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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La constipación funcional crónica (CFC) y la encopresis son un 

problema común en la consulta del pediatra y del gastroenterólogo. Dentro de las causas de 

constipación funcional crónica, el tránsito intestinal prolongado (TIP) es un factor que 

puede ser causa y/o efecto en estos pacientes. Existe poca información en la literatura 

acerca del mismo en niños. OBJETIVO: Conocer y comparar el tiempo de tránsito 

intestinal prolongado en niños con encopresis y CFC. METODOS: Estudio 

observacional de intención clínica, de evaluación del tiempo del tránsito intestinal, en 2 

grupos. Grupo 1 con diagnóstico de encopresis y Grupo 2 con CFC ambos géneros que 

acudieron al servicio de Gastroenterología y Nutrición del Instituto Nacional de Pediatría 

de la SS entre Junio de 1999 a Mayo del 2000. Se estudió la frecuencia del TIP en ambos 

grupos, a las 24, 48 y 72 horas. RESULTADOS: 26 pacientes. Grupo 1 = 16, 8 masculinos; 

Grupo 2= 10, 6 masculinos. Edad en el Grupo 1= 6.9 años mientras que en el Grupo 2. 7.8 

años . El tránsito intestinal se encontró lento a las 24 horas en 4 pacientes del Grupo 1 y en 

1 del Grupo 2. El TIP a las 72 horas fue de 9116 en el Grupo 1 y de 6/ 1 O en el Grupo 2. 

CONCLUSIONES: Un alto porcentaje de niños en ambos grupos muestran un TlP mayor 

a 72 horas sin diferencias importantes entre ambos grupos. 

Palabras claves: 

Constipación, Encopresis, Tránsito Intestinal , lmpactación fecal , niños 

2 



ABSTRACT: 

BACKGROUND: Functional Chronic Constipation (FCC) and encopresis are common 

problems in the pediatrician's and gastroenterologist consultation. The main cause in both 

cases is related to a prolonged intestinal transit (PIT) in these patients. There are Jittle 

information in the literature about the intestinal transit in children. AIM: To know and 

compare PIT in children with FCC and encopresis. METHODS: Observational study with 

clinical intention, among intestinal transit in 2 groups. 1 with FCC diagnosis and 2 with 

constipation and encopresis attended to the service of Gastroenterology and Nutrition of the 

Instituto Nacional de Pediatría ofthe SS between June 1999 to May 2000. The frequency of 

PIT was evaluated in both groups, at the 24, 48 and 72 hours. RESULTS: 26 patients. 

Group 1 = 16, 8 male; Group 2 = 1 O, 6 mal e. The means age was in Group 1 = 6. Q years o id 

and 7.8 in the Group 2. We detecta slow intestinal transit at 24 Hs. in both groups. Group 

1: 4 Group 2: l. There were not statistical differences even at 72 hs . Group 1: 9116 Group 

2: 6/10. CONCLUSIONS: A high average of children presented PIT in both groups with 

out differences between them. 
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INTRODUCCIÓN. 

La constipación funcional crónica (CFC) y la encopresis son una causa común de consulta 

tanto para el médico general como para el pediatra representando aproximadamente el 3% 

de su consulta y de un 25 a 30% de la consulta del gastroenterólogo pediatra (1 ,2,3 ). Un 

patrón de evacuación normal es siempre un signo de salud en el niño, sin embargo, el 

número y las características de las evacuaciones pueden variar de acuerdo a la edad y a la 

población en estudio (1). La constipación es un signo, no una enfermedad y por Jo tanto sus 

causas son múltiples (3,4). La gran mayoría de las veces es de tipo funcional, sin evidencia 

de causa orgánica (5). El inicio de la misma en otros casos se ha relacionado con una 

alimentación escasa en fibra y líquidos, así como con otras transgresiones dietéticas (4,6). 

El paso de materia fecal abundante y dura es generalmente motivo de dolor en el niño y por 

lo tanto de retención fecal (4). La aparición de fisuras anales como consecuencia de una 

evacuación de materia fecal dura produce dolor y rechazo voluntario o involuntario a la 

evacuación estableciéndose el "círculo vicioso dolor-constipación-dolor".Un diagnóstico y 

manejo oportuno es importante ( 4,6,7). Diferentes estudios realizados en adulto sobre el 

tiempo de tránsito intestinal en pacientes con CFC reportan un tránsito intestinal 

prolongado (TIP); sin embargo, estos resultados pueden variar de acuerdo a la población 

estudiada. (8,9, 1 O, 11 ). 

