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Constipacion funcional en pediatria:
Criterios de Roma IV, diagnostico y
tratamiento

Functional constipation in paediatrics:
The Rome IV criteria, diagnosis, and
treatment.

Avelar-Rodriguez D?, Toro-Monjaraz EM?, Ramirez-Mayans JA3

INTRODUCCION

La constipacion (o estrenimiento) en pediatria es una de las
entidades pediatricas mds comunes que el médico general y
el pediatra ven en la practica diaria. Es la causa gastrointes-
tinal mas comin que resulta en la derivacién del paciente a
especialistas, causa significativa de ansiedad en los padres. La
constipacion en pediatria es funcional en 90-95% de los casos.
El diagnéstico contintda siendo basado en los criterios de Roma
IV. El tratamiento consiste en una etapa de desimpactacion y
una de mantenimiento.'

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La constipacion es una entidad clinica caracterizada por una
disminucion de la frecuencia de las evacuaciones, retencion de
heces, evacuaciones dolorosas o duras, heces de gran tamano
e incontinencia fecal. Multiples causas organicas han sido des-
critas; sin embargo, la causa mas comun es funcional (i.e. no
existe evidencia de una etiologia organica), lo cual corresponde
a un 90-95% de los pacientes con constipacién. La constipacion
funcional es un comportamiento o instinto aprendido causado
principalmente por evacuaciones dolorosas y factores sociales.
El paso de una evacuacion dura y dolorosa genera miedo en el
nifo, provocando el instinto de retener las evacuaciones y un
“circulo vicioso” (Figura 1). La constipacion funcional es un
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Figura 1. Muestra la fisiopatologia (“circulo vicioso”)
de la constipacion funcional.

problema complejo y comprende una variedad
de factores contribuyentes (modelo conceptual
psicosocial) como son: anormalidades de la
motilidad gastrointestinal; hipersensibilidad
visceral; problemas psicolégicos; microbiota
intestinal alterada; eventos traumaticos; eva-
cuaciones dolorosas; cambios en la dieta, entre
otros.*”

EPIDEMIOLOGIA

Una revision sistemdtica estimo la prevalencia
mundial de constipacién en pacientes pediatri-
cosdeun 0.7 a29.6% (con una media del 12%),
y también encontraron una predominancia dis-
creta del sexo femenino, con una relacién de
1.2:1.% En el primer afo de vida, su prevalencia
es de un 2.9% vy en el segundo afo de vida es
de un 10.1%.°

DIAGNOSTICO

La historia clinicay la exploracién fisica de cali-
dad son cruciales para excluir causas orgéanicas,
diagnosticar constipacién funcional y para reco-
nocer complicaciones. Es de gran importancia
saber la frecuencia fisiolgica de las evacuacio-
nes en los diferentes grupos de edad, ya que sin
el conocimiento de estos se puede confundir
con una disminucién en las evacuaciones, lo
que conllevaria a tratamientos innecesarios. La
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frecuencia normal de las evacuaciones disminu-
ye conforme la edad avanza: de 0 a 3 meses, 3
evacuaciones por dia en nifios alimentados con
leche materna, y 2 en nifios alimentados con
formula; de 6 a 12 meses, 2 por dia; de 1 a 3
anos, 1.4 por dia; y finalmente, nifios mayores
de 3 anos, 1 por dia."

El diagndstico de constipacion funcional es ba-
sado en los criterios de Roma IV (Cuadros 1y 2).
Las diferencias entre los criterios de Roma Il 'y
Roma IV para constipacion son los siguientes: 1)

Cuadro 1. Criterios de Roma IV para el diagnéstico de cons-
tipacion funcional en nifos mayores de 4 anos®

Dos o mas criterios, los cuales deben estar presentes por
lo menos 1 vez/semana por un minimo de 1 mes, con

insuficientes criterios para el diagnéstico de sindrome de
intestino irritable.

1.Dos o menos evacuaciones/semana en un nino con
edad de 4 anos en adelante.

2. Porlo menos 1 episodio de inconstancia fecal/semana.
3. Antecedente de posturas de retencion.

4. Antecedente de evacuaciones dolorosas o heces duras.
5. Presencia de masa fecal en el recto.

6. Antecedente de heces de gran didmetro que obstruyen
el inodoro.

Cuadro 2. Criterios de Roma IV para el diagnéstico de cons-
tipacion funcional en nifos menores de 4 anos’

Dos o mas criterios, los cuales deben de estar presentes
por lo menos 1 vez/mes en un paciente menor de 4 aios.

1. Dos 0 menos defecaciones/semanas.

2. Antecedente de retencion excesiva de heces.

3. Antecedente de evacuaciones dolorosas o duras.
4. Antecedente de heces de gran tamafio.

5. Presencia de masa fecal en el recto.

6. Por lo menos 1 episodio de incontinencia fecal/semana
después de haber dejado el panal.

7. Antecedente de heces de gran tamafio que obstruyen
el inodoro.
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Para nifos mayores de 4 afios, la duracion de los
sintomas para el diagnéstico cambi6 de 2 meses
a 1 mes, esto para evitar un retraso en el inicio
del tratamiento; 2) Para nifios menores de 4 aios,
se definieron nuevos criterios para nifios que no
usan panal, y el sintoma de “incontinencia fecal”
se movi6 a los “criterios adicionales para nifios
que no usan panal”, ya que el reconocimiento
de la incontinencia fecal en pacientes que usan
panal no es confiable.*®

Las posturas de retencidn requieren especial
atencioén, ya que con frecuencia los padres lo
confunden con la accién del nifo de estar “pu-
jando” para poder evacuar; sin embargo, éstas
no son mas que el intento del nifio de evadir
la evacuacién por medio de la contraccion del
esfinter anal exterior y los mdsculos gliteos — ti-
picamente, el nifio se esconde en una esquinay
balancea su cuerpo hacia delante y hacia atras."

