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RESUMEN 

Introducción 

La constipación en pediatría es una causa frecuente de consulta tanto del 

pediatra general como del de especialidad, y representa aproximadamente el 

3-5% de consulta. En la consulta externa de Gastroenterologia y Nutrición del 

Instituto Nacional de Pediatría ocupa la quinta causa de atención. 

Se estima una verdadera prevalencia que varía entre 1-30%, aún a pesar de 

criterios uniformes, el pico de prevalencia se encuentra en la edad escolar, no 

existe diferencia entre el sexo masculino y femenino. 

En abril de 2006 se publicaron los criterios de Roma III para trastornos 

funcionales gastrointestinales mismos en los que se fundamenta los criterios de 

diagnóstico de esta patología. 

Objetivo: Conocer la frecuencia en la presentación de datos de alarma y 

criterios de Roma III en los pacientes con constipación crónica en el Instituto 

Nacional de Pediatría durante el periodo de enero 2009 a diciembre 2010. 

Justificación: La constipación crónica es un de los padecimientos más 

frecuentes en nuestra población infantil. El abordaje correcto en el diagnóstico, 

nos permite evitar errores, y sospechar patologías graves o que requieren 

tratamiento inmediato. 

Lo anterior nos permitiría posteriormente crear una herramienta que nos 

ayudará a no olvidar los datos más importantes. Así mismo es importante que 

conozcamos si los Criterios de Roma III, son documentados en los 

expedientes, pues constituyen una de las mejores herramientas clínicas en 

constipación funcional crónica. 

Material y método: Se revisarán los expedientes de pacientes que acudieron 

al servicio de Gastroenterología y Nutrición con Constipación crónica (incluye 
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la secundaria y funcional) en un periodo de tiempo comprendido entre enero 

de 2009 a diciembre de 2010. Se revisarán datos de alarma en todos los 

pacientes con datos de constipación crónica, en los que se encuentren 

positivos, se les considerará como constipación secundaria y los que no tengan 

ningún dato de estos, serán considerados como constipación funcional 

revisándoles además los criterios de Roma III, y la respuesta al tratamiento 

posterior a 2 semanas, si esta es positiva se confirma el diagnóstico. 

Los datos serán analizados mediante estadística descriptiva, las variables 

cualitativas se presentarán con frecuencias y porcentajes y las variables 

cuantitativas se presentaran con medidas de tendencia central y de dispersión. 

Resultados: Los resultados que obtuvimos fueron: 144 pacientes con el 

diagnóstico de constipación crónica. De estos se catalogaron como orgánica 46 

y en 98 con CFC ya que no se encontraron datos de alarma. Del total de 

pacientes 72 fueron de¡ sexo masculino (50%) y  72 femeninos (50%). Las 

edades afectadas oscilaban entre 1 y 18 años, encontrando un pico máximo 

entre las edades de 6 - 10 años con un total de 58 (40.3%) y  1 - 5 años: 53 

(36.8%) . Además todos los pacientes con CFC cumplen como mínimo dos 

criterios de Roma entre los más frecuentes criterios que presentaban se 

encontró: La frecuencia de dos o menos evacuaciones por semana, y el 

antecedente de masa fecal voluminosa en el recto. 
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ANTECEDENTES 

La constipación crónica se define como la presentación de dos o más de las 

siguientes características por un período mayor a 8 semanas: una frecuencia 

menor a 3 evacuaciones por semana, antecedente de un episodio de 

incontinencia fecal por semana, masa fecal voluminosa en recto y/o abdominal, 

antecedente de postura retentiva, evacuaciones grandes que obstruyen el 

inodoro y defecación dolorosa1. 

La constipación crónica puede ser clasificada: Funcional y secundaria. Es 

funcional cuando cumple con los criterios clínicos arriba mencionados o 

criterios de Roma III y además carece de datos de enfermedad subyacente2. 

Es secundaria cuando existen causas que la condicionan tales como: 

enfermedad de Hirschsprung, anomalías anorrectales, displasia intestinal 

neuronal, espina bífida, enfermedades neuromusculares, hipotiroidismo, 

hipercalcemia, enfermedad celíaca, alergia alimentaria, fibrosis quística, 

enfermedad perianal por estreptococos de¡ grupo A, fisura anal, tumores 

pelvianos/espinales, abuso sexual, drogas. 

La constipación funcional crónica es un padecimiento frecuente en los niños. 

Se estima una prevalencia que va de entre 1 a 30%. Esta variación en la 

prevalencia se puede relacionar con los tamaños de muestra utilizados en los 

diferentes estudios, así como con los métodos de recolección de datos 1  El pico 

de prevalencia más alto, se encuentra en la edad escolar, no se encuentra 

diferencia por género. En nuestro país no existen estudios que permitan 

establecer la incidencia y prevalencia de constipación en niños2. 

En abril de 2006 se publicaron los criterios de Roma III para trastornos 

funcionales gastrointestinales en niños, en donde se encuentran también los 

específicos para Constipación funcional crónica, se demostró una sensibilidad 

casi de¡ 90% al ser aplicada en este grupo de edad2  Los criterios de Roma III 

se listan a continuación: 

3 
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CRITERIOS DE ROMA III 

Constipación funcional crónica en niños menores de cuatro años3  

Requiere de un mes de evolución con, al menos, dos de los siguientes datos 

clínicos: 

Dos o menos evacuaciones por semana 

Antecedente de dolor abdominal tipo cólico 

Al menos un episodio por semana de incontinencia fecal después del 

control de esfínteres. 

Antecedentes de postura retencionista de heces o retención voluntaria 

de heces. 

S. Masa fecal abundante o voluminosa en el recto 

6. Antecedente de heces de gran diámetro que pueden obstruir el inodoro. 

Constipación funcional crónica en niños de cuatro años de edad o más4  

Requiere al menos dos meses de evolución con, al menos, dos de los 

siguientes datos clínicos: 

Dos o menos evacuaciones por semana 

Antecedente de dolor abdominal tipo célico. 

Al menos un episodio por semana de incontinencia fecal después del 

control de esfínteres 

Antecedentes de postura retencionista de heces o retención voluntaria 

de heces. 

Masa fecal abundante o voluminosa en el recto 

Antecedente de heces de gran diámetro que pueden obstruir el inodoro. 

Los criterios deben manifestarse por lo menos una vez a la semana. 

Los síntomas y signos acompañantes más frecuentes son el dolor abdominal, 

anorexia, irritabilidad, distensión abdominal, sangrado anal, masa abdominal, 

escurrimiento, no siendo infrecuente el antecedente de infección urinaria. Asi 
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mismo se puede presentar incontinencia fecal, disquecia (definidos en los 

Criterios de Roma III) y disinergia de¡ piso pélvico. 

