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INTRODUCCION 

 

El estreñimiento es causa muy frecuente de consulta en pediatría, se estima que está dentro de 

las 10 primeras causas de consulta; y corresponde hasta el 25% de la consulta de 

Gastroenterología Pediátrica1. Camarero lo reporta en el 45% como motivo de consulta de 

dicha subespecialidad2. 

 La NAPSGHAN define estreñimiento como “El retardo o dificultad para la defecación que se 

presenta, por dos semanas o más, y que es causa suficiente para ocasionar estrés en el 

paciente”3. 

 La palabra estreñimiento viene del latín Stringere: apretar, estrechar. El estreñimiento debe 

entenderse como síntoma, no como diagnostico nosológico. En pediatría se traduce como 

incapacidad para vaciar el colon distal durante la defecación, frecuentemente acompañada de 

movimiento intestinal inadecuado y; consecuentemente, defecación incompleta. En Colombia, 

Daza encontró que el estreñimiento es la segunda causa de consulta del Pediatra 

Gastroenterologo4. De ahí la importancia de su estudio. 

 El estreñimiento crónico tiene origen funcional en más del 90%5 de los casos. Se reconocen, 

como grupos de riesgo, lactantes en quienes se suspendió el seno materno, el inicio de  

alimentación complementaria y niños en edad preescolar6, en los que se pueden encontrar 

causas muy específicas, que van relacionadas con el adiestramiento para dejar el pañal, la 

intervención excesiva de los padres puede generar fobia para el uso del sanitario, o negación a 

entrar al cuarto de baño. Algunos menores, con estreñimiento crónico, han sufrido abuso 
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sexual, en ellos, el abordaje diagnóstico, con tacto y delicadeza, es importante para su 

valoración adecuada7. 

 Los signos y síntomas son muy variables; algunos de ellos, bien referidos e identificados en  

adultos, no son fácilmente explorables en el niño, a quién hay que abordar de una manera  

multidisciplinaria. El pediatra debe ser exhaustivo y acucioso en el estudio de menores con 

estreñimiento crónico, siendo capaz de detectar, oportunamente, casos en que la sospecha de 

enfermedad orgánica amerite referencia oportuna al Pediatra Gastroenterólogo. Dando así, 

oportunidad al paciente de recibir la mejor atención, con abordaje diagnóstico y terapéutico 

óptimos. 

 En México no existen estadísticas, lo que se escribe se basa en estadísticas de otros países,  no 

se conocen las enfermedades orgánicas que ocasionan estreñimiento, ni cuáles son las más 

frecuentes, se basan en revisión de la literatura de otros países; donde, como se ha 

mencionado, el aumento de casos es alarmante, no pudiendo escapar la población pediátrica de 

esta alza5; esto, secundario, en parte, al sedentario estilo de vida; al que, cada vez más, se está 

acostumbrando al niño mexicano. Dejando de lado las causas funcionales, más grave aún, es 

que desconocemos la relación entre estreñimiento crónico infantil y las enfermedades 

orgánicas en nuestro medio, y cuáles son las de mayor frecuencia. 

 El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia del estreñimiento crónico, como causa de 

consulta, en Consulta Externa de Gastroenterología Pediátrica, en el Hospital Infantil del 

Estado de Sonora, y conocer, en qué porcentaje, el estreñimiento crónico está relacionado a 

enfermedades orgánicas. 
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RESUMEN 
Titulo: ESTREÑIMIENTO: FRECUENCIA Y ASOCIACION A ENFERMEDADES 
ORGANICAS EN EL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA. 
Introducción: El estreñimiento es causa muy frecuente de consulta en pediatría, se estima que 

está dentro de las 10 primeras causas de consulta; y corresponde hasta el 25% de la consulta 

de Gastroenterología Pediátrica. La palabra estreñimiento viene del latín Stringere: apretar, 

estrechar. El estreñimiento debe entenderse como síntoma, no como diagnostico nosológico. 

Objetivo: Determinar frecuencia de estreñimiento e identificar asociación a enfermedades 

orgánicas en consulta de Gastroenterología del HIES, de enero 2012 a diciembre 2014.  

Material y Métodos: Estudiamos ambos sexos, entre 30 días y 17 años 11 meses de edad, en 

consulta de gastroenterología, en el periodo ya mencionado, con diagnóstico de estreñimiento 

crónico infantil. Mediante estadística descriptiva, analizamos edad, sexo y enfermedades 

orgánicas  asociadas, buscando análisis de frecuencia. 

Resultados: Registradas 1 156 consultas, 23% corresponde a estreñimiento. Se observo 

proporción de 49.07% femenino y 50.93% masculino. Causas orgánicas correspondieron al 

26.97%. Destacó la asociación a hipotiroidismo con 3 casos. Mayor frecuencia  de 

malformaciones en sexo femenino (2:1). La Intolerancia a Proteínas de la leche de vaca la 

encontramos en 16.66%. Se encontraron 13 pacientes masculinos con etiología neurógena. 

Conclusiones: No encontramos diferencia significativa con lo publicado, reportamos 23% de 

consultas por Estreñimiento crónico, de las cuales, el 26.97% corresponden a estreñimiento 

orgánico. Los signos y síntomas más frecuentemente asociados son manchado e impactación. 

Los varones son, por poco, los más afectados. 

Palabra clave: Estreñimiento crónico. Gastroenterología Pediátrica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 El estreñimiento es un padecimiento frecuente en la consulta de Gastroenterología Pediátrica.  

 Existen pocos estudios que aborden este síntoma en pediatría; en México no existen 

estadísticas de la frecuencia de estreñimiento crónico en pediatría. Basados en estudios 

epidemiológicos de otros países, se sabe que existe aumento en la frecuencia del estreñimiento 

crónico, como causa de consulta al pediatra y al pediatra gastroenterólogo8; por otro lado, en 

la literatura se refiere que; las causas orgánicas, como causa de estreñimiento, aunque pueden 

ser muchas, constituyen menos del 10% del total de pacientes con estreñimiento crónico9; sin 

embargo, en nuestra consulta, creemos que este porcentaje es mayor, por lo que se inició este 

estudio, para determinar el porcentaje de causas orgánicas que producen estreñimiento 

crónico. 

