Constipación
Definición: Retención anormal de materias fecales, que se manifiesta clínicamente por deposiciones de menor contenido acuoso (consistencia aumentada), que producen disconfort al paciente.

La frecuencia con que los niños vacían el intestino es muy variable. No se puede hablar de constipación si las deposiciones son de consistencia normal. 

Los factores más importantes que afectan la frecuencia de las deposiciones son: 
· Edad: la frecuencia de las deposiciones disminuye con la edad desde un promedio de 4 deposiciones/día en la 1era semana de vida, hasta 1 deposición cada 24-48 hrs en niños mayores.

· Dieta: La frecuencia y consistencia de las deposiciones y el tiempo de tránsito intestinal están influenciados por la cantidad de fibra ingerida en la dieta. Dieta rica en fibra produce deposiciones más frecuentes, blandas y tiempo de transito intestinal más corto. 

Epidemiología: La constipación es muy frecuente en la infancia, constituye el 3 % de la consulta pediátrica general y el 25% de las interconsultas gastroenterológicas infantiles.

Fisiología de la defecación: 

El ciego recibe del ileon un volumen variable de contenido intestinal, el cual progresa lentamente por el colon donde se va absorbiendo el exceso de agua y electrolitos, asi se constituye el bolo fecal espeso que queda retenido en el sigmoides. Una o dos veces al día se vacía materia fecal desde el sigmoides al recto donde se logra la continencia anal através de: el esfínter anal interno, esfínter externo y  el ángulo formado por el canal anal y recto el cual se acentúa  por la contracción de los músculos del piso pélvico principalmente el elevador del ano. Cuando llega suficiente cantidad de deposiciones al recto este se distiende y se adquiere la plenitud rectal, al mismo tiempo se contrae la musculatura longitudinal del recto lo que aumenta la actividad propulsiva rectal y simultaneamente se relaja el esfínter anal interno (este es el reflejo recto-anal o recto-esfinteriano). Como consecuencia de este el bolo fecal desciende y distiende el canal anal (urgencia defecatoria). En este momento la defecación puede ayudarse voluntariamente mediante la relajación del piso pelviano y esfínter anal externo, y aumentando la presión abdominal.
Si la defecación se impide voluntariamente en forma repetida, el recto se hace más tolerante al contenido de las deposiciones, disminuye su capacidad propulsiva y aumente el umbral del reflejo recto-anal.

Condiciones para una evacuación normal:
· Volumen adecuado de materia fecal.
· Normal actividad propulsiva de colon y recto.

· Anatomia normal

· Funcionamiento correcto del reflejo recto-esfinteriano.

· Indemnidad eje SNC, columna vertebral y esfínter anal externo.

· Participación voluntaria del individuo, que ayude en el momento de la expulsión fecal.

Formación fecaloma: 
Si la constipación se prolonga, de acumula materia fecal, lo que produce dolor al evacuar, esto provoca una retención voluntaria de la defecación, por lo que el recto permanece ocupado en forma permanente y las deposiciones retenidas se van endureciendo por reabsorción del agua, dando origen al fecaloma, este distiende la pared rectal la que pierde la capacidad de contraerse en forma efectiva, lo que aumenta la retención fecal, finalmente el recto se acomoda al contenido y eleva el umbral del reflejo recto-anal, por lo que cada vez se necesitara un volumen mayor de materia fecal para alcanzar el umbral y así desencadenar la defecación conciente, a su vez las heces cada vez más duras y voluminosas producen más dolor al evacuar lo cual lleva a mayor retención, perpetuando así un circulo vicioso.

Clasificación constipación ROMA II:
1) Disquezia infantil: Paciente menor de 6 meses, sano, que presenta episodios de por lo menos 10 minutos de llanto antes de una evacuación efectiva.
2) Constipación funcional: Deposiciones duras o caprinas en la mayoría de las deposiciones; o deposiciones duras 2 o menos veces por semana; en ausencia de enfermedades anatómicas, endocrinas o metabólicas.

3) Retención fecal funcional: Deposiciones grandes, duras, 2 o menos veces por semana. Fecaloma.

Definiciones:

· Encopresis: Defecación involuntaria, retención fecal y dolor al evacuar, distención colónica y perdida de sensibilidad al evacuar.

· Escurrimiento: Salida involuntaria de material fecal en pequeñas cantidades y de consistencia liquida. 
Criterios Roma III. Constipación:

Tiene que cumplir 2 o más de los siguientes criterios:

· Dos o menos defecaciones por semana.