El objetivo del presente estudio fue conocer y comparar el TIP en niños con encop;esis y 

CFC que asistieron a este hospita l. 
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MÉTODO 

Se efectuó un estudio descriptivo, de intención clínica, de evaluación del tránsito intestinal 

prolongado en 2 grupos. Grupo 1 con encopresis, y Grupo 2 con CFC ambos géneros, con 

edades comprendidas entre 3-15 años, que asistieron al servicio de Gastroenterología y 

Nutrición del Instituto Nacional de Pediatría de la S. S. durante el periodo comprendido 

entre junio de 1999 a mayo del 2000 de forma rutinaria por primera vez. Se excluyeron 

pacientes con: malformaciones gastrointestinales y ano rectales, antecedentes de hipoxia 

perinatal o retraso psicomotor, enfermedades metabólicas: hipotiroidismo, hipercalcemia, 

diabetes mellitus, panhipopituitarismo, intoxicación por plomo. Enfermedades del tejido 

conectivo, antecedentes quirúrgicos del tubo digestivo. Manometría ano-rectal con ausencia 

de reflejo recto anal inhibitorio (sugerente de Enfermedad de Hirschsprung). lngesta de 

medicamentos que causen constipación tales como: Antihipertensivos, antiarrítmicos, 

anticolinérgicos, antiespasmódicos, antidepresivos tricíclicos, agentes simpático miméticos, 

anti inflamatorios no esteroideos y diuréticos. Se eliminaron pacientes que no pudieran 

acudir a sus citas. 

Se definió encopresis, como la presencia de manchado y/o escurrimiento involuntario de 

materia fecal en un niño mayor de 3 años, con previo control de esfinteres asociado a la 

presencia de constipación (12), y CFC como la presencia de menos de 3 evacuaciones por 

semana duras por mas de 15 días (1 ). 

Las variables estudiadas fueron: edad, género, y TIP a las 24, 48 y 72 horas . 

El estudio de tránsito intestinal se realizó administrando por vía oral 20 marcadores radio 

opacos (SITZMARKS KO SYL PHARMACEUTICALS, TNC) de polivinilo clorado de 

!mm x 4,5mm. contenidos en una cápsul a gelatinizada, se tomó una rad iografia simple de 
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abdomen para corroborar la presencia de los marcadores en estómago, posteriormente la 

placa simple de abdomen se hizo a las 24, 48 y 72 horas. Se usó kilovoltaje alto con 

película rápida para evitar la exposición a altas dosis de radiación. Para realizar este estudio 

no se administró ningún medicamento laxante o proquinético desde cuatro días an . .!s del 

estudio, ni se realizaron enemas evacuantes. Para situar la localización de los marcadores 

radio opacos en el intestino se usó el método de Metcalf trazando líneas imaginarias en la 

radiografía (ll). Los marcadores que se encontraban a la derecha del proceso espinoso de 

la quinta vértebra lumbar y por arriba de la línea imaginaria que iba de la quinta vértebra 

lumbar hasta la salida del piso pélvico se consideró como ubicados en colon derecho. 

Aquellos que se encontraron a la izquierda de la apófisis de la quinta vértebra lumbar y por 

arriba de la línea imaginaria que iba desde la apófisis de la quinta vértebra lumbar hasta la 

cresta iliaca antero superior se asignaron a colon izquierdo. Los marcadores inferiores a la 

línea en el borde de la pelvis y a la derecha e izquierda de la cresta iliaca antero superior se 

consideró que se encontraban en recto y colon sigmoides (Figura 1 y 2). 

Definimos como TIP cuando a las 24 horas de haber ingerido los marcadores, el 75% o más 

de estos se encontraban por arriba del colon izquierdo; a las 48 horas por arriba del recto o 

colon sigmoides y a las 72 horas cuando persistían en cualquier sitio. 

El análisis de los resultados se reali zó con estadística descriptiva simple utilizando medidas 

de tendencia central (media y desviación estándar) para las variables cuantitativas 

continuas, las variables categóricas se presentan en porcentajes. 

Una vez concluido el periodo de evaluación del tránsito intestinal todos los pacientes 

continuaron su tratamiento. 
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RESULTADOS 

La distribución por edad y sexo se muestra en la tabla 1 mientras que el tiempo de tránsito 

intestinal prolongado se encuentra en la tabla 2. 