 El incremento en la frecuencia de la consulta de pacientes con diagnóstico de estreñimiento 

crónico infantil y su asociación a enfermedades orgánicas, hace que el estudio integral del 

mismo sea primordial, para asegurar un adecuado tratamiento y mejorar el pronóstico de estos 

pacientes. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 

 ¿Cuál es la frecuencia del estreñimiento en la consulta de Gastroenterología, en el periodo 

comprendido entre  el 1º de enero del 2012 al 31 de diciembre 2014? 

 ¿Cuál es su asociación a enfermedades orgánicas en este mismo periodo, en Consulta 

Externa de Gastroenterología del Hospital Infantil del Estado de Sonora? 
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MARCO TEORICO 

 La palabra Estreñimiento viene del latín Stringere, que significa apretar, estrechar. Existe en 

la legua anglosajona el símil constipar, palabra igualmente proveniente del latín Stípo, que 

significa apiñar o amontonar.  

 Existen varias definiciones, la más aceptada es la que establece la Sociedad Norteamericana 

de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica (NASPGHAN),  que lo definen 

como “Retardo o dificultad en la defecación, que dura dos semanas o más, y que es causa 

suficiente, como para ocasionar estrés en el paciente”10.     

 En general, las edades de mayor presentación, son en lactantes y pre-escolares; en el adulto, 

es más frecuente en mayores de 55 años10. Muchas veces, la preocupación de los padres, por 

estreñimiento, en hijos lactantes, los lleva a que los consulten por este motivo.11 

 La epidemiologia es variada, difiere en diversas publicaciones revisadas, la incidencia se 

reporta en alrededor del 14%8, algunos mencionan un amplio rango, que va desde 0.9% hasta 

el 29.6% de la población en general12. 

 En Estados Unidos genera costos de 230 millones de dólares al año con; al menos, 16% de la 

población general solicita consulta, por este síntoma, al menos una vez en la vida13. 

 En lo que respecta a pediatría, en América Latina, el estreñimiento crónico se encuentra 

dentro de las primeras 10 causas de consulta en la especialidad de Pediatría, alcanza el 25% de 

los motivos de consulta del pediatra gastroenterólogo5. Camarero lo reporta en el 45%2. En 

Norteamérica la prevalencia sé sitúa entre el  5%  y 30% en población pediátrica1. 
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 Las causas orgánicas afectan a menos del 10% de los niños con estreñimiento, en los demás el 

estreñimiento es funcional12. 

 Fisiopatología:  

 En el ser humano la actividad peristáltica del colon inicia a partir de la 12ª semana de edad 

gestacional (SDG). El meconio se elimina, en el recién nacido de término, en las 1eras 48 

horas de vida extrauterina1. El tránsito intestinal es de 8 horas en el primer mes de vida, 16 

horas al año y 24 horas a los 10 años.  

 El movimiento del intestino se compone de ondas peristálticas cortas, que permiten la 

absorción de agua y electrolitos; y ondas peristálticas amplias, que hacen posible la propulsión 

de materia fecal3. 

 La continencia de la materia fecal está dada por la función de los músculos del piso de la 

pelvis (músculo pubo-rectal, que crea ángulo de 900 entre el recto y el ano), el esfínter anal 

interno, constituido por músculo liso e involuntario, corresponde a aumento del grosor del 

músculo longitudinal y, por el esfínter anal externo, formado por músculo estriado y; por lo 

tanto, es voluntario14.  

 Entre los conceptos, a tener en cuenta, en el estreñimiento crónico, está el volumen crítico, 

que es la cantidad mínima necesaria, de materia, fecal, para que distienda el recto y provoque 

el reflejo recto-anal inhibitorio, se necesitan aproximadamente 15 ml de materia fecal en el 

recto3. 

 En lactantes es difícil establecer el diagnóstico de estreñimiento crónico, porque hasta los 18-

24 meses aparece la conciencia del acto para defecar; y hasta los cuatro años socializa el 
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concepto de defecar; por estos motivos, en este grupo de edad, predomina el estreñimiento de 

origen funcional2. 

 Para que exista defecación, deben cumplirse las siguientes condiciones: 

• Volumen adecuado de materia fecal. 

• Normalidad anatómica ano-rectal. 

• Función motora normal del colon, recto y ano 

• Reflejo recto-anal inhibitorio. 

• Deseo voluntario para defecar2. 

  Estas condiciones deben estudiarse al empezar el abordaje de diagnóstico de paciente con 

estreñimiento crónico.  

Clasificación: 

  El estreñimiento funcional o primario es en el que no se documenta enfermedad subyacente 

que lo genere; representa 90 a 95% de los casos3.  El estreñimiento orgánico o secundario se 

debe a enfermedad subyacente, representa el 5-10% restante. 
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Figura 3. Etiología de Estreñimiento Orgánico 

 El estreñimiento puede iniciar en cualquier grupo de edad; se caracteriza por defecación 

dolorosa por materia fecal dura, seca y/o voluminosa; que son las que detonan el inicio del 

estreñimiento; de acuerdo a Croffie, es más común en varones y; en general, se considera que 

menos de tres defecaciones por semana son anormales15. 

 En el 2006, para unificar criterios en el diagnóstico de estreñimiento crónico, se establecieron 

los criterios de ROMA III, que lo separa en menores y mayores de cuatro años.  

Figura 2. Criterios de Roma III para menores de 4 años 
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Figura 3. Criterios de Roma III para mayores de 4 años. 

 

 En lactantes menores de seis meses, se considera estreñido, cuando tienen llanto de; al menos, 

10 minutos, y defequen con esfuerzo al expulsar la materia fecal, en ausencia de otro problema 

de salud14. 

Edad: 

 El estreñimiento en menores de un mes de edad puede deberse a causas maternas o 

relacionadas con el recién nacido. Entre las causas maternas están la anestesia cuando son 

obtenidos por cesárea, o por uso de medicamentos por la madre. Entre las causas del recién 

nacido, predominan las de origen orgánico como el hipotiroidismo, fibrosis quística de 

páncreas, acidosis tubular renal, parálisis cerebral infantil por asfixia perinatal, 

malformaciones ano-rectales, enfermedad de Hirschsprung, alteraciones neurológicas como 

mielomeningocele4, 16.  