Aunque el uso del tacto rectal es controversial,
y algunas referencias no lo recomiendan por su
bajo valor clinico (Likelihood Ratio de 1.2),"
los criterios de Roma IV y las guias del National
Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recomiendan su uso, en casos en los que el
paciente no cumpla con todos los criterios, o
que el médico tenga sospecha de una etiologia
organica.®" De igual manera, la presencia de
impactacion fecal (incontinencia fecal, masa
abdominal palpable, o por medio de tacto rectal)
es importante para guiar el abordaje terapéutico.
Sin embargo, la radiografia abdominal no se
recomienda, ya que la interpretacion del con-
tenido fecal en el recto varia significativamente
entre los diferentes radiélogos. El uso rutinario
de examenes de laboratorio tampoco es reco-
mendado, con la Unica excepcién de que se
tenga sospecha de una etiologia organica.>"-'3
Por tal motivo, el diagndstico de constipacion
funcional es meramente clinico y basado en los
criterios de Roma IV.
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La minoria de los pacientes (5-10%) en quie-
nes existe un alto indice de sospecha de una
constipacion de origen organico deberan de ser
referidos al pediatra gastroenterélogo. Los signos
de alarma son: inicio de los sintomas antes de
1 mes de edad; sangre en heces sin fisura anal;
expulsién de meconio tardia (>48 horas); vomito
biliar; detencion del crecimiento; panel tiroideo
anormal; distensiéon abdominal grave; fistula
perianal; reflejo cremastérico o de extremida-
des inferiores ausente o disminuido; sospecha
de espina bifida oculta; miedo extremo ante la
inspeccion anal o cicatrices anales.'"'3

TRATAMIENTO

La finalidad del manejo consiste en lograr eva-
cuaciones de frecuencia y consistencia normales
(basado en la escala de Bristol, y en la frecuencia
de evacuaciones ya antes mencionadas). Ade-
mas del tratamiento farmacolégico, se debera
recomendar una dieta rica en frutas y fibra, una
ingesta importante de agua, y un incremento en
la actividad fisica;'* la evidencia es controver-
sial, sin embargo, es importante promover estos
habitos en nifios con estrefimiento.' Igualmen-
te, en niflos que ya van al bafio se recomienda
que se sienten en el inodoro después de la
comida hasta 5 minutos, y con el apoyo de un
banquito para promover el pujo.’

El manejo farmacolégico se puede dividir en
dos etapas: la etapa de desimpactacion, y la de
mantenimiento. La primera se puede realizar en
casa por parte de los familiares. El polietilengli-
col 3350 (PEG 3350) se inicia a una dosis de
1-1.5 g/kg/dia, sin embargo, la dosis es guiada
por la dosis respuesta de la consistencia y la
frecuencia de las heces. Esta etapa puede tener
una duracién de 2-3 dias, dependiendo de cada
paciente. El PEG 3350 es igualmente efectivo
que los enemas para la etapa de desimpactacion,
aunque se recomienda iniciar con la terapia oral.
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Existen varios laxantes osméticos orales para el
tratamiento de mantenimiento como son el PEG
3350 (0.2-0.8 g/ kg/dia), la lactulosa (1-2 g/ kg
una o dos veces/dia), y la leche de magnesia
(2-5 anos: 0.4-1.2 g/dia; 6-11 afos: 1.2-2.4 g/
dia; 12-18 anos: 2.4-4.8 g/dia). Como también
los laxantes estimulantes como el bisacodilo
(3-10 afos: 5 mg/dia; >10 anos: 5-10 mg/dia),
senosidos (2-6 afios: 2.5-5 mg 1-2 veces/dia;
6-12 afos: 7.5-10 mg/dia; >12 anos: 15-20
mg/dia), y el picosulfato sédico (1 mes-4 afos:
2.5-10 mg/dia; 4-18 afios: 2.5-20 mg/dia); sin
embargo, el PEG 3350 es el mas efectivo. (Es
esencial primero resolver la impactacién fecal
para poder iniciar la etapa de mantenimiento).
Es importante tener en cuenta que las dosis sir-
ven como guia, pero la dosificacién serd guiada
por la dosis-respuesta de la consistencia y la
frecuencia de las heces. A la fecha, la duracién
de la terapia de mantenimiento no ha sido bien
establecida por la falta de estudios aleatorizados;
sin embargo, es importante mencionar que no se
debe suspender el tratamiento de forma inme-
diata una vez el paciente comienza a evacuar
normal y es recomendado que se continte por
al menos 2 meses.! 411>
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