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Uso de medicamentos en constipacién

Gloria Rios M.1

Pregunta. ;Cuando se deben usar medi-
camentos en constipacion?

Respuesta. La constipaciéon es un pro-
blema frecuente en pediatria, representando
alrededor del 3% de las consultas en pedia-
tria general y el 25% de las de gastroentero-
logia. Se la define como el retardo y/o difi-
cultad en la evacuacion de las deposiciones;
los pacientes cursan con deposiciones du-
ras y de gran volumen, dolor al defecar y/o
una frecuencia de evacuacién menor que lo
habitual.

El ritmo de evacuacién varia de una per-
sona a otra y va cambiando con la edad; asi
tenemos que el RN presenta evacuacion in-
testinal cada vez que se alimenta, presen-
tando un promedio de 4 deposiciones al dia;
alrededor de los 4 meses la frecuencia dis-
minuye a 2 veces al dia, al aho presentan
en promedio 1,6 deposiciones por dia y des-
de los 2 afos tienen un ritmo de evacuacion
similar al nino mayor con 1,2 deposiciones
por dia. Solo 4% de los nifios de un afio de
edad presenta mas de 4 deposiciones por
dia o una cada dos dias.

Debemos tener presente que la constipa-
cion es un sintoma, por lo que una vez de-
tectada debemos investigar su etiologia
para poder enfocar adecuadamente el trata-
miento.

Podemos resumir las causas de consti-
pacion como secundarias a problemas en la
propulsién coldnica del contenido luminal o
problemas en el tracto de salida por disfun-
cion pélvica o anorrectal.

1. Médico. Servicio de Gastroenterologia, Hospital
Infantil Dr. Exequiel Gonzéalez Cortés.

Las etiologias mas frecuentes son:

a) Estados disfuncionales secundarios a di-
versas circunstancias como: dieta pobre
en fibra, actitud coercitiva al inicio de
control de esfinter, fobia al bafo, consti-
tucional, depresién, anorexia nerviosa,
etc.

b) Alteracion de la anatomia y fisiologia: es-
tenosis anal congénita, estenosis adqui-
rida, aganglionosis, alteracion en pared
abdominal, alteracion en inervacion (mie-
lomeningocele), sindromes hipotonicos,
etc.

c) Enfermedades metabdlicas y endocrino-
patias: siendo las mas frecuentes hipoti-
roidismo, hipercalcemia y diabetes.

d) Drogas: las que habitualmente se usan
en pediatria como antiespasmaddicos, an-
ticolinérgicos, antidepresivos triciclicos
(Ritalin®), diuréticos, minerales (bario,
aluminio, calcio), agentes simpaticomi-
méticos (Pseudoefedrina®, Terbutali-
na®), opioides (Codeina®), antinflamato-
rios no esteroidales, antihipertensivos vy
antiarritmicos, metales pesados.

La anamnesis proxima y remota hacien-
do énfasis en edad de inicio de la sintomato-
logia, factor desencadenante, tipo de dieta,
uso de medicamentos, patologia asociada,
antecedentes familiares y el examen fisico
completo incluyendo examen rectal, nos
orientara hacia una posible etiologia y deter-
minara la necesidad de realizar examenes
complementarios para confirmar el diagnds-
tico etioldgico. Debemos tener presente que
en alrededor del 90% de los casos no se
encuentra una causa organica. Es frecuente
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que la constipacion se deba a desdrdenes
en la dieta, solucionéandose el problema al
indicar una dieta rica en residuo, sin requerir
uso de medicamentos.

Cuando se detecta impactacién fecal, el
tratamiento se inicia con la eliminacion de
esta acumulacion de deposiciones, para lue-
go continuar con las medidas requeridas se-
gun su etiologia. En algunos pacientes lo
fundamental es el temor a defecar por el do-
lor que produce el paso de la deposicion
dura, o por la presencia de fisuras anales;
en ellos el manejo de la lesion anal y medi-
das para ablandar las deposiciones seran la
base del tratamiento. No debemos olvidar
que la enfermedad de Hirschsprung es una
de las causas organicas mas frecuentes de
constipacion y que su tratamiento es quirur-
gico.

En el tratamiento de la constipacion fun-
cional, que es la causa mas frecuente, se
pueden distinguir tres etapas: a) eliminar la
impactacion fecal y/o fecaloma para lo cual
se pueden usar medicamentos por via oral o
rectal; b) mantener una evacuacion intesti-
nal periédica, evitando que se repita el feca-
loma. En esta etapa es fundamental el ma-
nejo dietético, crear el habito de evacuacion
intestinal diario, para lo cual algunas veces
es necesario restablecer la dindmica defeca-
toria; el uso de medicamentos principalmen-
te del tipo de lubricantes y agentes osmoti-
cos (tienen menos efectos adversos) ayudan
a lograr méas rapidamente este objetivo, y ¢)
modificacion de habito de evacuacion intes-
tinal: cuando se ha logrado un ritmo de eva-
cuacién intestinal, se retiran los medicamen-
tos manteniendo las medidas dietéticas y de
horario de evacuacion.

Existen diversos medicamentos que ayu-
dan en el manejo de la constipacion, estos
se pueden clasificar como:

a) Agentes incrementadores de volumen fe-
cal: son sustancias que retienen agua y
promueven la proliferacién microbiana en
el colon, aumentando la masa fecal, esti-
mulando asi la peristalsis. Cada dosis de
estos productos debe ir acompafada
de abundante liquido, lo que limita su
uso a nifios mayores. Pueden producir
meteorismo vy flatulencia. Son ejemplos
de estas el salvado de trigo, fibra natural
de Psyllium y la metil celulosa.

b) Agentes ablandadores: ejercen su accion
promoviendo la secrecién de agua, sodio
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y cloruros en el yeyuno y el colon, y no
provocan irritaciéon de la mucosa. Ejem-
plo: dioctil sulfosuccinato (Regal®) dosis
5-10 mg/kg/dia (1 ml: 4 mg).