 En los mayores de un mes, predomina el estreñimiento funcional, se relaciona a la 

introducción de fórmulas lácteas y no lácteas17, así como la escasa ingesta de líquidos. 
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 En el lactante mayor encontremos que las causas son las mismas que en el menor de 1 año de 

edad; se agregan las fisuras anales que son causa de defecación dolorosa18, el Hirschsprung 

ultracorto, acalasia de esfínter anal interno, algunos tumores intraabdominales y tumores como 

el teratoma presacro. El tipo de alimentación cuando el menor se está integrando a dieta 

familiar, es también causa de estreñimiento19. 

 En el grupo de 2 a 10 años están la mayor parte del estreñimiento crónico de origen funcional, 

se asocia a factores ambientales, nutricionales y falta de actividad física5. 

En los adolescentes son causas de estreñimiento crónico alteración del  hábito de alimentación 

(anorexia nerviosa o bulimia), dietas inadecuadas para los requerimientos propios de la edad, 

poca ingesta de líquidos y el abuso de laxantes. Otras causas son  síndrome de intestino 

irritable, estreñimiento predominante y lesiones de médula espinal.  El embarazo es causa 

frecuente de estreñimiento en adolescentes20. 

Diagnóstico: 

 El diagnóstico de estreñimiento es clínico, en algunas ocasiones, apoyado en estudios de 

imagen, laboratorio y estudios especiales (manometría anorectal y biopsia de recto por succión 

o quirúrgica). Se sugiere utilizar los criterios de Roma III, para establecer el diagnóstic19.. 

 Para establecer el diagnóstico de estreñimiento en la consulta, lo más importante es el 

interrogatorio dirigido a los momentos sensibles para el inicio del estreñimiento, documentar 

el hábito intestinal normal para el paciente, como cambió, qué síntomas tienen al momento de 

la defecación; de que características son las heces, abundantes, grandes, escasas, secas, duras, 

gruesas, en escíbalos pegados o sueltos, pujo y esfuerzo excesivo para sacar la materia fecal, 
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se atora o no en el ano, tienen que ayudarle a sacar la materia fecal atorada en el canal anal, 

sangra o no, se asocia la defecación con conductas retencionistas como que se esconde, se 

apoya en algún mueble, “baila”, pone piernas en “tijera”, levanta uno y otro pie para dejar de 

hacer fuerza con los rectos anteriores y retener, “pánico” cuando tiene deseo de defecar o para 

ir al baño; que técnica utilizan los papás para que defeque, lo agarran a la fuerza, lo convencen 

para que se siente, le dan pañal para que defeque de pie, lo sientan con o sin apoyo de pies; ya 

logró o no el control de esfínteres, tapan sanitario con frecuencia, “lloran y se angustian los 

papás” cuando su hijo quiere defecar y no puede; si pueden o no establecer, los papas, algún 

alimento que lo estriña, le provoque dolor o lo distienda.   

 Dentro de las herramientas más importantes están la un adecuado interrogatorio a los padres y 

el registro de las características de las evacuaciones. Tomar en cuenta los periodos críticos de 

adiestramiento, con menores que pueden desarrollar fobia al retrete, o a la necesidad de 

evacuar fuera de casa12; esto, acompañado de los malos hábitos dietéticos, con alta ingesta de 

harinas y poco líquido, hace que los niños, en edad preescolar y escolar, tengan la más alta 

incidencia de estreñimiento6. 

 Entre el 30 y el 75% con estreñimiento crónico tienen impactacion fecal4, al tacto rectal se 

palpa materia fecal grande, seca y dura11; o grande y pastosa; tienen manchado frecuente o 

continuo, se le llamaba encopresis o manchado por rebosamiento; de acuerdo a los criterios de 

ROMA III, se le conoce como incontinencia fecal retentiva21. 

 El niño retiene porque el acto de la defecación es doloroso, evita evacuar intestino, retiene 

más, se impacta y empieza a manchar ocasionalmente; con el tiempo, manchan 
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continuamente, los cambian de ropa interior más de cinco veces por día; y se convierte en 

círculo vicioso que puede durar meses a años. 

 El dolor abdominal crónico constituye el 7% de la consulta de gastroenterología pediátrica, el 

50% se asocia con estreñimiento crónico5. La hemorragia, en el estreñimiento crónico, se 

asocia a estrías escasas de sangre, raramente llegan a gotas, y a expulsión dolorosa de la 

materia fecal; raramente, pueden llegar a tener hematoquesia o rectorragia.  

 La exploración física debe ser completa. Pacientes con microcefalia asociada a PCI, con 

cuadriparesia espástica o fláccida tienen problemas digestivos como enfermedad por reflujo 

gastro-esofágico o estreñimiento severo; cuando existen defectos de línea media en columna, 

pueden tener defectos de cierre de tubo neural, como espina bífida, mielocele, mielo-

meningocele o médula anclada; cuando existe debilidad en piernas pueden tener trastorno de 

distrofia muscular y poco movimiento; o lipomas en médula espinal que provocan 

estreñimiento por falta de tránsito adecuado en el colon y; al mismo tiempo, incontinencia 

real, por ausencia de presión en el canal anal22. 

 En abdomen, la observación documenta abdomen globoso, en ocasiones con masas visibles; a 

la palpación pueden tocarse masas grandes de materia fecal en hueco pélvico, otras ocasiones 

en flancos, fosa iliaca izquierda e hipogastrio. A la percusión pueden estar con abdomen 

timpánico en su parte media y alta y con matidez en su parte baja; la peristalsis puede ser 

normal; en síndromes raros, como pseudo-obstrucción intestinal, la peristalsis es aislada, de 

poca intensidad, casi ausente.  

 En la región perineal la posición del ano es crucial, debe ser central, estar en el botón anal, en 

línea media; si está desviado de línea media, puede ser por malformación ano-rectal, con 
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formación de fístula recto-perineal, recto vestibular en niñas, recto-ureteral o recto-vesical en 

ambos sexos o recto-vaginales en niñas.  