DISCUSIÓN 

La CFC y la encopresis son causa de preocupación y ansiedad tanto en el niño como en los 

familiares. De hecho es común observar alteración en la dinámica familiar. La mayoría de 

las veces la causa de la CFC es de tipo funcional. Sin embargo en otras ocasiones la inercia 

colónica y los problemas de obstrucción de salida del piso pélvico pueden ser la causa de la 

misma. Afortunadamente en una menor proporción lo es algún tipo de displasia neuronal, 

enfermedad de Hirschsprung o a desordenes idiopáticos de la continencia fecal (2,3,4). 

Las definición actual de constipación se basa en el patrón evacuatorio del adulto, pero no 

existen actualmente criterios bien establecidos para esta definición en niños. El tiempo de 

tránsito intestinal se puede estudiar por diferentes métodos, entre los que se citan los 

realizados mediante prueba de hidrogeniones y por medio de radiomarcadores, obteniendo 

diferentes resultados. La medición del tiempo de tránsito intestinal con radiomarcadores es 

un método útil , fácilmente reproducible e inocuo que además proporciona datos sobre el 

segmento de colon con alteración en su moti lidad que contribuye a la presencia de 

constipación y encopresis, ayudando a determinar un tratamiento efectivo (13). Existen 

pocos estudios en la literatura acerca del tiempo de tránsi to intestinal en niños como el de 

Bautista y cols. (9), realizado en 14 niños constipados y 1 O controles sanos usando 

radiomarcadores y tomando la técnica de Arhan ( 14). En el que se encontró una media en el 
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tránsito colónico total de 59.9 ± 5.4 h en el grupo de niños con constipación contra el grupo 

de niños control 37.8 ± 6.2 h. Bautista definió como limite superior de normalidad un 

tiempo de 50.24 h.(9). Zaslavsky y cols. en su estudio con 13 adolescentes constipados y 13 

adolescentes control, usaron radiomarcadores y la técnica de Metcalf para medir el tiempo 

de tránsito intestinal encontrando que en los niños constipados el tránsito colónico total fue 

de 58.3+_17.4 h. El grupo control tuvo un tiempo colónico total de 30.2+_13. lh. En 

nuestro estudio el TIP se encontró en 6/ 10 en el grupo de niños con CFC mientras en 9/ 16 

en los niños con encopresis. Sin embargo al comparar ambos grupos no encontramos 

diferencia estadística significativa, aun y cuando lo esperado era que fuera mayor en TII en 

niños con encopresis. 

Aun y cuando nuestro estudio no llevo a cabo un seguimiento exacto de los marcadores 

como se ha hecho en otros trabajos para identificar con exactitud el segmento de intestino 

afectado (9,10,11), y el numero de pacientes fue reducido, a pesar de estas limitantes nos 

permitió confirmar lo reportado en la literatura, en el sentido de que los niños con CFC y 

encopresis tienen un TIP ( 8). 

CONCLUSIONES 

Un alto porcentaje de niños tanto con CFC como con encopresis presentaron un TIP sin 

encontrar diferencias entre ambos grupos. El TIP en estos pacientes es frecuente y en este 

estudio no es posible determinar si actúa como causa o efecto. 
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Tabla l. Caracterización de pacientes con Encopresis y CFC según edad y género. 

VARIABLES 

Edad media en años 

Masculinos 

Grupo 1 

Encopresis n=16 

6.9 años 

8 

Grupo 2 

CFC n=lO 

7.8 años 

6 
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Tabla 2. Distribución de pacientes con tránsito intestinal prolongado según tiempo de 

evaluación. 

EVALUACIÓN 

Marcadores por arriba de colon izquierdo 

a las 24 Horas 

Marcadores por arriba de recto/sigmoides 

a las 48 Horas 

Persistencia de marcadores en radiografía 

a las 72 Horas 

TRANSITO INTESTINAL 

PROLONGADO 

Grupo 1 

Encopresis 

(n= 16) 

4 

2 

9 

Grupo 2 

CFC 

(n= 10) 

2 

6 
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Figura 1.- Radiografia simple de abdomen a las 24 hrs de la ingesta de marcadores 

radiopacos, distribuidos en colon derecho e izquierdo 
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Figura 2.- Radiografia simple de abdomen a las 72 hrs de la ingesta de marcadores 

radiopacos, distribuidos en rectosigmoides. 
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