La incontinencia fecal se define como la salida de heces en lugares 

inapropiados. Puede ser orgánica, cuando se encuentra alguna malformación 

o daño anatómico; o funcional. 

La impactación de materia fecal se define como la presencia de una masa 

grande de materia fecal en el recto o el abdomen que no puede ser eliminada 

de forma voluntaria. 

Criterios de Roma para Incontinencia Fecal 

Se define como el escurrimiento de materia fecal a través de¡ recto en lugares 

inapropiados. Puede ser: 

Incontinencia fecal orgánica e incontinencia fecal funcional retencionista (antes 

encopresis y no retencionista 

Criterios diagnósticos para incontinencia fecal no retencionista. 

Niños de 4 años o más 

El niño evacua en lugares inapropiados para el contexto social, por lo 

menos una vez al mes 

No existe evidencia de enfermedad o proceso inflamatorio, anatómico, 

metabólico o neoplásico que explique los síntomas de¡ sujeto 

No hay evidencia de retención fecal 

Para realizar el diagnóstico se requiere de tres criterios. 

Disquecia 

Niños menores de seis meses 

1. Al menos 10 minutos de pujo y llanto antes de¡ paso de evacuaciones 

blandas 

5 
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2. Sin evidencia de otro problema de salud 

Debe incluir ambos criterios 

La disinergia del piso pélvico5  

Se define como la evacuación incompleta de materia fecal del recto debida a la 

contracción paradójica o a la falta de relajación del piso pélvico durante la 

evacuación. 

Etiología y patogénesis 

Las causas de constipación crónica se deben agrupar en orgánicas y 

funcionales. 

Según la mayoría de las publicaciones la causa funcional representa más del 

90% de los casos. 

Para una defecación normal es necesario contar con las siguientes 

condiciones: volumen adecuado de materia fecal, indemnidad anatómica y 

funcional del tubo digestivo y neurológico, participación voluntaria. Cuando 

alguna de estas condiciones está ausente se desarrollará con gran probabilidad 

una constipación crónica. 

La función anorrectal normal y la fisiología de la defecación, depende de una 

relación compleja entre los músculos del piso pélvico, el sistema nervioso 

autónomo, somático y el grupo de músculos que controlan los enfinteres 

anales. La defecación ocurre en respuesta a la presencia de materia fecal en el 

recto, dado por propagación de la peristalsis. El estímulo sensitivo en el canal 

anal provoca un descenso súbito en el tono del esfínter anal interno, el reflejo 

recto-anal inhibitorio. La materia fecal es percibida en el canal anal y se toma la 

decisión de expulsarla (relajación del esfínter anal externo) o de 

retenerla(contracción del esfínter externo). Las interrupciones en cualquiera de 

las etapas de este proceso pueden provocar constipación. La interrupción más 

frecuente es el estímulo doloroso percibido durante la defecación (por ejemplo, 

una fisura anal secundaria al pasaje de materia fecal dura). Una vez que se 
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produce el estímulo doloroso, el niño puede aprender la retención voluntaria de 

las heces para evitar la aparición de¡ estímulo doloroso, que puede producir un 

circulo vicioso que, en última instancia, puede provocar la impactación fecal y 

la incontinencia. La impactación fecal crónica produce distensión rectal crónica 

y, eventualmente, la pérdida de la sensación rectal normal, con mayor 

impactación fecal y megarrecto. Esto se denomina constipación funcional y es 

la causa de la constipación en la infancia en aproximadamente el 95% de los 

casos. Por su parte, la constipación funcional crónica puede coexistir con otros 

trastornos funcionales como el síndrome de intestino irritable2. 

La mayoría de los niños logran el control de¡ esfínter anal y de la defecación 

alrededor de los 18 meses; alrededor de¡ 98% de los niños a la edad de 3 años 

tienen control de la defecación. Las niñas parecen obtener el control de esfínter 

anal y urinario más temprano que los niños. 

Más del 99% de los lactantes de término presentan la primera evacuación en 

las primeras 48 horas de vida. Weaver et al encontró una relación inversa entre 

edad gestacional y el día de la primera evacuación. En contraste a los lactantes 

de término, 35% de los lactantes con peso al nacer entre 1000-1500 g tuvieron 

retraso en el paso de la primera evacuación. 

La frecuencia de las evacuaciones disminuye de más de 4 al día en la primera 

semana de vida a 1-2 por día a los 4 años de edad con un incremento en el 

tamaño y peso de las heces. 

Otro estudio indica que la frecuencia de defecación es niños es muy variable, de 1.4 a 4 

veces al día en las primeras semanas de vida a 1.2 a 4 veces al día a los 4 años de edad. 

A las 16 semanas de vida, tanto los pacientes alimentados con leche humana como los 

alimentados con fórmula tienen promedio de 2 evacuaciones al día6'7'8'°'10'11'12  

7 
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Diagnóstico 

Para el diagnóstico de la Constipación crónica, es importante realizar una 

historia clínica y examen físico con tacto rectal completos.131415  Lo anterior con 

la finalidad de descartar Constipación secundaria a causas orgánicas. En la 

guía mexicana2, existe una lista de datos de alarma que nos permiten descartar 

patologías que pudieran estar provocando la constipación. Una vez 

descartados los datos de alarma, se deben aplicar los criterios de Roma III de 

acuerdo a la edad, con la finalidad de realizar el diagnóstico definitivo de 

Constipación Funcional Crónica, lo cual se corrobora al lograr una respuesta 

favorable (más de tres evacuaciones blandas por semana y sin dolor) a 

las dos semanas de estar recibiendo el tratamiento correspondiente. 

La Escala de heces de Brístol modificada, correlaciona el contenido de 

agua en las evacuaciones lo cual se relaciona con el tiempo de tránsito 

intestinal 2,5.7.  

Dato de alarma: 	Se considera dato de alarma a todas aquellas 

manifestaciones o señales que alertan sobre una enfermedad específica. 

Dentro de los datos de alarma más importantes encontramos: 

- Retraso en la eliminación del meconio. La mayoría de los lactantes lo eliminan 

dentro de las 48 horas de¡ nacimiento. Un retraso en la expulsión de meconio 

nos debe hacer sospechar enfermedad agangliónica del Intestino. 

-La edad característica de comienzo de la constipación funcional es 

aproximadamente entre los 2 a 4 años, la edad de¡ entrenamiento para ir al 

baño. La aparición de los síntomas en el período neonatal inmediato sugiere 

enfermedad de Hirschsprung. 

