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RESUMEN

Objetivos: Estimar la prevalencia de factores asociados 
a constipación funcional y su respuesta al tratamiento en 
pacientes atendidos en el consultorio de gastroenterología 
pediátrica del Hospital Regional Lambayeque y de una 
clínica privada. Material y métodos: Se realizó un estudio 
observacional, descriptivo y prospectivo utilizando los datos 
de los pacientes con diagnóstico de constipación funcional, 
defi nido por los criterios de Roma III, en el Hospital Regio-
nal Lambayeque y una clínica privada de enero a marzo 
de 2016. Se utilizó una fi cha de recolección de datos y se 
realizó el análisis estadístico descriptivo. Resultados:  86% 
de los pacientes mostró un consumo inadecuado de agua 
y no tuvo un horario defecatorio defi nido. 100% de los pa-
cientes presentaron respuesta al tratamiento, 76% a las dos 
semanas. Conclusiones: El consumo inadecuado de agua 
y la ausencia de un horario defecatorio defi nido fueron los 
factores de riesgo más frecuentes en nuestro medio. Todos 
los pacientes tuvieron respuesta al tratamiento, la mayoría 
a las dos semanas.

Palabras clave: Constipación, factores de riesgo, trata-
miento, niños.

ABSTRACT

Objectives: To estimate the prevalence of factors associ-
ated with functional constipation and treatment response in 
patients treated in pediatric gastroenterology offi ce of the 
Hospital Regional Lambayeque and a private clinic. Material 
and methods: An observational, descriptive and prospective 
study was performed using data from patients diagnosed 
with functional constipation, defi ned by the Rome III criteria, 
in the Lambayeque Regional Hospital and a private clinic 
from January to March 2016. We use a data collection. The 
statistical analysis was descriptive. Results: 86% of patients 
had inadequate intake of water and had no defi nite schedule 
defecation. 100% of patients had treatment response, 76% 
within two weeks. Conclusions: Inadequate intake of water 
and the absence of a defi nite schedule for defecation were 
the most frequent risk factors in our environment. All patients 
had treatment response, most within two weeks.

Key words: Constipation, risk factors, treatment, children.

ARTÍCULO ORIGINAL

INTRODUCCIÓN

El estreñimiento o constipación es un síntoma mas no 
una enfermedad que supone una alteración del hábito 
intestinal y cuya percepción está infl uenciada por 
factores culturales, genéticos, psicológicos, dietéticos 
y orgánicos.1 El factor desencadenante más frecuente 
es el dolor al defecar asociado al endurecimiento de las 
deposiciones, lo que conlleva a posterior retención de 
las mismas creando un círculo vicioso que determina 
el establecimiento de esta condición.2
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La constipación funcional en un niño mayor de 
cuatro años se defi ne por los criterios de Roma III: 1) 
dos o menos deposiciones por semana, 2) al menos un 
episodio de incontinencia fecal por semana, 3) posturas 
o actitudes retentivas para evitar la defecación, 4) 
defecación dolorosa, 5) heces de gran diámetro en el 
recto o palpables a nivel abdominal y 6) deposiciones 
voluminosas que obstruyen el inodoro. El diagnóstico se 
establece con dos o más criterios que se presenten por 
lo menos una vez a la semana por dos meses o más.3,4

Entre los factores de riesgo descritos se encuentran: 
antecedentes familiares de constipación, carencia de 
un horario determinado para defecar y nulo consumo 
de suplemento de fi bra. Mientras que los factores 
protectores más destacados son el consumo de agua y 
verduras y el hábito de utilizar el baño en el colegio.5,6

En la práctica clínica pediátrica el estreñimiento 
funcional esté o no asociado a encopresis, constituye 
una proporción elevada de las consultas, representando 
3% de las consultas ambulatorias pediátricas y hasta 
30% de las consultas especializadas en gastroenterolo-
gía pediátrica con una prevalencia mundial que varía 
entre 1 y 30%.7-9

Se ha vuelto un importante problema de salud pú-
blica debido a la pesada carga económica que conlleva.10 
En Estados Unidos el costo estimado de la atención por 
año es tres veces más en niños con estreñimiento que 
en niños sin estreñimiento.11

Las complicaciones que conlleva la constipación 
funcional crónica refl eja parte de la importancia de 
investigar sobre este tema, entre ellas: dolor abdomi-
nal, dolor anal, distensión abdominal, incontinencia 
fecal retentiva, disminución del apetito, detención del 
crecimiento, apatía, debilidad física, disminución de la 
autoestima y angustia familiar.12 Estas complicaciones 
pueden prevenirse con un diagnóstico precoz y sobre 
todo con un tratamiento oportuno.