 Para determinar presencia o no de hemorroides externas, en decúbito lateral izquierdo se 

separan glúteos, se hace presión con pulgares, alrededor del ano, se le pide que puje, cuando 

tienen hemorroides externas, se inflan alrededor del ano; habitualmente, se observan venas 

pequeñas, con pared íntegra, de color violáceo, sin evidencia de hemorragia; esta misma 

maniobra sirve para documentar fisuras en la parte externa del canal anal.  

 En ocasiones, con el pujo se observa prolapso de la pared rectal13, en estos pacientes se debe 

buscar fibrosis quística de páncreas; si existen cicatrices o fístulas perineales, se debe pensar 

en enfermedad de Crohn.  

 El tacto rectal no siempre es posible hacerlo en la primera consulta, se tiene que ganar la 

confianza del paciente, el tacto rectal puede hacerse en consultas subsecuentes, cuando el 

pacientes esté tranquilo; de hecho, el tacto rectal no tiene importancia cuando se recaban todos 

los datos clínicos en la historia y en la exploración física; muchas veces, nunca se les hace 

tacto rectal, ya que dejan de manchar, aumenta su auto-estima, se mantienen limpios, se ha 

disminuido dosis de laxante o se ha suspendido, y su acto defecatorio es regular y sin dolor.  

 Cuando se hace tacto, se descarta estenosis, membranas, si está “suelto”; es decir, sin presión; 

no se puede saber si tiene o no presión aumentada, ya que el dedo no es manómetro. El recto 

está lleno de materia fecal grande, dura y seca; o grande y pastosa; los que tienen 

estreñimiento funcional, nunca tienen el recto vacío, los que tienen el recto vacío y materia 

fecal palpable en fosa iliaca izquierda son los que padecen enfermedad de Hirschsprung. 

 Existen datos de alarma que sugieren estreñimiento de causa orgánica, como el retraso en la 

velocidad de crecimiento, talla baja, bradicardia, fosa iliaca o línea media cubierta de pelo, 



 

19 
 

agenesia de sacro, ano anterior o abierto, masa abdominal en flanco o fosa iliaca izquierdas 

con recto vacio, ausencia de reflejo cremasterico o debilidad en extremidades pélvicas. 

 Cuando se sospecha de enfermedad orgánica, con afección sistémica, se solicitan biometría 

hemática completa, calcio, fósforo, glucosa, perfil tiroideo, inmunoglobulinas y electrolitos en 

sudor8. 

 La radiografía simple de abdomen no es diagnostica de estreñimiento ni de impactacion fecal, 

no es necesario solicitarla en todos los casos; puede solicitarse cuando se dificulta la 

exploración del abdomen, o no se puede realizar tacto rectal. Lo que se busca es materia fecal 

en el recto sigmoides y aumento de la densidad de la materia fecal, con relación a datos 

clínicos, para definir si está o no impactado el paciente12. 

 El colon por enema, en el estreñimiento funcional nunca es de utilidad; el reporte del 100% 

es: rectosigmoides redundante, vaciamiento escaso y hay que relacionar con la clínica; estos 

datos no cambian en absoluto la conducta terapéutica1.  

 El colon por enema, en el estreñimiento crónico, de origen orgánico, puede ser de gran 

utilidad diagnostica en agangliosis de segmentos cortos y largos, hipoplasia de colon izquierdo 

(Síndrome de Davis) en hijos de madres diabéticas23. 

 El tiempo de tránsito colonico consiste en la administración oral de marcadores radiopacos, 

ayuda a determinar inercias colónicas cuando la distribución de los marcadores es 

generalizada; de las obstrucciones distales, cuando se concentran en el recto sigmoides; sin 

embargo, no confirman ningún diagnóstico, ya que el estreñimiento severo puede tener 

tránsito colónico normal, no necesariamente estará prolongado24.  
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 La tomografía y la resonancia magnética nuclear (RMN) lumbosacra debe ser realizada en 

pacientes con sospecha de alteración de médula, siempre solicitar con contraste. Permite 

confirmar o descartar alteraciones medulares, congénitas o adquiridas11.  

  La manometría ano-rectal valora la presión del  canal anal y la presencia o ausencia del 

reflejo recto-anal inhibitorio, se indica en pacientes con sospecha de enfermedad de 

Hirschsprung16 o acalasia del esfínter anal interno. En el estreñimiento funcional, la presión de 

reposo del recto y el canal anal son normales, lo anormal es que el reflejo recto-anal 

inhibitorio se desencadene con presiones más altas de lo normal; por lo general, con 30 a 50 

ml de aire se obtiene relajación completa del esfínter anal interno en el estreñimiento crónico 

funcional, el reflejo se despierta con 150 a 200 ml de aire en el ámpula rectal. En la 

enfermedad de Hirschsprung, el reflejo recato –anal inhibitorio esta ausente, al igual que en la 

acalasia del esfínter anal interno6, pero; en las biopsias de recto, si tiene células ganglionares y 

la muscular esta hipertrofiada; a diferencia de la enfermedad de Hirschsprung, en la que están 

ausentes las células ganglionares. 

 Finalmente la biopsia de recto nos permitirá diferencial entre enfermedad de Hirschsprung, 

displasia neuronal intestinal y miopatía visceral, se debe de realizar por succión incluyendo 

mucosa y submucosa, ya que esta nos dará resultados más exacto y con menor rango de 

error25. 
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 Tratamiento: 

  Debemos de explicar a los padres que, en caso de encontrarse función intestinal normal y 

ausencia de datos orgánicos, lo más recomendable es cambio en la dieta, con aumento en el 

consumo de fibra y líquidos. Se menciona una desmitificación del estreñimiento o desaprender 

la asociación, entre el cerebro y el recto, el dolor asociado durante la defecación, que redunda 

en retención de materia fecal, aumento de volumen de heces en el recto, aumento de resorción 

de agua con formación de heces más duras, grandes y secas, seguido de la expulsión dolorosa 

de materia fecal por el ano; seguido de aprendizaje de que, el acto de la defecación es 

placentero y no doloroso. Esto puede llevar meses en ocurrir.5,26.  