-La consistencia/naturaleza de las heces. El pasaje de materia fecal muy 

grande, infrecuente, es común en la constipación funcional crónica. La 

ausencia de heces de gran calibre en un niño con constipación a largo plazo 

puede indicar anomalías anorrectales subyacentes raras, como la estenosis 

8 
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anal. Los antecedentes de dolor o heces sanguinolentas sugieren la presencia 

de fisura anal, infección perianal por estreptococos de[ grupo A o, raramente, 

abuso sexual. 

- Síntomas urinarios. Las infecciones urinarias, la frecuencia urinaria y la 

enuresis son frecuentes en los niños con constipación crónica. Las alteraciones 

en el vaciamiento vesical pueden asociarse con anomalías neurológicas como 

defectos del tubo neural. 

-Defectos de la columna vertebral y médula espinal, por la implicación nerviosa 

que tienen. Estas producen compresión o alteración que conduce a cambios 

sensoriales entumecimiento, debilidad, dificultad al orinar o al evacuar, 

incontinencia, y espasticidad de las extremidades. Ejemplo: Lipomeningoceles, 

mielomeningoceles, lipomas etcetera 

--Debe realizar palpación abdominal en búsqueda de una masa fecal. En el 

examen perianal deben buscarse signos de escurrimiento, inflamación, fisura 

anal o anomalías congénitas como ano anterior; raramente pueden encontrarse 

signos de abuso sexual. Debe efectuarse tacto rectal si hay signos que 

sugieran patología orgánica subyacente como enfermedad de Hirschsprung o 

estenosis anal. 

-La exploración neurológica debe realizarse en forma detallada, explorando 

reflejos cutáneos y osteotendinosos. Reflejo que viajan desde el colon y el 

resto a la médula espinal y regresan para producir las fuertes contracciones de¡ 

colon, el recto y el abdomen necesarias para la defecación, estos son: reflejo 

abdomino-cutáneo, patelar, Cremasteriano y anal, ya que estos permiten 

valorar la integridad medular e intestinal, 	logrando con ello descartar 

anomalías que pueden ser causas subyacentes de una constipación orgánica. 

Reflejo abdomino- cutáneo: Conjunto de reflejos cutáneos integrados en la 

médula espinal, en el nivel de la estimulación, que consiste en la contracción 

muscular de¡ recto anterior de¡ abdomen al estimular la piel que lo recubre 

mediante un suave raspado con una aguja. Su ausencia se relaciona a 

alteraciones nerviosas medulares que intervienen en la defecación. 

9 
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Reflejo Patelar: con la rodilla flexionada y la musculatura del muslo relajada, la 

percusión de¡ tendón rotuliano produce la extensión de la pierna por 

contracción de¡ cuádriceps. Este reflejo esta provocado por la raíz 1-2,1—3 y L4 

Reflejo Cremasteriano: con la estimulación táctil se genera una contracción de¡ 

músculo cremaster 

Reflejo Anal: La estimulación táctil suave de la región perineal debe inducir el 

reflejo anal, o guiño por la contracción de¡ esfinter anal externo.16  

Existen algunos datos de alarma que pueden estar relacionados con 

enfermedades que provocan constipación crónica, los cuales estan agrupados 

en el siguiente cuadro: 

Cuadro 1. Datos de alarma relacionada a enfermedades específicas en 

constipación secundaria. 

Datos de alarma Patología 

Paso de meconio después de 48 hrs, Enfermedad de Hirschsprung1726  
Episodios de enterocolitis necrosante, 
Evacuación explosiva al retirar el 
dedo explorador, esfínter anal 
hipertónico, ámpula rectal vacía, 
detención de crecimiento. Vómito 
biliar, impactación fecal  
Distensión abdominal, vómito biliar. Pseudobstrucción intestinal'7  

Ánomalias sacras, Foseta, agenesia Malformación anorrectal17  
de 	sacro, 	quiste 	pilonidal, 	lipoma, 
espina bífida.  
Disminución 	de¡ 	tono 	muscular, Lesión 	medular, 	mielomeningocele 
Reflejos osteotendinosos disminuidos, Lipomeningoceles, 	espina 	bífida 
ausencia de reflejos (cremasteriano, oculta, medula anclada. 
patelar, cutáneo abdominal, anal).  
Retraso psicomotor, Fatiga, fontanela Hipotiroidismo" 
amplia, 	glándula 	tiroides 
agrandada/ausente.  
Baja 	talla 	con 	o 	sin 	desnutrición, Enfermedad Celiaca15  
distensión 	abdominal 	al 	introducir 
gluten a la dieta, 	lirritabilidad, diarrea 
alternada con constipación, detención 
de] crecimiento.  
Constipación alternando con diarrea 1 Fibrosis Quística'5  

10 
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Pobre ganancia ponderal, Infecciones 
respiratorias 	frecuentes, 	Ileo 
meconial. 

Si los antecedentes y el examen físico son característicos de constipación 

crónica funcional no se indican más estudios2  

En caso de duda diagnóstica pueden ser útiles los siguientes estudios: 

Radiografía abdominal, no se recomienda de forma sistemátic&9.Útil si existe 

duda, ejemplo: paciente obeso o en el que no puede realizársele tacto rectal, 

por sospecha abuso sexual o que rechazan la exploración20  

Enema contrastado con bario Esta indicado en pacientes con sospecha de 

malformaciones anatómicas, estenosis colónica o para evaluar enfermedad de 

Hirschsprung 21  Debe hacerse sin preparación intestinal; cuando el colon está 

vacío puede enmascararse una enfermedad de Hirschsprung 8. 

Resonancia magnética de la Columna vertebral Se utiliza para descartar 

disrafia espinal oculta y médula anclada. 

Ultrasonido abdominal. Es útil en pacientes con constipación en quienes se 

palpa una masa abdominal' 

Marcadores de¡ tránsito colónico para evaluar el tiempo de tránsito colónico 

segmentario (no se ha aclarado si el tránsito colónico prolongado es la 

alteración principal o un efecto secundario de la constipación). Se realiza 

mediante la administración, por vía oral, de una cápsula de marcadores 

radiopacos, donde se observa el desplazamiento de éstos a través de¡ marco 

colónico, con radiografías simples de abdomen y estableciendo la velocidad de 

tránsito colónico. En general el tránsito colónico normal es de 36 horas y se 

establece que este examen está alterado si después de 120 horas (5 días) aún 

persisten más de¡ 20% de los marcadores en el colon. 23  

Gammagrafía colónica. Es otro de los estudios para evaluar el tránsito 

colónico (a través de marcadores cintigráficos como Tc99 e ln-1 11) aunque 

más detallado, logra identificar zonas específicas con problemas de propulsión. 
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Sin embargo debido a su elevado costo sólo está indicado ante la sospecha de 

tránsito lento segmentario256'2425  

Biopsia Rectal se realiza en caso de una fuerte presunción de enfermedad de 

Hirschsprung 27,8.26,27 

Video-defecograma. Se recomienda para pacientes con sospecha de 

síndrome de obstrucción de salida o relacionadas: Enterocele, contracción 

paradójica de los músculos pubo-rectales (anismo), rectocele, síndrome de 

descenso perineal, intususcepción recto-rectal, síndrome de úlcera réctal 

solitana2  

Manometría anorrectal. Útil para evaluar la mecánica de la defecación, la 

capacidad de percepción del recto. Su principal utilidad es en el diagnóstico de 

enfermedad de Hirschsprung al demostrar ausencia de reflejo recto anal 

inhibitorio. 