Se inició una búsqueda bibliográfi ca sistemática, no 
evidenciándose estudios publicados sobre la frecuencia 
de constipación funcional o de sus factores de riesgo 
en población pediátrica en Perú. Considerando que un 
aspecto esencial para prevenir o detener la progresión 
del estreñimiento infantil es crear conciencia en los 
profesionales de la salud y la población sobre la parti-
cipación de los factores socioambientales.10 Llevamos 
a cabo el siguiente estudio con el objetivo de estimar 
la prevalencia de factores asociados a constipación 
funcional; así como evaluar la respuesta al tratamiento 
en pacientes atendidos en el consultorio de gastroente-
rología pediátrica del Hospital Regional Lambayeque, 
ubicado en Chiclayo, Perú y de una clínica privada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron todos los pacientes mayores de cua-
tro años con diagnóstico de constipación funcional 
atendidos en el consultorio de Gastroenterología Pe-
diátrica del Hospital Regional Lambayeque y de una 
clínica privada durante los meses de enero a marzo del 
año 2016. El diagnóstico de constipación funcional se 
estableció según los criterios de Roma III.

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y 
prospectivo en el que se entrevistó a los padres o apode-
rados de los pacientes menores de 12 años y en el caso 
de los pacientes de 12 años o más, ellos mismos con-
testaron la fi cha de recolección de datos. Cabe resaltar 
que se utilizó la misma fi cha para todos los pacientes 
que cumplieron con los criterios de Roma III durante 
la consulta médica que establecían el diagnóstico de 
constipación funcional. La fi cha de recolección de da-
tos fue elaborada con base en otros estudios según los 
factores más asociados a la constipación funcional; las 
variables evaluadas fueron ingesta de agua, ingesta 
de verduras, ingesta de frutas, horario defecatorio 
defi nido, baño en el colegio, antecedentes familiares, 
actividad física diaria, adherencia al tratamiento far-
macológico, adherencia al régimen higiénico dietético 
y respuesta al tratamiento.

La clasifi cación de ingesta de agua, frutas y verdu-
ras como ingesta aceptable, intermedia o defi citaria fue 
con base en una clasifi cación ya existente según Comas 
y cols. en su estudio FREI.6

Una vez que fueron diagnosticados, a cada paciente 
se ofreció el siguiente tratamiento: 1) explicación y des-
mitifi cación del problema, 2) modifi cación de los hábitos 
higiénico dietéticos y de la actitud de los padres y del 
paciente y 3) tratamiento farmacológico con polietilengli-
col a dosis de 1 g/kg/día vía oral dividido en dos tomas 
de tres a cinco días o, en caso de impactación severa, 
enema evacuante (bifosfato de sodio monohidratado) a 
dosis de 6 cm3/kg dos veces por día por tres días para 
desimpactación y posteriormente polietilenglicol 0.5 g/kg/
día vía oral en una toma como dosis de mantenimiento.

Se definió respuesta al tratamiento como una 
frecuencia de la defecación igual o mayor a tres veces 
por semana, ausencia de dolor al defecar y menos de 
dos episodios de encopresis al mes. El tiempo de se-
guimiento fue de dos meses para cada participante en 
el que se evaluó la respuesta al tratamiento a las dos, 
cuatro y ocho semanas.

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete 
SPSS versión 22.0, mediante el cual se obtuvieron 
frecuencias simples y porcentuales tanto de los facto-
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res de riesgo como de la respuesta al tratamiento, por 
subgrupos etarios.

El trabajo fue aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación del Hospital Regional Lambayeque. 
Se solicitó el consentimiento informado a todos los 
participantes en el que se describe de manera breve 
el estudio, sus objetivos, recalcando los aspectos de 
confi dencialidad y libertad para dejar de participar 
si así lo desease. En el caso de pacientes mayores de 
ocho años, se solicitó el asentimiento informado. Los 
autores han fi nanciado este trabajo y declaran no tener 
confl icto de intereses.

RESULTADOS

Se incluyeron 50 niños mayores de cuatro años y 
menores de 18 años con diagnóstico de constipación 
funcional que no presentaran comorbilidades (diabetes 
mellitus, infecciones sistémicas, insufi ciencia renal o 
insufi ciencia hepática), 27 del sexo masculino (54%). 
El grupo etario de mayor número fue el de niños entre 
cuatro y nueve años (64%); los niños entre 10 y 14 años 
y los niños mayores a 14 años representaron 16% y 2%, 
respectivamente.

La mayoría de los pacientes mostró factores asocia-
dos investigados (Figura 1), siendo lo más frecuente: 
defi ciente consumo de agua, falta de un horario defe-
catorio defi nido y antecedente familiar de constipación.