 En algunos pacientes con estreñimiento de corta duración y malos hábitos alimenticios, la 

administración de una dieta adecuada será suficiente para corregirlo. Debemos insistir en la 

modificación de los hábitos, establecer rutina para acudir al baño tras las comidas (30 

minutos) e intentar la defecación para formar, de nuevo, hábito intestinal adeucado; que el 

menor tenga horarios, con fácil acceso al cuarto de baño y disponer de tiempo y tranquilidad, 

evitar que permanezca sentado en el inodoro más de 7-10 minutos, hacer que se limpie, 

defeque o no, que se vista y lave las manos; aunada a la formación del hábito intestinal, está la 

técnica de defecación, los niños tienen que sentarse con apoyo de los pies, si los sientan en 

sanitarios para adultos, se pueden usar bancos o sillas en los que puedan apoyarse y sentarse 

cómodos. Se le llama biofeedback al refuerzo positivo que le estimule a persistir en el 

tratamiento13. 
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 El tratamiento farmacológico inicialmente va enfocado en la desimpactacion, para niños 

menores de 1 año se recomiendan supositorios de glicerina o enema de solución salina en 

dosis de 6 ml/kg/dosis, con un máximo 135 ml2.  

  Para empezar, en niños mayores de un año, se trata de no utilizar el ano para desimpactarlos, 

se intenta hacer esto por vía oral; esta situación se dialoga extensamente con los padres, ya 

que, algunos de ellos, están impacientes para que se desimpacte rápidamente y prefieren que 

se utilice la vía ano-rectal. 

 El fármaco más utilizado y estudiado es el polietilenglicol (PEG) con electrólitos, se trata de 

un polímero, soluble en agua, de elevado peso molecular, capaz de formar puentes de 

hidrógeno con 100 moléculas de agua por cada molécula de PEG. Facilita el tránsito y 

disminuye el dolor al defecar, es dosis dependiente. Como síntomas secundarios se reportan 

dolor abdominal, borborigmos, náusea, vómito y diarrea26. 

 Otros laxantes osmóticos como la lactulosa en dosis de 1 a 3 veces al día, entre  0.4 a 1.2 

ml/kg/día, o el hidróxido de magnesio, en dosis de 0.4 a 1.2 ml/kg/día, pueden ser utilizados 

en el manejo de pacientes pediátricos27. 

  La primera acción que se hace es limpiar el recto de materia fecal, con dosis altas de laxantes 

osmóticos o de estimulación, o una combinación de ambos, por corto tiempo; habitualmente, 

menos de una semana, pueden ser de 2 a 3 días. 

 Se continua con dosis altas de laxante osmótico, 3 a 5 ml de lactulosa antes de las comidas, o 

polietilenglicol de 0.5 a 1 gr/kg/día, dividido en tres dosis, antes de cada comida, para 

favorecer el reflejo gastro-cólico. 
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 Se les solicita a los padres el control estadístico de la frecuencia de evacuaciones y de la 

cantidad de laxante que reciben sus hijos. También se les pide que suspendan leche y sus 

derivados, harinas blancas, chocolate, arroz descascarado y papa durante cuatro semanas. 

 Por uniformidad, solicitamos que vuelvan a consulta a las dos y cuatro semanas. 

 Debe de evitarse el uso de estos medicamentos si hay sospecha de enfermedad orgánica, sin  

previa valoración del  Pediatra Gastroenterólogo20. Se menciona una alta tasa de recaída a los 

5 años de tratamiento29. 

  Dentro del manejo invasivo esta la estimulación sacra y; en casos especiales, cuando se ha 

demostrado la etiología digestiva, o por alguna malformación, el manejo debe de ser 

quirúrgico, para corrección de la enfermedad subyacente8. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Determinar frecuencia de estreñimiento, e identificar su asociación a enfermedades orgánicas 

en la consulta de Gastroenterología en el HIES, de enero de 2012 a diciembre del año 2014. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 Identificar al estreñimiento como causa frecuente de consulta en la especialidad de 

Gastroenterología Pediátrica. 

 Determinar cuáles son las causas orgánicas. 
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION 

 El estreñimiento es la causa más frecuente de consulta en el servicio de Gastroenterología y; 

por ende, las causas orgánicas deberán de encontrarse con mayor frecuencia que lo reportado 

por la literatura europea y norteamericana. 
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JUSTIFICACION: 

 En la literatura se maneja que el estreñimiento corresponde hasta el 25% de la consulta de 

Gastroenterología Pediátrica; sin embargo, se desconoce la estadística en este hospital.  

 A su vez, la asociación a causas orgánicas es desconocida, lo que retrasa el manejo oportuno 

de estos pacientes. 

 Los pacientes que son atendidos en el servicio de Gastroenterología, llegan por referencia de 

consulta externa y urgencias de este Hospital.  

 En este Hospital no se han estandarizado los criterios de diagnóstico y referencia del 

estreñimiento crónico. 

 En Europa y Estados Unidos puede llegar hasta el 29.5% de la población general. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Diseño: Se trata de un estudio transversal y descriptivo. 

Universo de estudio: Pacientes pediátricos de ambos sexos, que acudieron a consulta de de 

Gastroenterología Pediátrica del Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo, de 3 

años, comprendido de enero del 2012 a diciembre del 2014, con el diagnóstico de 

estreñimiento crónico infantil, según lo descrito en los Criterios de ROMA III, para pacientes 

menores y mayores de 4 años de edad. 

Muestra: Se tomaron 267 pacientes, que cumplen con el diagnostico de estreñimiento crónic|o 

según los criterios mencionados. 

Variables dependientes:  

 Características de las heces. 

 Frecuencia de la evacuación. 

 Tipos de enfermedades orgánicas. 

Variables independientes:  

 Edad. 

 Sexo. 

 Tipo de alimentación. 
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 Tratamientos previos. 

 

Criterios de Inclusión: 

  Pacientes entre 0 meses y menores 

18 años, atendidos en la consulta de 

Gastroenterología. 

   Expediente completo. 

   Con diagnóstico de estreñimiento 

y asociaciones a padecimientos 

orgánicos. 

  Que cumplan con criterios de 

Roma III. 

Criterios de exclusión: 

 Expediente incompleto. 

 Estreñimiento de causa funcional. 