Se considera que el 20% de los niños normales pueden tener ausencia del 

reflejo, especialmente quienes tiene antecedentes de prematurez, bajo peso al 

nacer o megarrecto. 

La relajación del esfínter anal interno, inducida por la distensión transitoria del 

recto, excluye la enfermedad de Hirschsprung. Rara vez, la ausencia de tal 

relajación, cuando hay células ganglionares, indica acalasia del esfínter anal 

interno2. 

El diagnóstico definitivo de CFC es la respuesta al tratamiento tras dos 

semanas de iniciarse. 

Tratamiento 

El objetivo del tratamiento es mantener el recto vacio y disminuir el tamaño de 

la materia fecal, para lograr reducir el diámetro rectal y, con esto, el umbral 

para desencadenar el reflejo de la defecación. 
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El tratamiento inicia con la identificación de si el paciente tiene impactación 

fecal o no, por lo que debe realizarse tacto rectal. 

1. Desimpactación: puede realizarse por vía oral o rectal. 

Deslmpac(ación oral: 

La administración oral de polietilenglicol con o sin electrólitos en dosis de 

1.5 g/Kg/día por 3 a 6 días, ha demostrado ser útil. Hay mayor 

posibilidad de mayor incontinencia fecal durante este tratamiento.1' 28  

Desimpactación rectal: 

Existen diferentes alternativas como solución salina, solución de 

fosfatos, soluciones jabonosas. 

La reciente experiencia con soluciones de polietilenglicol sin electrolitos ha sido 

muy positiva.. 

Sales de magnesio 

Pueden usarse asociado con los medicamentos anteriores en casos 

refractarios, por cortos períodos por riesgo de trastornos electrolíticos, 

hipotensión o depresión respiratoria30. 

2. Mantenimiento: 

Se enfoca a evitar la recurrencia y a mejorar la consistencia y 

regularidad de las evacuaciones. Incluye intervención dietética y 

farmacológica 

-Intervención dietética: Existen datos insuficientes sobre el impacto de 

la fibra de alimentos en el estreñimiento; sin embargo se deberá indicar 

un aporte de fibra dietética y de agua en cantidad suficiente para cubrir 

las recomendaciones acordes a su edad y sexo.31  

Recomendaciones de la Academia Nacional de Ciencias 

Americana 32 

1-3 años: (E*=1372  kca)l:19 g/día fibra total 

13 



PRESENTACIÓN DE OAIOS DE ALARMA Y CRITERIOS DE ROMA III EN CONSTIPACIÓN CRÓNICA EN RÑOS DEI. INSTITUTO NaCIONAL DE 

PEDIATRÍA DURANTE EL. PERIODO DE ENERO 2009 A DICIEMBRE 2010. 

4-8 años: (EN  =1759 kcal),25 gldía fibra total 

9-13 años: Hombres 31 g/dia mujeres 26 9/día 

14-18 años: Hombres 38 gldfa , mujeres 26 g/día 

14 gI 1000 kcal 

= Ingesta calórica media 

Existen estudios en niños realizados con glucomannan, que muestran 

que puede ser benéfico para el tratamiento de¡ estreñimiento funcional 

crónico cuando se asocia al uso de 	.33,14 
 

-Probióticos: Por la posibilidad de disbiosis de la microbiota intestinal 

en pacientes con estreñimiento, se han usado probióticos para el 

tratamiento de¡ estreñimiento en niños, ya que mejoran el vaciamiento 

gástrico, el tránsito intestinal, disminuyen el pH colónico por producción 

de ácidos orgánicos, estimulan la motilidad de colon y promueven la 

digestión de la lactosa. 

Datos publicados hasta el momento no son suficientes para apoyar una 

recomendación general de¡ uso de probióticos en CFC 35 

-Manejo farmacológico en mantenimiento. 

Polietilenglicol (PEG): Ha demostrado ser seguro, superior al placebo y a 

la lactulosa 36  

Leche de magnesia: Ha demostrado ser igualmente efectiva y segura que 

el PEG; pero menos aceptada por los pacientes.3739  

Laxantes lubricantes: 

Aceite mineral: Se recomiendan para mayores de 4 años40; tampoco 

para pacientes con daño neurológico o vomitador, por el riesgo de 

bronco-aspiración y neumonía lipoídica41  
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Laxantes estimulantes: 

Este grupo incluye a los senósidos, el picosulfato de sodio y el 

bisacodilo, pero la evidencia acerca de su efectividad es insuficiente. 42,43 

Cuadro 2. Tratamiento de mantenimiento: recomendaciones" 

como 

acuerdo a síntomas y respuesta. 

Si no hay respuesta, agregar un laxante estimulante. 

Si no hay respuesta, o el tratamiento de primer línea no es tolerado, 

sustituir el laxante estimulante por un laxante osmótico. 

Mantener el régimen de mantenimiento hasta que los movimientos 

intestinales sean regulares, lo cual puede lograrse dentro de varios 

meses. Los niños sin control de esfínteres y con maduración neurológica 

para ser entrenados, posponer su entrenamiento hasta lograr hábitos 

intestinales regulares. 

No suspender laxantes de manera abrupta, disminuir dosis 

gradualmente a través de varios meses en respuesta a frecuencia y 

consistencia de evacuaciones. Algunos pacientes pueden requerir 

manejo con laxantes por varios años. 

JUSTIFICACIÓN 

La Constipación crónica es uno de los problemas más frecuentes en la 

población infantil, ocupando la quinta causa de atención en la consulta externa 

de Gastroenterología y nutrición de¡ instituto nacional de pediatría.45  En el 

servicio de gastroenterología se reciben alrededor de 2400 niños por la 

consulta externa por año, de los cuales aproximadamente 13.3% corresponde 

a este diagnóstico. 
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El abordaje correcto en el diagnóstico de la Constipación crónica, nos permite 

evitar errores, y sospechar patologías graves o que requieren tratamiento 

inmediato, como el caso de enfermedad de Hirschsprung o hipotiroidismo. 