· Por lo menos un episodio por semana de incontinencia fecal después de que el niño ha adquirido habilidades para ir al baño solo.

· Historia de retención excesiva de heces o de comportamientos retentivos.

· Historia de movimientos intestinales dolorosos.

· Presencia de una masa fecal grande en el recto.

· Historia de heces grandes que pueden obstruir el inodoro.

· En niños < 4 años los síntomas deben durar por lo menos un mes.

· En niños > 4 años los síntomas deben durar por lo menos 2 meses.

· Los criterios deben ser insuficientes para el diagnóstico de Síndrome de Intestino Irritable (SII).

Causas de constipación: 

· No orgánicas (Funcionales): Alimentación pobre en fibra, mal hábito de defecación, idiopáticas, fiebre, inmovilización por enfermedad prolongada, etc.

· Orgánicas: Alteraciones anatómicas, metabólicas, neuropáticas, Inervación,  Musculares, medicamentos (anticolinérgicos, anticonvulsivantes, opiáceos, antidepresivos), etc.

Diagnóstico:

Se basa en una anamnesis detallada y examen físico acucioso.
· Anamnesis: alimentación, hábito intestinal, forma de las deposiciones, actividad física, consumo de fármacos, tiempo de evolución de la constipación,etc.

· Ex. Físico: completo, incluyendo tacto rectal (tono del esfínter, canal anal, ampolla rectal ocupada o no por deposiciones).
· Rx de abdomen simple puede identificar la extensión de la impactación fecal.
Tratamiento:
Se basa en 4 pilares fundamentales:

1) Desimpactación y vaciamiento intestinal: 1-2 sem.
· Enemas evacuantes diarios, con solución NaCl al 9% (20-30 cc/kg)

· Polietilenglicol (PEG), más efectivo que lactulosa en desimpactación. 

· Dieta Hídrica
· Tratar la fisura anal: Lo primero es lograr la desimpactación fecal y dieta rica en  fibras, luego cremas cicatrizantes en región anal y pomadas de anestesia tópica (dimecaína), pcte. debe limpiarse con algodón mojado en agua tibia después de defecar, también se puede recurrir a baños de asiento para una pronta cicatrización de la fisura
2) Educación: en que consiste una evacuación normal, hábitos intestinales y actividad escolar, hábitos dietéticos, factores psicosociales y actividad física.

3) Tratamiento de mantención: mantención y prevención de la reimpactación (6-12 meses).

- Tratamiento a largo plazo

- Controles periódicos 

- Dieta rica en fibras (edad en años + 5= grs de fibra/día)

- Fármacos:

a)  Lactulosa: 1-3 ml/kg/día en 2 o 3 tomas. Es un disacárido sintético (fructusa + sacarosa), actúa por efecto osmótico. No tiene efectos adversos graves, en algunos pctes. produce meteorismo y dolores cólicos.

b) Polietilenglicol (PEG 3350): 0,8 gr/kg/dia, laxante osmótico nuevo. Es efectivo, seguro y bien tolerado.
c) Leche de magnesia: 0,5-3 ml/kg/día, laxante de acción osmótica de potencia moderada.

d) Aceite mineral (vaselina liquida): 1-3 ml/kg/día, mezcla de hidrocarburos que lubrica el contenido intestinal y ablanda las deposiciones. Contraindicado en niños con daño neurológico, vomitadores y menores de 3 años, por riesgo de aspiración y neumonía.

4) Modificación conductual: 

· Entrenamiento del esfínter: Establecer un horario regular, para crear el hábito, preferentemente después de las comidas (para aprovechar el reflejo gastro-cólico), dedicando un tiempo razonable (10-15 minutos).

· Refuerzo positivo.

· Apoyo psicológico
Seguimiento: 

Es necesario apoyar al pcte. durante todo el tratamiento, supervisar hasta asegurarse que la terapia está siendo efectiva, ajustar las dosis de medicamentos de ser necesario y recalcando la importancia de el régimen dietético y los hábitos de defecación.

Después  de 12 meses se puede hacer un retiro de las medidas: retiro gradual de fármacos, mantener dieta rica en fibras, control periódico de la frecuencia y características de las deposiciones. El pcte. debe permanecer en control y reiniciar fármacos si la constipación recurre.