 

 

Recolección de la información:  

 Se recolectaron datos en hoja de cálculo de programa Excel en su versión 2007. En las tablas 

realizadas se incluyeron las variables de edad, sexo, consulta de 1era vez o subsecuente, 

diagnóstico de estreñimiento crónico infantil, tipo de enfermedad orgánica, presencia y tipo de 

síntomas asociados. 

Análisis Estadístico: 

 Se realizó análisis estadístico descriptivo, con medidas de tendencia central, proporciones y 

porcentajes. 

Presentación de Datos: 
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 Con programas de Excel y Word de Microsoft se realizaron tablas y gráficas de diferentes 

modelos para representar resultados de variables y sus correlaciones. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

 El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la XVIII Asamblea Médica 

de Helsinki, Finlandia en 1964, y de las modificaciones hechas por la propia Asamblea en 

Tokio, Japón en 1975 en donde se contempla la investigación médica. Así como la Ley 

General de Salud en materia de investigación científica, por ser un estudio transversal, 

descriptivo se guardará la confidencialidad de la identidad del paciente y se usará solo la 

información de los datos para presentación de los resultados. Se hará de conocimiento al tutor 

del paciente sobre el tipo de estudio a realizar mediante la carta de conocimiento informado, 

autorizados por el comité de Ética del Hospital Infantil del Hospital de Sonora. El presente 

trabajo con registro P- 014-10. 

 

CONFLICTO DE INTERES 

Este proyecto de investigación se llevó a cabo siguiendo los principios básicos de la ética 

médica, que incluyen la beneficencia, la no maleficencia, la autonomía y la justicia. Sin existir 

conflicto de intereses de ninguno de los participantes, ya que no fue para beneficio propio 

sino, por el contrario, sus resultados podrán beneficiar a la población médica y los pacientes 

en general.  
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RESULTADOS 

 Durante el periodo comentado, desde el mes de enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del 

2014 se registraron un total de 1 156 consultas en Gastroenterología Pediátrica. Encontrando 

que las correspondientes a estreñimiento crónico fueron 274 consultas lo cual corresponde al 

23%. 

 No hubo diferencia significativa en los tres años que se estudiaron, siendo en 2012 el año en 

que hubo mayor porcentaje de esta patología, correspondiendo al 23.7%. 

 Del total de consultas de estreñimiento, se excluyeron siete, tanto por ser derechohabientes de 

otro hospital o por edad, que sobrepasaba a la decidida para muestra, estudiándose; finalmente,  

267 pacientes 

Con respecto al sexo predomino discretamente el sexo masculino, encontrando 136 varones 

afectados por estreñimiento contra 131 mujeres, siendo el 50.93% hombres para el total de 267 

consultas otorgadas por el Servicio de Gastroenterología.  

 

 
  

Cuadro 1: Distribución por edad y sexo de Estreñimiento Crónico 

 Femenino Masculino Total 
0m-11m 29d 4 3 7 
1a-1a 11m 19 18 37 
2a -5a 11 m 58 55 113 
6a-9a 11m 11 38 49 

10a-17a 11m 39 22 61 
Total 131 136 267 

 49.07 50.93 100% 
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Encontramos que el estreñimiento, de manera general, afecta más a los pacientes entre los 2 y 

los 5 años, independientemente del sexo. En este grupo de edad se registraron 113 consultas, 

las cuales corresponden al 42.3% de las consulta por este síntoma. 

 Con respecto al sexo femenino, encontramos edad mínima de 8 meses; la máxima, fue de 17 

años; edad media de 5.8 años; con moda de 3 años, edad en la cual se encontraron registrados 

23 casos. 

 Los varones tuvieron edad promedio similar, en 5.6 años, la edad mínima, fue menor, lactante 

de 6 meses y; la máxima, de 17 años. En este género encontramos dos edades con 18 casos 

cada una, al año y cuatro años. 

 Con respecto a la etiología orgánica del estreñimiento, encontramos que esta corresponde al 

26.97%, es decir, 72 de las 267 consultas. 
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 Al desglosar resultados por grupo etario se encontró que el grupo más afectado, para todas las 

causas (orgánica y funcional) es el pre-escolar con un 38.88% de todos los casos, en segundo 

lugar están los adolescentes con un 23.6%. 

  En lo que respecta a consultas de primera vez, se encontraron 11 pacientes masculinos y 11 

femeninos, en quienes se diagnosticó estreñimiento de origen orgánico en nuestra unidad de 

Gastroenterología pediátrica, esto corresponde al 8.2% de la consulta total por estreñimiento 

crónico y es más del 30% del estreñimiento orgánico. 

 
 

Cuadro 2: Consulta de 1era vez y Subsecuente de Estreñimiento Orgánico 

Consulta  Femenino  Masculino  Total  

1era vez  11  11  22  

Subsecuente  23  27  50  

Total  34  38  72  

 

 En lo que respecta al sexo, en el rubro de los estreñimientos con etiología orgánica, se 

observo una distribución similar a la que se presentaba en el estreñimiento en general, con 34 

de los 72 casos para el sexo femenino y 38 para el sexo masculino. La distribución por edades 

muestra que más del 60% de los pacientes varones afectados tienen  menos de 6 años. 

Contrariamente; en las mujeres, más del 55% de los casos los padecen pacientes mayores de 6 

años. 
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 Dentro de las causas orgánicas por enfermedad sistémica destacan el hipotiroidismo y el 

síndrome metabólico, éstas son más frecuentes en el sexo femenino. En el único caso de 

estreñimiento crónico, de causa psicógena, fue femenina adolescente, con antecedente de 

abuso sexual. Dos pacientes masculinos tuvieron estreñimiento secundario a medicamentos, 

coincidía que ambos tomaban anti-comiciales. 

  Las malformaciones encontradas incluyen malformación anorectal, la cual fue más frecuente 

en el sexo femenino, así como enfermedad de Hirschsprung. En los varones encontramos 

como causa neurógena la Parálisis Cerebral Infantil (PCI) en su mayor parte; algunos 

pacientes debían el estreñimiento a antecedente de mielomeningocele con hidrocefalia. Solo 

un paciente, de cada sexo, cursó con estreñimiento crónico asociado a enfermedad por reflujo 

gastroesofagico. 

