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INTRODUCCIÓN

La constipación (o estreñimiento) en pediatría es una de las 
entidades pediátricas más comunes que el médico general y 
el pediatra ven en la práctica diaria. Es la causa gastrointes-
tinal más común que resulta en la derivación del paciente a 
especialistas, causa significativa de ansiedad en los padres. La 
constipación en pediatría es funcional en 90-95% de los casos. 
El diagnóstico continúa siendo basado en los criterios de Roma 
IV. El tratamiento consiste en una etapa de desimpactación y 
una de mantenimiento.1-3

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA

La constipación es una entidad clínica caracterizada por una 
disminución de la frecuencia de las evacuaciones, retención de 
heces, evacuaciones dolorosas o duras, heces de gran tamaño 
e incontinencia fecal. Múltiples causas orgánicas han sido des-
critas; sin embargo, la causa más común es funcional (i.e. no 
existe evidencia de una etiología orgánica), lo cual corresponde 
a un 90-95% de los pacientes con constipación. La constipación 
funcional es un comportamiento o instinto aprendido causado 
principalmente por evacuaciones dolorosas y factores sociales. 
El paso de una evacuación dura y dolorosa genera miedo en el 
niño, provocando el instinto de retener las evacuaciones y un 
“círculo vicioso” (Figura 1). La constipación funcional es un 
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problema complejo y comprende una variedad 
de factores contribuyentes (modelo conceptual 
psicosocial) como son: anormalidades de la 
motilidad gastrointestinal; hipersensibilidad 
visceral; problemas psicológicos; microbiota 
intestinal alterada; eventos traumáticos; eva-
cuaciones dolorosas; cambios en la dieta, entre 
otros.4-7

EPIDEMIOLOGÍA

Una revisión sistemática estimó la prevalencia 
mundial de constipación en pacientes pediátri-
cos de un 0.7 a 29.6% (con una media del 12%), 
y también encontraron una predominancia dis-
creta del sexo femenino, con una relación de 
1.2:1.8 En el primer año de vida, su prevalencia 
es de un 2.9% y en el segundo año de vida es 
de un 10.1%.9

DIAGNÓSTICO

La historia clínica y la exploración física de cali-
dad son cruciales para excluir causas orgánicas, 
diagnosticar constipación funcional y para reco-
nocer complicaciones. Es de gran importancia 
saber la frecuencia fisiológica de las evacuacio-
nes en los diferentes grupos de edad, ya que sin 
el conocimiento de estos se puede confundir 
con una disminución en las evacuaciones, lo 
que conllevaría a tratamientos innecesarios. La 

frecuencia normal de las evacuaciones disminu-
ye conforme la edad avanza: de 0 a 3 meses, 3 
evacuaciones por día en niños alimentados con 
leche materna, y 2 en niños alimentados con 
formula; de 6 a 12 meses, 2 por día; de 1 a 3 
años, 1.4 por día; y finalmente, niños mayores 
de 3 años, 1 por día.10

El diagnóstico de constipación funcional es ba-
sado en los criterios de Roma IV (Cuadros 1 y 2). 
Las diferencias entre los criterios de Roma III y 
Roma IV para constipación son los siguientes: 1) 

Retención 
de heces

Deshidratación y 
endurecimiento de heces

Reducción de 
la sensación rectal

Incontinencia 
fecal

Distensión 
del recto

Disminución del 
reflejo de defecación

Figura 1. Muestra la fisiopatología (“circulo vicioso”) 
de la constipación funcional.

Cuadro 1. Criterios de Roma IV para el diagnóstico de cons-
tipación funcional en niños mayores de 4 años6

Dos o más criterios, los cuales deben estar presentes por 
lo menos 1 vez/semana por un mínimo de 1 mes, con 
insuficientes criterios para el diagnóstico de síndrome de 
intestino irritable.

1.Dos o menos evacuaciones/semana en un niño con  
edad de 4 años en adelante.

2. Por lo menos 1 episodio de inconstancia fecal/semana.

3. Antecedente de posturas de retención.

4. Antecedente de evacuaciones dolorosas o heces duras.

5. Presencia de masa fecal en el recto. 

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

Después de una evaluación exhaustiva, los síntomas no 
pueden ser atribuidos a otra condición médica.

Cuadro 2. Criterios de Roma IV para el diagnóstico de cons-
tipación funcional en niños menores de 4 años9

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

1. Dos o menos defecaciones/semanas. 
2. Antecedente de retención excesiva de heces.
3. Antecedente de evacuaciones dolorosas o duras.
4. Antecedente de heces de gran tamaño.
5. Presencia de masa fecal en el recto. 