Con base en los hábitos alimentarios (Cuadro 1), se 
agrupó la ingesta aceptable e intermedia como consu-
mo adecuado y a la ingesta defi ciente como consumo 
inadecuado. En el grupo de niños de cuatro a nueve 
años, la frecuencia del consumo inadecuado de verduras 
(61.8%) y de frutas (59.4%) fue mayor a diferencia de 
otros grupos etarios.

La falta de un horario defecatorio defi nido tuvo una 
mayor frecuencia en pacientes de cuatro a nueve años 
(60.5%), en comparación con 34.9% y 4.7% de pacientes 
de 10 a 14 años y mayores de 14 años, respectivamente. 
En 18% de los casos no se encontró antecedentes fami-
liares de constipación, en 66% el padre o la madre pade-
cían constipación y en 16% ambos padres la padecían.

La abstención de usar el baño en el colegio observó 
mayor frecuencia en el mismo grupo etario (63.6%), en 
contraste con 30.3% y 6.1% de pacientes de 10 a 14 años 
y mayores de 14 años, respectivamente. La frecuencia 
de la inactividad física como factor asociado fue de 16%, 
considerando como paciente activo aquél que realiza 
cualquier tiempo de ejercicio.

Setenta y seis por ciento de los pacientes con adhe-
rencia adecuada al tratamiento (Cuadro 2) mostraron 
respuesta a éste en la segunda semana. En 10 de los 
12 pacientes con respuesta tardía, la adherencia al 
tratamiento fue parcial.

Se realizó un análisis exploratorio en el que se 
evaluó la respuesta al tratamiento en función de los 
factores de riesgo, considerando como respuesta óptima 
hasta 15 días y tardía, superior a ese tiempo (Figura 
2). Ningún factor de riesgo se asoció a respuesta tardía 
al tratamiento.

DISCUSIÓN

La constipación en la edad pediátrica representa una 
importante causa de morbilidad y de preocupación en 
los padres.13 Se presenta con una evolución progresiva, 
ya que se evidencia una disminución gradual en la fre-
cuencia de las deposiciones y una difi cultad cada vez 
mayor para expulsar las heces duras.14 Su etiología es 
muy variada, 95% de los casos son de origen funcional 

Figura 1.

Frecuencia de factores de riesgo en 50 niños 
con constipación funcional.
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y existen diversos factores que contribuyen a su apari-
ción: hereditarios, dietéticos, educacionales, etcétera. 
Este estudio reveló una mayor frecuencia de constipa-
ción en varones, lo cual ha sido también reportado por 
Martínez-Costa y cols.7 y por un estudio en Hong Kong 
con 2,318 pacientes.10 Sin embargo, existen estudios 
en población pediátrica que reportaron una frecuencia 
ligeramente mayor de constipación en mujeres.6

En relación con el componente hereditario la 
frecuencia del antecedente familiar en el padre o la 
madre ha sido reportado como factor de riesgo en 
varios estudios.3,5,6,9 En nuestros pacientes, el antece-
dente familiar se ubicó en 82% de los casos, siendo este 
porcentaje considerablemente superior al reportado 
previamente (53%).6 Esta situación podría explicarse 
porque las condiciones de malos hábitos higiénico 
dietéticos y socioculturales ya se presentan en los 
padres, creando un ambiente familiar propicio para el 
desarrollo de constipación. Además los mismos padres 
podrían considerar la presencia de deposiciones duras 
o difíciles de evacuar en sus hijos como variantes de 
la normalidad e incluso podrían favorecer la tendencia 
a utilizar remedios caseros basados en la experiencia 
familiar o personal, retrasando la evaluación médica.

Con respecto a los hábitos dietéticos, el consumo 
inadecuado de agua, verduras y frutas se observó en 
más de 50% de nuestros pacientes, lo cual ha sido 

también descrito por varios autores.15-18 Lo anterior 
demuestra que la ingesta defi ciente de líquidos y fi -
bra puede ser un factor etiológico en la constipación 
funcional, lo cual es crucial desde los primeros años 
de vida, puesto que es la etapa en la que se refuerzan 
los hábitos alimentarios y se establece la microfl ora 
colónica.17 Algunos autores han evidenciado que la 
falta de fi bra en la dieta determina el inicio de la 
constipación, independientemente de la edad del pa-
ciente y de la edad de inicio del síntoma.19 Por ello, 
actualmente se recomienda administrar dietas con 
fi bra que incluyan oligosacáridos que pueden actuar 
como prebióticos.17