En el abordaje de la constipación crónica, el interrogatorio y la exploración 

física deben ser lo suficientemente completos y ordenados, de tal forma que no 

se pierdan datos importantes que nos hicieran sospechar una causa 

secundaria, pues como se ha mencionado antes el diagnóstico oportuno y el 

tratamiento inmediato cambia radicalmente la calidad de vida de] paciente. En 

nuestro hospital se ha encontrado algunos retardos en el diagnóstico de 

patologías graves, que tienen como signo inicial la constipación, por lo que es 

para nosotros muy importante poder encontrar cuales son los datos de alarma 

que se han dejado de explorar y por lo tanto de escribir en los expedientes que 

pudieran llevar a error en el diagnóstico. 	Lo anterior nos permitiría 

posteriormente crear una herramienta que nos ayudará a no olvidar los datos 

más importantes. 

Por otro lado, aunque los Criterios de Roma III han sido utilizados 

mundialmente y en la mayoría de las publicaciones son tomados como criterios 

diagnósticos, en nuestro hospital no se encuentran establecidos como una 

forma de diagnóstico, siendo para nosotros de gran importancia poder 

determinar si los médicos que se encuentran en el servicio documentan los 

criterios de Roma III, y más aún cual es el porcentaje de niños del INP con 

constipación funcional crónica que los presentan, así mismo se podrá explorar 

cual es el criterio más frecuente. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la frecuencia en la presentación de datos de alarma y criterios de 

Roma III en los pacientes con constipación crónica (Funcional y secundaria) en 

el Instituto Nacional de Pediatría durante el periodo de enero 2009 y diciembre 

2010? 
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OBJETIVO PRIMARIO 

Conocer la frecuencia en la presentación de datos de alarma y criterios de 

Roma III en los pacientes con Constipación crónica (Funcional y Secundaria) 

en el Instituto Nacional de Pediatría durante el periodo de enero 2009 a 

diciembre 2010. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Describir la frecuencia de cada uno de los datos de alarma en los 

pacientes con Constipación crónica (Funcional y Secundaria) en el 

Instituto Nacional de Pediatría durante el periodo de enero 2009 a 

diciembre 2010. 

Describir la frecuencia de presentación de cada uno de los criterios de 

de Roma III en los pacientes con Constipación crónica funcional en el 

Instituto Nacional de Pediatría durante el periodo de enero 2009 a 

diciembre 2010. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un tipo de estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, retrolectivo. 

En el cual se incluyeron 177 pacientes con el diagnóstico de constipación 

crónica, tomados de lista de expediente proporcionada por el archivo clínico y 

el informe oficial de consulta externa de¡ servicio de Gastroenterología y 

Nutrición de¡ Instituto Nacional de Pediatría. 

En ellos se revisaron diferentes datos en la historia clínica, tales como: 

síntomas de constipación, datos de alarma según el cuestionario y datos de¡ 

examen físico relacionados a este padecimiento (Anexo 1), En los que se 

encontraron presentes cualquier dato de alarma se le consideró como 

constipación crónica secundaria u orgánica, de lo contrario fueron 

diagnosticados como constipación crónica funcional en los que además se les 
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revisó cada uno de los criterios de Roma III. Para lo cual debían cumplir como 

mínimo 2 criterios con lo que se hace el diagnóstico y confirmándolo con la 

respuesta al tratamiento luego de 2 semanas, que tambien fué revisada en el 

expediente. 

Se realizó una base de datos que contiene cada una de las variables a estudiar 

que incluye: variables demográficas, datos de alarma (*), criterios de Roma III 

y respuesta al tratamiento (Cuadro 3). Por cada variable, se incluyó 3 

categorías que fueron Si, No y Se desconoce, ya que al revisar los 

expedientes, nos dimos cuenta que carecían de algunos datos. 

Los datos que se obtuvieron fueron reportados a través de medidas de 

tendencia central y de dispersión para las variables cuantitativas. Y las 

variables cualitativas se reportaron con frecuencias y proporciones. 

Cuadro 3. Definición operacional de variables Incluye variables 
demográficas, datos de alarma (), Criterios de Roma III y Respuesta al 
tratamiento. 

.ixii.i. 

Edad 1 Tiempo 	de 	exiStencia 
medida 
Intervalos CUALITATIVA 

desde 	el 	nacimiento, 1-5 altos 
establecida en altos 6-10 años 

11-15 altos 
16-18 OlIOS  

Sexo Genero Masculino CUALITATIVA 
Femenino  

Procedencia Lugar de donde habitan Dist,ito Federal CUALITATIVA 
los pacientes. Comprende Estado de México 
estados mexicanos Puebla 

Guerrero 
San Luis Potosi 
Chiapas 
Tabasco 

8.Veracruz 
9. Querétaro.  

Dato de Alarma Se 	considera 	dalo 	de Si CUALITATIVA 
alarma a todas aquellas No 
manifestaciones o señales Se desconoce 
que 	alertan 	sobre 	una 
enfermedad especifica 
Presencia o ausencia  

Paso 	de 	meconIo Retraso 	en 	evacuar si CUALITATIVA 
después de 48 horas después 	de 	48horas No 

posterior al nacimiento. 3 Se desconoce 
Presencia o ausencia  

'EpIsodios 	 de Cuadros 	de 	isquemia si CUALITATIVA 
enterocolitis necrosarte intestinal o necrosis. No 

Presencia o ausencia. 3 se desconoce  
'Antecedente 	de 	Íleo Obstrucción 	intestinal 	de¡ si CUALITATIVA 
meconlal lleon terminal en neonatos. No 

Presencia o ausencia se desconoce 
vómito biliar Vómito de color verde. Si CUALITATIVA 

Presencia o ausencia No 
Se desconoce 

*Fatlga 1 Cansancio. 1: Si 	 i CUALITATIVA 
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Presencia o ausencia No 
Se desconoce  

lrrltabiildacf Llanto o susceptibilidad a Si CUALITATIVA 
la estimulación No 
Presencia o ausencia Se desconoce 

Pobre 	ganancia Bajo peso o desnutrición Si CUALITATIVA 
Ponderal Presencia o ausencia No 

Se desconoce 
Distensl6n abdominal al Aumento 	de 	perlmetro Si CUALITATIVA 

Introducir 	gluten 	a 	la abdominal. NO 
dieta Presencia o ausencia Se desconoce  
infecciones Mtecedenles de múltiples 1.Si CUALITATIVA 
respiratorIas recurrentes infecciones respiratorias. No 

Presencia o ausencia Se desconoce 
*ConstIpacIón 	alterna Estreñimiento alterno con Si CUALITATIVA 
con diarrea diaría.. 	Presencia 	o No 

Se desconoce 
Fontanela amplia ontanela anterior mayor 1:Si CUALITATIVA 

2.5 cm. 	Presencia o 2:No 
senda. au 3 Se desconoce  

Tiroidea 	ausente 	e Corroborada 	al 	examen 1: Si CUALITATIVA 
agrandada fisico. 2:No 

3: Se desconoce  
Distensión abdominal Aumento 	de 	perlmetro 1: Si CUALITATIVA 

abdominal. 2:No 
3: Se desconoce  

*impactaciónlmaaa Presencia de una masa 1: Si CUALITATIVA 
abdominal grande 	do 	materia fecal 2:No 

en el recto o el abdomen 3: Se desconoce 
que 	no 	puede 	ser 
eliminada 	de 	forma 
voluntana. 