En niños que ya no usan pañal, los siguientes criterios 
pueden aplicar:

6. Por lo menos 1 episodio de incontinencia fecal/semana 
después de haber dejado el pañal.
7. Antecedente de heces de gran tamaño que obstruyen 
el inodoro.
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Para niños mayores de 4 años, la duración de los 
síntomas para el diagnóstico cambió de 2 meses 
a 1 mes, esto para evitar un retraso en el inicio 
del tratamiento; 2) Para niños menores de 4 años, 
se definieron nuevos criterios para niños que no 
usan pañal, y el síntoma de “incontinencia fecal” 
se movió a los “criterios adicionales para niños 
que no usan pañal”, ya que el reconocimiento 
de la incontinencia fecal en pacientes que usan 
pañal no es confiable.6,9

Las posturas de retención requieren especial 
atención, ya que con frecuencia los padres lo 
confunden con la acción del niño de estar “pu-
jando” para poder evacuar; sin embargo, éstas 
no son más que el intento del niño de evadir 
la evacuación por medio de la contracción del 
esfínter anal exterior y los músculos glúteos – tí-
picamente, el niño se esconde en una esquina y 
balancea su cuerpo hacia delante y hacia atrás.11

Aunque el uso del tacto rectal es controversial, 
y algunas referencias no lo recomiendan por su 
bajo valor clínico (Likelihood Ratio de 1.2),12 
los criterios de Roma IV y las guías 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 etiología 
orgánica.6,13 De igual manera, la presencia de 
impactación fecal (incontinencia fecal, masa 
abdominal palpable, o por medio de tacto rectal) 
es importante para guiar el abordaje terapéutico. 
Sin embargo, la radiografía abdominal no se 
recomienda, ya que la interpretación del con-
tenido fecal en el recto varía significativamente 
entre los diferentes radiólogos. El uso rutinario 
de exámenes de laboratorio tampoco es reco-
mendado, con la única excepción de que se 
tenga sospecha de una etiología orgánica.6,11-13 
Por tal motivo, el diagnóstico de constipación 
funcional es meramente clínico y basado en los 
criterios de Roma IV.

La minoría de los pacientes (5-10%) en quie-
nes existe un alto índice de sospecha de una 
constipación de origen orgánico deberán de ser 
referidos al pediatra gastroenterólogo. Los signos 
de alarma son: inicio de los síntomas antes de 
1 mes de edad; sangre en heces sin fisura anal; 
expulsión de meconio tardía (>48 horas); vomito 
biliar; detención del crecimiento; panel tiroideo 
anormal; distensión abdominal grave; fístula 
perianal; reflejo cremastérico o de extremida-
des inferiores ausente o disminuido; sospecha 
de espina bífida oculta; miedo extremo ante la 
inspección anal o cicatrices anales.11,13

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-
más del tratamiento farmacológico, se deberá 
recomendar una dieta rica en frutas y fibra, una 
ingesta importante de agua, y un incremento en 
la actividad física;1,5 la evidencia es controver-
sial, sin embargo, es importante promover estos 
hábitos en niños con estreñimiento.12 Igualmen-
te, en niños que ya van al baño 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.1

El manejo farmacológico se puede dividir en 
dos etapas: la etapa de desimpactación, 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/día, sin embargo, la dosis es guiada 
por la dosis respuesta de la consistencia y la 
frecuencia de las heces. Esta etapa puede tener 
una duración de 2-3 días, dependiendo de cada 
paciente. El PEG 3350 es igualmente efectivo 
que los enemas para la etapa de desimpactación, 
aunque se recomienda iniciar con la terapia oral. 
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Existen varios laxantes osmóticos orales para el 
tratamiento de mantenimiento como son el PEG 
3350 (0.2-0.8 g/ kg/día), la lactulosa (1-2 g/ kg 
una o dos veces/día), y la leche de magnesia 
(2-5 años: 0.4-1.2 g/día; 6-11 años: 1.2-2.4 g/
día; 12-18 años: 2.4-4.8 g/día). Como también 
los laxantes estimulantes como el bisacodilo 
(3-10 años: 5 mg/día; >10 años: 5-10 mg/día), 
senosidos (2-6 años: 2.5-5 mg 1-2 veces/día; 
6-12 años: 7.5-10 mg/día; >12 años: 15-20 
mg/día), y el picosulfato sódico (1 mes-4 años: 
2.5-10 mg/día; 4-18 años: 2.5-20 mg/día); sin 
embargo, el PEG 3350 es el más efectivo. (Es 
esencial primero resolver la impactación fecal 
para poder iniciar la etapa de mantenimiento). 
Es importante tener en cuenta que las dosis sir-
ven como guía, pero la dosificación será guiada 
por la dosis-respuesta de la consistencia y la 
frecuencia de las heces. A la fecha, la duración 
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 continúe por 
al menos 2 meses.1,4,11-15
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