En más de la mitad de los niños el hábito deposi-
cional fue irregular a lo largo del día, sin un horario 
establecido y abstención de usar el baño del colegio para 
defecar, a pesar de que el centro educativo es el lugar 
donde pasan la mayor parte del día. La conducta de 
no utilizar el baño en la escuela ha sido estudiada en 
Gran Bretaña y Suecia en niños de nueve a 11 años.20 
Los resultados mostraron que los niños evitaban usar 
el baño en la escuela por las pésimas condiciones higié-
nicas de éstos. Esta situación, según nuestro estudio, 
puede darse desde fases precoces de la infancia y puede 
incidir negativamente en la adquisición de hábitos 
defecatorios en el niño, desencadenando constipación 
infantil e incluso enfermedades como incontinencia 
fecal no retentiva e infecciones urinarias.20

La actividad física regular se ha descrito como factor 
protector contra el estreñimiento en adultos,5 con base 
en el conocimiento que el ejercicio tendría un efecto po-
sitivo en la motilidad intestinal. Desafortunadamente, 
la evidencia es limitada en población pediátrica que 
hayan estudiado específi camente dicha asociación. En 
nuestra serie, sólo en un pequeño porcentaje de pacien-
tes con constipación se reportó con inactividad física, 
lo cual contrasta con lo hallado por otros autores.5 Sin 

Cuadro 1. Clasifi cación de los hábitos alimentarios.

Ingesta aceptable Ingesta intermedia Ingesta defi citaria

Consumo diario de agua
4-8 años 8 vasos medianos 200 mL entre 4 y 8 vasos menos de 4 vasos
9-13 años 10 vasos medianos 200 mL entre 5 y 10 vasos menos de 5 vasos
14-18 años varones 12 vasos medianos 200 mL entre 6 y 12 vasos menos de 6 vasos
14-18 años mujeres 10 vasos medianos 200 mL entre 5 y 10 vasos menos de 5 vasos
Consumo semanal de verduras ≥ 4 veces/semana 3 veces/semana ≤ 2 veces/semana
Consumo diario de frutas ≥ 3 piezas/día 2 piezas/día ≤ 1 pieza/día

Cuadro 2. Tiempo de respuesta al tratamiento.

Frecuencia Porcentaje

2 semanas 38 76
1 mes 10 20
Mayor a 1 mes 2 4
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embargo, la actividad física regular debería continuar 
recomendándose como parte del tratamiento integral 
de la constipación.

Por otro lado, en cuanto a la respuesta al trata-
miento, gran parte de los estudios publicados des-
tacan que usualmente es prolongado y con recaídas 
frecuentes.7 En nuestros pacientes se encontró una 
respuesta positiva a las dos semanas en la mayoría 
de casos, lo cual contrasta con el estudio de Martínez-
Costa, quien reportó respuesta a los tres meses o 
más en 53.2% de los pacientes. Lo anterior podría 
atribuirse a que, a diferencia del estudio citado, en 
el que se utilizó como tratamiento farmacológico 
senósidos y aceite de parafi na, en nuestro caso se 
administró polietilenglicol, el cual ha demostrado 
alta efectividad y es considerado actualmente el 
tratamiento de elección tanto para la desimpactación 
como para el mantenimiento.9

La respuesta tardía al tratamiento, la alta frecuen-
cia de inactividad física, la falta de horario defecatorio 
defi nido y la abstención de usar el baño en el colegio 
en los pacientes observados en nuestro estudio son 
factores que sugieren la importancia de los hábitos 
higiénicos inadecuados, que no sólo están relacionados 
con el desarrollo de la constipación, sino también con 
el tiempo de respuesta terapéutica. Por otra parte, es 
esencial lograr una adecuada adherencia al tratamien-
to integral para acortar el tiempo de la respuesta, lo 
que fue evidenciado en 10 de nuestros 12 pacientes 
(83%) con respuesta tardía quienes no se adhirieron 
completamente al régimen higiénico dietético.

CONCLUSIONES

En resumen, la mayor parte de los factores asociados 
identifi cados en el estudio son modifi cables como los 
malos hábitos para la defecación y los dietéticos. Por su 
elevada frecuencia en nuestro medio es pertinente imple-
mentar y promover medidas de prevención por parte de 
los médicos de atención primaria, que involucren no sólo 
a los pacientes y sus familiares, sino también al personal 
responsable de los niños fuera de casa (escuela o guarde-
ría). Asimismo, modifi car los factores ayudaría a mejorar 
la respuesta al tratamiento. El tiempo de tratamiento de 
la constipación funcional es por lo general largo y debe 
individualizarse de acuerdo con la evolución de cada pa-
ciente. Es importante señalar que el estudio es descriptivo 
y no permite establecer la fuerza de asociación entre los 
factores investigados y la constipación funcional, para lo 
cual se requiere realizar un estudio comparativo entre 
pacientes con y sin constipación funcional.
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