Evacuación explosiva al Al 	retirar 	el 	dedo 	en 	el 1: Si CUALITATIVA 
retirar 	el 	dedo 	del tacto rectal se evidencia 2:No 
explorador evacuación explosiva 3: Se desconoce 

Presencia o ausencia  
Esilnter anal hipertónico Al tacto 	reclal 	se 	palpa 1: Si CUALITATIVA 

aumento 	do 	tono 	en 2:No 
esfinter anal interno 3: Se desconoce 

____________________ Presencia o ausencia.  
Ámpola rectal vacta Al tacto rectal ausencia de 1: Si CUALITATIVA 

materia 	fecal 	en 	recto. 2:No 
Presencia o ausencia 3: Se desconoce 

Detendón 	del Pérdida de la velocidad de 1: Si CUALITATIVA 
crecimIento crecimiento 	según 	las 2:No 

curvas de crecimiento para 3: Se desconoce 
su 	edad. 	Presencia 	o 
ausencia.  

Retraso Pslcomotor Afectación 	del 	sistema 1: Si CUALITATIVA 
nervioso 	central 	que 2:No 
retrasa el desarrollo de las 3: Se desconoce 
habilidades 	y 	destrezas 
cognitivas y motoras 
Presencia o Ausencia 

Diamlnuclón 	del 	tone Afectación 	en 	el 	tono 1: Si CUALITATIVA 
muscular muscular de origen central 2:No 

periférico, 	de 	origen 3: Se desconoce 
genético o metabólico. 
Presencia  o ausencia  

LlpolmIelomenlngecele Anomal las de tubo neural 1: Si CUALITATIVA 
que producen compresión 2:No 
a nivel medular. 3: Se desconoce 
Presencia o ausencia 

EspInaBtflda La espina blflda es una 1: Si CUALITATIVA 
malformación 	congénita 2:No 
del tubo neural, donde uno 3: Se desconoce - 

varios arcos vertebrales 
posteriores 	no 	se 	han 
fusionado normalmente.  

Ausencia 	de 	R. A 	la 	estimulación 	táctil, i: Si CUALITATIVA 
cremasterlano produce 	contracción 	del 2:No 
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*Ausencia 	de 	R. A 	la 	estimulación 	táctil, 1: Si CUALITATIVA 
cremasteriano produce 	contracción 	del 2:No 

músculo cremaster. 3; Se desconoce 
Presencia o ausencia  

AusencIa de R. patelar La percusión 	del tendón 1; Si CUALITATIVA 
rotuliano 	produce 	la 2:No 
extensión de la pierna por Se desconoce 
contracción del cuádriceps. 
Presencia o ausencia 

AUsencia de R. cutáneo A la eslimulación, consiste 1: Si CUALITATIVA 
abdominal en la contracción muscular 2:No 

del 	recto 	anterior 	del 3; Se desconoce 
abdomen. 
Presencia o ausencia  

Ausencls de R. anal La 	estimulación 	táctil 1: Si CUALITATIVA 
suave de la región perineal 2:No 
hay 	contracción 	del 3: Se desconoce 
estinter anal externo. 
Presencia o ausencia  

Anomallas sacras Defecto 	en 	los 	huesos 1: Si CUALITATIVA 
sacros 	que 	pueden 2:No 
producir 	Compresión 3: Se desconoce 
medular. 
Presencia o ausencia 

'Faceta Momallas de tubo neurat 1: Si CUALITATIVA 
que producen alteraciones 2:No 
en nervios y reflejos de la 3: Se desconoce 
defecación. 

Agenesla de sacro Ausencia 	congénita en el 1: Si CUALITATIVA 
desarrollo del hueso sacro. 2:No 

3: Se desconoce 
'QuIste pilonldal Lesión 	quislica 	de 	la 1: Si CUALITATIVA 

gión cocclgea. 2:No 
Presencia o ausencia 3: Se desconoce 

'Upoma 	en 	médula Masa o tumor graso en la 1: Si CUALITATIVA 
espinal médula 	 espinal 2:No 

relacionado o no a espina 3; Se desconoce 
bífida 
Presencia o ausencia  

Criterlol 	dos o menos Frecuencia menor o igual a si CUALITATIVA 
evacuaciones 	por doa 	evacuaciones 	por no 
semana semana. se desconoce 

Presencia. ausencia  
Criterlo2: antecedente de Episodios 	de 	dolor 1: si CUALITATIVA 
dolor 	abdominal 	tipo abdominal 	tipo 	cólico 2; no 
cólica asociado 	al 	cuadro 	de 3; se desconoce 

constipación crónica. 
Presencia o ausencia 

CrlterIo3 	Episodio 	de Por lo menos 1 episodio si CUALITATIVA 
Incontinencia fecal por 	semana 	de 	salida no 

involunlana de heces en se desconoce 
lugares inapropiados 	o 
manchado fecal 
Presencia o ausencia 

Crlterlo4: 	Antecedente Tipo 	de 	postura 	para si CUALITATIVA 
de postura retenclonlsta retener voluntariamente la no 

defecación. se desconoce 

Criterlo5: 	Masa 	fecal Presencia de una 	masa si CUALITATIVA 
abundante o volumInosa grande 	de 	materia fecal no 
en el recto en el recto o el abdomen se desconoce 

que 	no 	puede 	ser 
eliminada 	de 	forma 
voluntaria. 

