enfermedad de Hirschsprung o mala respuesta al tratamiento, hay que efectuar un

tacto rectal.

El tacto rectal permite valorar el tono del esfinter, el grosor de la ampolla rectal y
diferenciar si hay presencia o no de heces. Ante una ampolla rectal vacia, con un
esfinter hipertdnico en un nifio con alteracion del estado nutricional que presenta
estrefiimiento y realiza deposiciones acintadas, se debe sospechar enfermedad de
Hirschsprung. Por el contrario, un nifio con somatometria normal que realizaba
deposiciones normales anteriormente y que acude por estrefiimiento de reciente
aparicion, a veces asociado a encopresis, y presenta ampolla rectal llena, lo mas

probable es que presente un estrefiimiento funcional.

Cuando el niflo que se esta valorando presenta un buen estado nutricional y una
exploracién fisica normal, casi nunca es preciso realizar mas pruebas
diagnésticas. En el resto de casos, hay que dirigir las mismas a la sospecha clinica,
ya sea alergia, hipotiroidismo, hipercalcemia u otras. No se deben solicitar de
rutina estos estudios de laboratorio, aunque en el caso de la alergia a la proteina
de leche de vaca, los estudios son contradictorios y la evidencia dudosa. En
determinadas ocasiones, es necesario solicitar: un test de sangre oculta en heces,
una radiografia simple del abdomen, un enema opaco, una ecografia pélvica, una

manometria, una biopsia rectal u otras.

La radiografia simple puede ayudar en los casos en que se sospeche la existencia

de un acimulo de heces o una malformaciéon de la columna 6sea.



La ecografia permite medir la ampolla rectal para diagnosticar el megarrecto.

El enema opaco permite visualizar la morfologia de la region distal del colon que,
en el caso del Hirschsprung, presentaria zonas de estenosis precedidas de otras
dilatadas en respuesta a la obstruccion. Esto permite determinar la longitud del
segmento afectado.

La manometria anorrectal consiste en analizar los reflejos locales de la defecacién
y el funcionamiento de los esfinteres. Se realiza en los casos graves, para
descartar la enfermedad de Hirschsprung, en la cual el esfinter interno no realiza
la relajacion que permite la defecacion (ausencia de reflejo anal inhibitorio). Si hay
sintomas atipicos o se sospecha organicidad, se debe realizar el estudio de la

funcién anorrectal.

La biopsia rectal sirve para confirmar el diagnéstico. En la enfermedad de
Hirschsprung, los hallazgos consisten en ausencia de células ganglionares y
aumento de fibras acetilcolinesterasa. En la displasia neuronal intestinal, por el
contrario, existe un aumento de las células ganglionares. Si la biopsia rectal es
normal y hay ausencia de reflejo anal inhibitorio, se puede diagnosticar de acalasia

anal.

Otros estudios no estan recomendados de inicio. Solo en los casos complicados,
sugestivos de diferentes patologias, o refractarios al tratamiento, se pueden
considerar: célculo del tiempo de transito colénico, que puede detectar la
incontinencia fecal funcional de tipo no retentivo; ecografia rectal transabdominal;
resonancia magnética lumbar; defecografia fluoroscépica, como técnica dinamica
para comprobar la funcion anorrectal y detectar desde disinergia del suelo pélvico
hasta anomalias estructurales; defecografia con resonancia magnética, que evita
la radiacion pero es mucho mas cara y menos accesible; biopsia de pared total; y
ecografia de la vesicula biliar, que, como se ha demostrado recientemente, puede
mostrar una motilidad disminuida en algunos nifios con estrefiimiento crénico
funcional, lo cual podria tener relacién con una motilidad alterada a nivel de todo
el tubo digestivo (M. Mata Jorge, R. da Cufia Vicente, 2015)



CONCLUSION

Como conclusion tenemos que el estrefiimiento es el principal problema n nifios
por su bajo consumo en fibra, también dentro de la revision de la literatura, se
encontré con fuerte evidencia cientifica acerca del efecto positivo del consumo de
fibra en estrefiimiento, el estrefiimiento es un sintoma derivado de una defecacion
dificultosa. Entre las caracteristicas clinicas tenemos abdominalgia, dificultad para
realizar la deposicion, deposiciones duras y de gran tamafo, defecacion dolorosa
y sangrado rectal provocado por fisuras anales; con menor frecuencia, la consulta
es provocada por la encopresia. Entre los principales factores de riesgo tenemos
antecedentes familiares de estrefiimiento (sobre todo, maternos), falta de ejercicio,
ausencia de horarios regulares para ir al bafo, insuficiente consumo de fibra
(verdura, legumbres y fruta). También hay factores psicolégicos también deben
tenerse en cuenta: el estreflimiento se ha asociado significativamente al estrés
(motivado por circunstancias familiares adversas, problemas escolares, etc.).
Ademas, numerosos trastornos se asocian a EF: retraso mental, autismo,
sindrome de Asperger, trastorno oposicionista desafiante, depresion, ansiedad,
déficit de atencién e hiperactividad. Y las causas la constipacion ocurre muchas
veces cuando los desechos o las heces se mueven muy lentamente a través del
tubo digestivo, y de esta forma se endurecen y se seca La constipacion ocurre
muchas veces cuando los desechos o las heces se mueven muy lentamente a

través del tubo digestivo, y de esta forma se endurecen y se secan.
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