Agentes osmoticos: el mas representati-
vo es la lactulosa que es un disacérido
que no es digerido ni absorbido por el
intestino delgado de manera considera-
ble. Ejerce su efecto osmético en el in-
testino y las bacterias del colon la
metabolizan transformandola en acidos
organicos de cadena corta que promue-
ven la proliferacion bacteriana aumentan-
do de esta manera la masa fecal. Se utili-
zan en dosis de 1 a 3 ml/kg/dia y puede
producir flatulencia y dolor abdominal. La
solucion electrolitica de polietilenglicol
es un preparado de mezclas de sulfato de
sodio, bicarbonato de sodio y cloruro de
sodio y potasio, en una solucion isoténica
que contiene 60 g de polietilenglicol por
litro; su principal uso es como prepara-
cién de colonoscopia, se administran 4
litros de esta solucion en 3 a 4 h. El gran
volumen de liquido no absorbible da por
resultado diarrea acuosa, copiosa y eli-
minacion eficiente de los desechos soli-
dos del tubo digestivo. No produce deshi-
dratacion porque la solucion es isotonica.
El extracto de Malta es recomendable en
nifios pequefos, se administran 2 a 10
ml/240 ml de jugo o leche, tiene el incon-
veniente de ser de mal sabor.

Laxantes salinos: actian al ejercer pre-
sién osmotica para la retencion de agua
en el colon, de ellos se absorbe hasta
20% de la sal administrada. Producen su
efecto con una latencia de 6 a 8 h en la
dosis de laxante baja, y una evacuacion
completa de liquido en menos de 3 h en
dosis catartica. El hidréxido de magnesio
actla como laxante osmoético, libera
colecistoquinina, lo cual estimula la se-
crecion y motilidad gastrointestinal; su
uso es restringido por el riesgo de alte-
raciones electroliticas y cuando se usa,
se recomienda que sea por cortos pe-
riodos. La sobredosis puede producir
hipermagnesemia, hipofosfemia e
hipocalcemia secundaria. El enema de
fosfato hipertdnico (Fleet Enema®) es un
medicamento de uso frecuente en los
servicios de urgencia y que no esta
exento de efectos adversos; debe evitar-
se en menores de 2 afos. La mayoria
de las complicaciones se observa en pa-
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cientes con dafio renal y anomalias in-
testinales congénitas o adquiridas (enfer-
medad de Hirschsprung y ano imperfo-
rado). Puede producir trauma local, dis-
tension abdominal, tetania, hiperfosfemia,
hipocalcemia, hipocalemia, acidosis
metabdlica y deshidratacion. Se utiliza en
dosis de 2 a 6 mi/kg con un maximo de
135 ml.

Agentes lubricantes: de estos la vaselina
liquida es indigerible y se absorbe en gra-
do limitado, penetra en las heces y las
ablanda, puede interferir con la absorcion
de agua, actia como solvente de lipidos
y al administrarla con las comidas puede
interferir con la absorcién de sustancias
liposolubles. No debe administrarse en
lactantes, nifos menores y pacientes con
dafo neurolégico por el riesgo de aspira-
cién. Se utiliza en dosis de 1,5 a 5 ml/kg/
dia en 2 a 3 dosis. La glicerina en
supositorios y microenemas (Babylax®)
lubrica el canal anal, facilitando la eva-
cuacién de la deposicion y no tendria
efectos adversos.

Estimulantes y catarticos por contacto:
actlian sobre la mucosa intestinal estimu-
lando los plexos nerviosos. Existe la po-
sibilidad de dafio permanente de intesti-
no, nervios y musculo, por lo que no es
recomendable su uso prolongado. Se
distinguen las antraquinonas (Senna,
Céscara sagrada, Aloe) y los derivados de
difenilmetanos (Fenolftaleina, Bisacodil).
Entre los inconvenientes de Senna esta
la de producir melanosis coli, hepatitis
idiosincrasica y osteoartropatia hiper-
trofica, y Bisacodil (supositorios) puede
producir dolor abdominal, diarrea e
hipocalemia; alteraciéon de mucosa rectal
y proctitis.

Procinéticos: Cisaprida: facilita la libera-
cion de acetilcolina desde las terminacio-
nes nerviosas del plexo mientérico, hacia
la musculatura lisa del tubo digestivo y
de esta manera promueve la motilidad
del tracto gastrointestinal. Puede produ-
cir cefalea, dolor abdominal y diarrea. En
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los Ultimos afios su uso ha sido restringi-
do ya que se ha relacionado con altera-
ciones severas del ritmo cardiaco, en pa-
cientes con QT prolongado y también en
aquellos con alteraciones electroliticas.
No debe asociarse con medicamentos
que se metabolizan a nivel hepatico por
la via enzimatica del citocromo P450
(claritromicina, eritromicina, ketoconazol,
algunos antihistaminicos, etc.), se indi-
ca en dosis de 0,2 a 0,3 mg/kg/dosis
cada 8 h.

Toda constipacion funcional que no res-
ponde después de 2 a 3 meses de trata-
miento bien llevado, debe ser reevaluada,
investigando una causa orgdanica de consti-
pacion.
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