Criterlo6: 	Antecedente Se refiere a 	las heces si CUALITATIVA 
de 	heces 	de 	gran gruesas 	capaces 	de no 
diámetro 	que 	pueden ObsIruirel baño se desconoce 
Obstruir el inodoro 
Respuesta al tratamIento Mas de 3 evacuaciones si CUALITATIVA 

blandas a la semana y  sin no 
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RESULTADOS 

Se revisaron 224 expedientes de pacientes con diagnóstico de constipación 

crónica atendidos en la consulta externa del Instituto Nacional de Pediatría, 

durante el período comprendido entre enero 2009 y  diciembre 2010. Los datos 

se obtuvieron a través del reporte de Consulta Externa del archivo clínico, y 

del reporte oficial de Consulta Externa del Servicio de Gastroenterología y 

Nutrición del INP. 

De ese total de pacientes (224), se descartan 66 expedientes ya que durante 

su revisión se encontró que algunos no tenían el diagnóstico de constipación y 

otros no eran conocidos por el servicio de Gastroenterología del INP y por lo 

tanto no eran atendidos por nuestro servicio. 

Se toman 158 expedientes con el diagnóstico de constipación crónica, de los 

cuales en 46 se encontró algún dato de alarma, lo que condiciona 

constipación crónica. En 112 pacientes su causa es funcional ya que carecían 

de datos de alarma y enfermedad orgánica. Además un alto porcentaje de los 

expedientes carecían de la información completa y muchos no contemplaban 

signos de alarma. 

Entre las causas orgánicas se encontraban causas anatómicas como estenosis 

anal, disrafismo posterior oculto, lipo y mielomenirigocele, y otras: trauma 

medular, enfermedad de Hirschsprung, cardiopatias, cromosomopatias, 

endocrinopatías, epilepsias, y retraso psicomotor. 

A los pacientes con diagnóstico de constipación funcional crónica se les revisó 

la sintomatología que presentaban encontrando que cumplían criterios de 
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ROMA III para constipación, con los que se realiza el diagnóstico de este 

padecimiento. Debiendo tener por lo menos dos de estos criterios para 

considerarlo como tal. 

Encontramos un total de 112 pacientes (100%) cumplían como mínimo dos 

criterios; confirmándose de esta manera el diagnóstico. 

De este total de 112 pacientes, 54 son de¡ sexo masculino (48.2%) y  58 

femeninos (51 .8%) (gáfica 1) y  la edad de diagnóstico de constipación funcional 

crónica que se encontró oscilaba entre 5 meses a 18 años; encontrando un 

pico máximo entre las edades de O a 5 años con un total de 47 pacientes 

(52.6%). En segundo lugar de 6 a 10 años con un total de 43 pacientes (48%). 

En cuanto a su origen, la mayoría son procedentes de Distrito federal 75 (67%) 

y Estado de México 26 (23.2%), y otros proceden de Guerrero 3 (2.7%), 

Veracruz 2 (1.8%), Puebla 1 (0.9%). San Luis Potosí 1 (0.9%), Chiapas 1 

(0.9%) y Tabasco 1 (0.9%) (gráfica 2). 

Se observó que los pacientes catalogados con CFC cumplen criterios de Roma 

III, notando que el más frecuente fue: dos o menos evacuaciones por semana 

en el 96.4% de los pacientes , posteriormente el antecedente de masa fecal 

voluminosa en el recto en 88 pacientes (86.6%%) y antecedente de dolor 

abdominal en 86 pacientes (76.8%); sin embargo no podemos decir 

certeramente que estos son los únicos criterios que predominan en los 

pacientes, puesto que en muchos expedientes; algunos datos no fueron 

anotados y/o interrogados y por lo tanto no se encontraban en el expediente 

clínico. En el cuadro 1 se presentan estos criterios de acuerdo a la edad. 

Se observó que como promedio los pacientes cumplían 4 criterios de Roma III 

(44 pacientes, 49.2%) (gráfica 3), y  el mayor número de criterios se demostró 

22 



RRESLNTAC,I5N DE DATOS DL ALARMA Y CRITERIOS DL ROMA III EN CONSr,PAC,ON CRÓNICA EN NIÑOS DEL INSTifUTO NACIONAL DE 
P5014 IR/A OIIRANIE El. PERIODO DE ENERO 20004 DICIEMBRE 2010. 

en el grupo de edad de 6 a 10 años donde 23 pacientes cumplieron por lo 

menos 4 criterios y 2 pacientes de este grupo totalizaron los 6 criterios de 

Roma III (cuadro 2). 

RESULTADOS GRÁFICOS 

Gráfica 1. Sexo de los pacientes con constipación crónica. 

masculino 
Ufemeiiino 

Gráfica 2. Procedencia de los pacientes con constipación crónica. 

Distrito Federal 
Estado de México 

Puebla 
Guerrero 
San Luis Potosí 
Chiapas 

Tabasco 
Veracruz 
Otros 
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Gráfica 3. Número de Criterios de Roma III en pacientes con constipación 
crónica. 

10% 

39 

2 Criterios 

3 Criterios 

33% 	4 Criterios 

5 Criterios 

6 Criterios 

En esta gráfica podemos observar que la mayoría de los pacientes 

presentaban de 3 a 4 criterios diagnósticos de Roma M. 

Cuadro 1. Edad y criterios de Roma III 

Dolor Incontinencia Conducta Masa Tapa 
sem abdominal fecal Retencionista Fecal inodoro 

34 25 4 40 14 Wa 3 35 28 4 24 
12 9 
5 4
86 66 12 97 

En este cuadro podemos observar los criterios de Roma III presentados en los 

pacientes según el grupo de edad, el mayor porcentaje se presenta en el grupo 

de 6 a 10 años y los más frecuentes son menos de dos evacuaciones por 

semana y masa fecal en recto con 96.4 y 86.6%, respectivamente 

24 



PRESENTACIÓN DE DATOS DE ALARMA Y CRITERIOS DE ROMA III EN CQNSflPACIÓN CRÓNICA EN NIÑOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE 

PEDIÁTRIA DURANTE EL PERIODO DE ENERO 2009 A DICIEMBRE 2010. 