 Una tercera parte de los pacientes, exactamente el 33.33%, cursan con estreñimiento 

secundario, ya sea por intolerancia a proteínas de leche de vaca, o por  alergia a otras proteínas 

alimentarias, no hubo diferencia entre los sexos, ya que 12  fueron varones y 12 mujeres, 

Cuadro 3: Estreñimiento Orgánico por edades 
Edad  Femenino  Masculino  Total  

0m-11m 29d  2  1  3  
1a-1a 11m  2  6  8  
2a -5a 11 m  11  17  28  
6a-9a 11m  9  11  16  

10a-17a 11m  10  3  17  
Total  34  38  72  
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Cursaron con una u otra de estas patologías, siendo su relación 1:1. 

 El síndrome de intestino irritable tiene prevalencia importante dentro de las patologías 

orgánicas en este trabajo, lo encontramos en el 9.72% de los casos de estreñimiento orgánico, 

requiriéndose, para el diagnóstico, pruebas especiales solicitadas por el servicio de 

Gastroenterología Pediátrica. 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

  

 Se buscaron signos y síntomas más frecuentemente asociados a estreñimiento crónico y 

etiología orgánica. Encontramos, en la siguiente tabla, que en menores de 1 año, los signos 

Cuadro 4: Etiología Orgánica del Estreñimiento 

Enfermedad  Femenino  Masculino  

Síndrome de Intestino Irritable  6  1  

Intolerancia a Proteína  
de leche de vaca  

7  5  

Malformaciones  6  3  

Alergia Alimentaria  5  7  

Psicógeno  1  1  

Pólipos  1  0 

Enfermedad sistémica  7  5  

ERGE  1  1  

Neurógena  0 13  

Medicamentos  0 2  

Total  34  38  
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que se manifiestan son la impactacion y rectorragia; mientras que, el manchado y el dolor 

abdominal son más manifiestos en pacientes escolares y adolescentes. 

Cuadro 5: Signos y Síntomas asociados a Estreñimiento Orgánico. 

 0 a 11 meses 1-1 a 11 m 2-5 a 11 m 6-9 a 11 m 10-17 a 11 m 

Rectorragia 1  2  1 

Dolor Abdominal  1 1 2 3 

Manchado  2 7 10 9 

Impactacion 1 3 1 1 2 

 

 El manchado fue el signo que más se manifestó en los pacientes con estreñimiento, 

principalmente en el grupo de edad escolar con 28 pacientes, esto representa el 38.8% de los 

casos, seguido de la impactacion con 11.1%. 

 Todos estos pacientes fueron atendidos en la consulta externa de Gastroenterología Pediátrica 

en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, se lleva seguimiento y valoración continua de 

cada caso en particular. Se incluyeron en el estudio los que tenían diagnóstico de enfermedad 

orgánica, algunos pacientes están aún en estudio  para determinarse el origen del 

estreñimiento. 
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DISCUSIÓN 

 En nuestro Hospital Infantil del Estado de Sonora, no se cuenta aún con estadística en la 

consulta externa de Pediatría, que abarque los años abordados por nuestro estudio; se está 

iniciando registro de causas de consulta en Urgencias de Pediatría. Estos dos reportes nos 

podrían orientar, en el 2do nivel de atención, acerca de que tan frecuentemente se solicita  

consulta a los pacientes pediátricos con estreñimiento como síntoma principal. 

 Se tomaron los datos solamente de lo registrado por la consulta de subespecialidad de 

Gastroenterología Pediátrica, donde se lleva el registro, desde que inicio este servicio, en 

mayo del 2011 y hasta la fecha se lleva el seguimiento de cada caso. 

Conforme a lo ya reportado en la literatura mundial, donde se menciona que el estreñimiento 

es causa de consulta de Gastroenterología Pediátrica hasta el 25%11, pudimos observar en los 

tres años que comprende el estudio en nuestro hospital que el porcentaje es muy similar con un 

23% de la consulta de esta especialidad. Para algunos estudios en Latinoamérica, tal como el 

de Daza y col2 se reporta un estimado del 27% de la consulta a un año. 

El estreñimiento de etiología orgánica comprendió el 26.97% de la consulta, lo cual difiere 

significativamente de lo reportado en la literatura, donde se refiere que este es causa del 5 al 

10% de la consulta de estreñimiento1, 11. Sin embargo estudio de Daza y col en Colombia 

encontraron una proporción similar a la que encontramos en nuestro estudio, con 20% de 

casos de estreñimiento crónico orgánico5. 
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De ser considerada únicamente la consulta de 1era vez podemos observar que corresponde al 

8.23%, de la consulta por estreñimiento, lo cual nos aproxima más a lo reportado en la 

literatura mundial3.  

En lo que respecta a los sexos, encontramos que no hay una diferencia significativa entre 

estos, contrario a lo que se refiere en alguna literatura que menciona que predomina el sexo 

masculino en la edad pediátrica15. Encontramos que el sexo masculino corresponde al 50.93% 

y femenino al 49.07%.  

Conforme se va acercando a la vida adulta incrementan los casos de estreñimiento en los 

pacientes femeninos, siendo este sexo el 76.9% de los casos entre los 12 y los 18 años, sin 

embargo no hubo reporte de alguna paciente adolescente embarazada, quienes se encuentran 

en otra de las etapas criticas para el desarrollo de este síntoma10. Tal vez siendo estas 

manejadas en alguna otra de las especialidades de esta unidad. 

Mas del 70% de los pacientes con estreñimiento de causa orgánica se encuentran entre el año y 

los 12 años de vida, lo cual se menciona también en la literatura10, encontrando que en el 

lactante menor el estreñimiento esta mas bien asociado a la ablactación y en adolescente 

predominan los trastornos de alimentación y la mala dieta, pudiendo recurrir hasta en un 

30%14. 

Se encontró importante asociación con enfermedades sistémicas, se reportan 12 casos entre las 

cuales destaca el hipotiroidismo con 3 casos, se reportaron también Síndrome Metabólico y 

Diabetes Mellitus tipo I. Ortega Páez en su estudio de 2013 refiere que se encontró 

hipotiroidismo asociado a los casos de estreñimiento crónico con una taza de 0.2%.28, 
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debiendo esta enfermedad estar en nuestra mente al momento de la evaluación del niño con 

Estreñimiento crónico. 