Cuadro 2. Criterios de Roma III que se presentan por edad 

Edad 2 
criterios 

3 
criterios 

4 
criterios 

5 
criterios 

6 
criterios  

Total 

1-5 años 8 19 14 5 1 47 
6-10 años 2 8 23 8 2 43 
11-15años 0 7 6 1 1 15 
16-18años 1 3 1 2 0 7 
Total 11 37 44 16 4 112 

En el cuadro anterior, podemos notar que el mayor número de criterios se 
cumplen en la edad de 1 - 10 años y que se cumplen en la mayoría de los 
casos de 3 a 4 criterios de Roma III para el diagnóstico de constipación 
funcional crónica 

Cuadro 3. Datos de alarma en pacientes con constipación crónica 

Datos de alarma Si No No dice Total 
Paso 	de 	meconio 2 
>48 hrs  

53 103 158 

Episodios de ECN 0 143 15 158 
Antecedente de fleo 0 142 16 158 
Vómito Biliar 0 124 34 158 
Fatiga 3 76 79 158 
Irritabilidad 9 84 65 158 
Pobre ganancia Peso 21 135 12 158 
Distensión 0 
abd./gluten  

0 158 158 

IVAS recurrentes 9 114 35 158 
Constipación/diarrea 6 82 70 158 
Fontanela amplia 4 141 13 158 
Tiroides anormal 1 25 32 158 
Distensión abd. 12 87 59 158 
Impactación fecal 105 35 18 158 
Evacuación 1 
explosiva  

22 135 158 

Esfinter 	anal 3 
hipertónico  

27 128 158 

Ámpula rectal vacía 4 135 19 15  
Detención de¡ crecim 24 36 98 158 
RPM 23 135 0 158 
Disminucióntonom. 10 34 14 158 
Lipo/mielomengocele 6 150 2 156 
Espina Bifida 0 149 9 158 
Ausencia R. cremast. 1 35 122 158 
Ausencia R. Patelar 1 26 131  
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Ausencia R cutáneo- 1 
abdominal  

27 130 158 

Ausencia R. Anal 2 61 95  158 
Anomalías sacras 1 35 122 158 
Foseta 0 34 124 158 
Agenesia Sacro 0 31 127 158 
Quiste pilonidal 0 27 131 158 
Lipoma medular 0 27 131 158 

DISCUSIÓN 

Se establece una relación directamente proporcional entre la edad escolar y 

constipación funcional en los niños, notándose que puede afectar cualquier 

edad pero con una alza en la incidencia en la etapa preescolar 2-5 años que 

coincide con el entrenamiento para ir al baño y el control de esfínteres y un 

aumento en la prevalencia en la etapa escolar (5 a 10 años) , tal como lo 

demuestra lo reportado por Plunkett A, Phillips CP y Beattie RM46, y que 

coincide con nuestro estudio, donde el mayor número de pacientes se 

presentó a las edades que de 12 a 120 meses (1-10 años) o etapas pre y 

escolar. 

Se ha observado en todos los estudios reportados como de la revista chilena 

pediátrica y reportes de Benninga MA, acerca de constipación funcional 

crónica, no existe mayor diferencia entre los géneros masculino y femenino, 

Sin embargo en otros estudios latinoamericanos como el publicado por Velasco 

c 47en la revista Colombia med se establece una ligera diferencia entre sexos, 

definiendo una relación hombre-mujer de 1:1 en lactantes y preescolares y en 

escolares de 2.5:1 y 6:1, que difiere de este estudio, donde se observó que la 

relación entre géneros fue igual, con una relación 1:1 entre ambos sexos. 
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En la literatura sobre constipación no se conoce reporte acerca de cual de los 

criterios de Roma III para constipación funcional crónica se presenta con mayor 

frecuencia; lo que si se sabe es que debe de haber como mínimo dos de 

estos criterios para establecer el diagnóstico. 

En nuestros pacientes observamos que la mayoría de los que consultan por 

este padecimiento presentan como mínimo 3 a 4 criterios y el criterio que se 

presenta más repetidamente es el de una frecuencia menor o igual a dos 

evacuaciones por semana que fue presentado en el 96.4% de los pacientes, el 

antecedente de masa fecal en abdomen o ampolla rectal ocupa el segundo 

lugar y el antecedente de dolor abdominal tipo cólico el tercer lugar. 

Según Guiraldes E y Novillo 0,48 	en la revista chilena de pediatría, se 

establece que la encopresis y los antecedentes de manchado fecal, en los 

países occidentales ocupan una frecuencia de 1 a 3% en niños en la edad 

escolar pediátrica. Sin embargo en este estudio, nosotros los constatamos en 

un poco menos de la mitad de los pacientes, representando un 48%. 

Se reporta que este síntoma aunque en algunos son se conoce la verdadera 

prevalencia, se establece que es una causa frecuente de consulta y que ocurre 

mucho mas frecuente en niños que en niñas. 

Los datos de alarma expuestos en la guía es un instrumento de estudio 

esencial, que nos ayuda a distinguir un diagnóstico de base orgánica que 

Requiere una intervención distinta al tratamiento que se aplica en el caso de 

una constipación de base funcional. Siendo la guía de diagnóstico un método 

práctico y completo, que expone un amplio listado de causas de constipación 

crónica secundaria que nos ayudan a hacer dicha diferenciación e intervenir 

inmediatamente, evitando errores de diagnóstico y probables complicaciones. 
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Cabe mencionar que en este estudio, el cuestionario de datos de alarma. 

facilitó la separación de los pacientes con etiología orgánica así como la 

posibilidad de conocer la frecuencia de pacientes que verdaderamente tienen 

una base funcional, aunque es importante aclarar que muchos de los 

expedientes no contaban con la información completa y pues algunos datos de 

alarma no se conocen, lo que nos hace reflexionar sobre la importancia que 

tiene el interrogatorio completo y la constancia que debe dejarse en el 

expediente clínico, la cual es otra razón que apoya el implementar una 

herramienta práctica que facilite el registro de estos datos en el expediente. 

CONCLUSIONES 

La constipación crónica en niños es un padecimiento que afecta a todos los 

grupos de edades pediátricas, sin embargo tiene un pico máximo de 

incidencia en la edad preescolar que coincide con la etapa de 

entrenamiento para ir al baño y control de enfinteres y una alta prevalencia 

en la edad escolar, demostrado en este estudio con frecuencias mas altas 

en estos grupos etáreos. 

Los criterios de Roma III, son eseciales para el diagnóstico de constipación 

funcional crónica infantil, encontrando que estos se cumplen en todos los 

pacientes con este padecimiento. Sin embargo, todavia falta realizar un 

interrogatorio completo y dejar constancia en el expediente clínico cuales 

son los criterios que predominan o que mas presentan los niños. 
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Un cuestionario completo que incluya datos de alarma relacionados a 

diversas patologia causantes constipación crónica secundaria, y además 

criterios de Roma III, es una herramienta útil y práctica que nos permite 

diferenciar entre constipación funcional de una de constipación de causa 

orgánica, facilitando el diagnóstico temprano y la intervención oportuna de 

acuerdo a la etiología 

No existen datos completos en los expedientes en cuanto a critérios de 

Roma III para el diagnóstico de constipación funcional crónica en niños, por 

lo que no conocemos datos exactos de cuales son los criterios clínicos que 

predominan en la población pediátrica. Tampoco conocemos datos de 

alarma que predominan em los pacientes com constipación crónica 

secundaria puesto que los expedientes carecen de información completa. 
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