Se encontraron con mayor frecuencia malformaciones en el sexo femenino (2:1). En cuanto a 

los pólipos solo se reporto un caso, con 4 pacientes en los cuales se había reportado 

hematoquesia. Esto difiere de lo mencionado en Cuba por Silverio García y col30 quienes 

refieren que este dato, hematoquesia, está ligado de manera más frecuente a los pólipos en 

niños menores de 6 años.  

 La Enfermedad de Hirschsprung se reporto en 1 caso de femenino de 2 años de edad y un 

paciente de 11 meses tiene diagnostico de dolicocolon. Aunque pareciera un porcentaje menor, 

debemos tener en cuenta estos diagnósticos ya que se hace primordial la comunicación con 

otras sub especialidades, tales como Cirugía Pediátrica ya que la resolución es meramente 

quirúrgica y su abordaje adecuado mejora de manera significativa el pronóstico de los 

pacientes pediátrico25. 

 Se encontró asociación a Intolerancia a Proteínas de la leche de vaca en un 16.66% y alergia a 

otros alimentos en una misma proporción. Esta etiología no está aun bien estudiada, sin 

embargo los estudios coinciden en que vale la pena investigar si se relaciona el inicio de la 

alimentación con productos derivados de la leche el inicio de los cuadros de estreñimiento, 

dejando de lado la creencia de que la intolerancia a estos componentes se encuentra 

manifestada solo con evacuaciones diarreicas14. 

 De los pacientes que se estudiaron un porcentaje significativo presento encopresis, hasta un 

38.8% de los pacientes refrieron al menos un episodio de manchado. La literatura revisada 
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menciona este dato como uno de los más importantes y que traduce en impactacion fecal con 

rebosamiento3. 

 El dolor abdominal se presento de manera recurrente en 9.7% de los casos de estreñimiento 

estudiados, muy cerca de lo reportado por Daza y col en su estudio de trastornos 

gastrointestinales, que reporta dolor abdominal recurrente en el 7% de su población5. 

  Cabe mencionar que muchos de los pacientes que se encuentran con sintomatología 

compatible con Estreñimiento Crónico, aun no tienen diagnostico, están aún en fase de 

estudio, requiriéndose más herramientas diagnosticas para poderse clasificar ya sea en 

estreñimiento de etiología funcional, o bien, englobarse en la población de estudio que nos 

ocupo en este trabajo. 
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CONCLUSIONES 

 Bien es cierto que la población estudiada en este trabajo corresponde solo a una fracción de la 

que se atiende diariamente en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. Sin embargo con los 

resultados obtenidos podemos concluir que este padecimiento, este síntoma que es el 

Estreñimiento Crónico, debe tener un protocolo de estudio y manejo. 

 Contrario a lo que sospechábamos, esperando que el diagnostico de estreñimiento crónico en 

esta comunidad sonorense, donde la obesidad es un problema serio de salud y las 

características de la alimentación de la población en general son de alto contenido calórico y 

proteico, con poco acceso y preferencia por los alimentos ricos en fibra, nos hemos encontrado 

con que nuestra población no difiere de manera significativa con las poblaciones comparadas 

de otros países. De hecho son cercanas las estadísticas y reportes a Colombia, donde 

asociaciones que involucran diferentes especialidades y subespecialidades, así como a la 

carrera de nutrición, donde se han hecho esfuerzos importantes por clasificar y brindar apoyo 

diagnostico y de tratamiento a la comunidad infantil. 

 Tal vez es ahí donde la estadística de la consulta de Urgencias y Pediatría nos podría ayudar a 

detectar esos casos donde las causas funcionales son manejadas de manera oportuna y 

adecuada, sin la necesidad de llegar a solicitar valoración de subespecialidad. 

 Sin embargo el haber encontrado que hasta en el 26.97% de los pacientes con seguimiento por 

Estreñimiento crónico cursan con una patología orgánica, hace de primordial importancia que 

en la mente del Pediatra exista la posibilidad diagnostica de un problema sistémico, que 

requiera del apoyo del subespecialista, en este caso mayormente del Gastroenterólogo 
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Pediatra, sin embargo, por el tipo de enfermedades sistémicas que se encontraron orientar 

también el manejo con otros servicios que brindaran al menor un manejo integral y adecuado.  

 En cuanto a las enfermedades sistémicas más frecuentemente asociadas, también pudimos 

observar que a pesar de ser apenas un servicio relativamente nuevo en el hospital, se han 

observado variadas etiologías, encontrando todas las reportadas por la literatura americana y 

europea y en proporciones relativamente similares. 
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RECOMENDACIONES 

 Debemos de tomar en cuenta en nuestra práctica diaria que este síntoma es muchas veces el 

único que nos oriente a un problema serio de salud en la comunidad pediátrica. También ser 

más incisivos al momento de buscar datos de alarma en nuestros pacientes, los cuales muchas 

veces por desconocimiento de los padres, otras tantas por pudor o miedo a los tratamientos, no 

solicitan o son consistentes con las consultas en nuestra especialidad. 

 Nos veremos enfrentados día a día como pediatras con niños y jóvenes que ven afectada su 

salud y su manera de relacionarse con las personas que los rodean por una patología, que 

como ya vimos en este estudio y muchos otros en su mayoría pudiera resolverse con 

educación y cambios en el estilo de vida. Hace falta empatía por parte del personal de salud, 

para que los niños desaprendan el dolor relacionado con el acto de la defecación y aprendan 

que es un acto placentero, desmitificar a este problema y así hacer algo positivo por los 

pacientes de nuestra comunidad. 

 Sabemos que la consulta de Urgencias en el Hospital Infantil del Estado de Sonora es basta, 

con múltiples diagnósticos entre los cuales, muy seguramente, el estreñimiento crónico tiene 

un lugar a la cabeza. Así que sería interesante de manera prospectiva retomar en esta área del 

hospital su estudio, su incidencia, si bien será difícil seguir la evolución. 
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