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SUMMARY

Functional gastrointestinal disorders (FGDs) in 
children, can be classified as vomiting and eructation, 
abdominal pain related to FGDs and constipation and 
incontinence. In Colombia, have reported prevalences 
for FGDs in school between 13.3% and 27.0%, in the 
U.S., reported 21.4% of FGDs according to Rome II 
criteria, in Europe, according to the Rome Criteria III, 
for a prevalence of 7.7% for FGDs and according to 
Rome II criteria of 2.0%, and in Asia is identified, 
according to the Rome III criteria, a prevalence 
between 13.9% and 28.8% of FGDs.
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mismos. Este autor, al encuestar 174  gastropediatras de 
la  North American Society  for  Pediatric  
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition 
(NASPGHAN), encuentran que el 96% de los 
gastropediatras encuestados, han escuchado de los 
criterios de Roma III, el 74% son conocedores de los 
mismos, pero solo el 39% utilizan este sistema de 
clasificación en su práctica médica.

Saps et al. , describen que el DA es un problema de 
salud global, que está presente en todas las etnias, 
nacionalidades y áreas geográficas, estando asociado 
con un elevado costo en el cuidado de la salud. Los 
niños con dolor abdominal funcional (DAF) tienen un 
funcionamiento social pobre y mayor inasistencia a la 
escuela que sus compañeros sanos. Los DFGs no son 
una patología que amenace la vida de los  pacientes, 
pero tienen un impacto importante en su calidad de 
vida .  

P R E V A L E N C I A  D E  L O S  D E S Ó R D E N E S  
GASTROINTESTINALES FUNCIONALES

En Estados Unidos, Uc et al. , en 243 niños 
afroamericanos, de 10.7±3.9 años de edad, 52.3% del 
género masculino, reportan un 21.4% de DGFs según 
los criterios de Roma II: estreñimiento funcional (EF) 
en 16.0%, aerofagia (AE) en 2.4%, síndrome de vómito 
cíclico (SVC) y dispepsia funcional (DF) en 0.8%, 
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RESUMEN

Los desórdenes gastrointestinales funcionales (DGFs) 
en pediatría, pueden clasificarse en vómito y aerofagia, 
dolor abdominal relacionado con DGFs y estreñimiento 
e incontinencia. En Colombia, se han reportado 
prevalencias para los DGFs en escolares entre el 13,3% 
y 27,0%; en Estados Unidos, se reporta un 21.4% de 
DGFs según los criterios de Roma II; en Europa, según 
los Criterios de Roma III, se identifica una prevalencia 
para DGFs del 7.7% y según los Criterios de Roma II del 
2.0%, y en Asia, según los Criterios de Roma III, una 
prevalencia entre el 13.9% y el 28.8% de DGFs. 

Palabras claves: Desórdenes gastrointestinales 

funcionales, Prevalencia, Escolares

INTRODUCCIÓN

Según Rasquín et al.  y Hyman et al. , los desórdenes 
gastrointestinales funcionales (DGFs) en pediatría, son 
definidos, como una combinación diversa y variable de 
síntomas gastrointestinales recurrentes o crónicos que 
no son explicados por anormalidades estructurales o 
bioquímicas; y en preescolares, escolares y adolescentes 
entre los 4 y 18 años, pueden clasificarse en vómito y 
aerofagia, dolor abdominal relacionado con DGF y 
estreñimiento e incontinencia (tabla 1) . 

Por medio de los Criterios de Roma III se puede realizar 
su aproximación diagnóstica; sin embargo, Schurman et 
al. , encuentran que la evolución y diseminación de 
dichos criterios durante los últimos 15 años, no han 
cambiado sustancialmente la evaluación o el tratamiento 
para los niños con dolor abdominal (DA), ya que existen 
muchas áreas de inconsistencia y controversia en los 
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respectivamente, migraña abdominal (MA), síndrome 
de dolor abdominal funcional (SDAF) e incontinencia 
fecal no retentiva (IFNR) en 0.4%, respectivamente. En 
Europa, Gulewitsch et al. , en 1.537 niños alemanes, de 6 
a 10 años de edad, según los Criterios de Roma III, 
identifican una prevalencia para DGFs del 7.7%; en 
Asia, Devanarayana et al. , reportan en 427 adolescentes 
de 14.4±1.3 años, 50.1% del género masculino, según 
los Criterios de Roma III, una prevalencia del 28.8% de 
DGFs, con un 13.8% de DA relacionado a DGFs 
(síndrome de intestino irritable SII en 7%, DF en 3.5%, 
DAF en 3.0% y MA en 0.2%) y un 6.3% de AE, 4.2% de 
EF, 4% síndrome de rumiación del adolescente SRA, 
0.5% de SVC y 0.2% de IFNR; y Zhou et al. , en 3671 
escolares chinos, entre los 12 y 18 años de edad, 53.7% 
mujeres, reportan un 24.9% de EF, un 19.9% de SII y un 
5.4% de diarrea funcional; estando ciertos factores 
ajustados por edad y sexo significativamente asociados 
con SII (p<0.05) como infecciones del tracto 
gastrointestinal (OR=2.26), abuso de analgésicos 
(OR=1.25), tragar aire para terminar el hipo (OR=1.28), 
fatiga (OR=1.15) y depresión (OR=1.36) y con EF 
(p<0.05) como alimentos fritos (OR=1.68), tragar aire 
para terminar el hipo (OR=1.21), ansiedad (OR=1.12), y 
depresión (OR=1.57). Sagawa et al. , reporta en  3976 
niños Japoneses, de 10 a 17 años, según los criterios de 
Roma III, una prevalencia del 13.9% de DGFs. En 
Europa, Miele et al. , en 743 niños italianos, de 4.3±2.1 
años de edad, según los Criterios de Roma II, identifican 
una prevalencia para DGFs del 2.0%, presentándose en 
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orden de frecuencia: regurgitación en el 37.1%, EF en 
34.1%, DF en 13.4%, SII en 10.3%, diarrea funcional 
en 3.6%, y SVC en 1.5%.

En Colombia, en Pasto, se ha reportado una prevalencia 
de DGFs en escolares del 26.6% , en Cali, del 18,2% 
(Morales-Morales D, Henao-Rodríguez DP, Velasco-
Benítez CA. Desórdenes gastrointestinales funcionales 
por medio de los criterios de Roma III en español en 
escolares de la Institución Educativa República de 
Israel de Cali, Colombia y posibles factores de riesgo. 
Observaciones no publicadas), en Bogotá del 27%  y 
en Cúcuta del 13.3% (Velasco-Benítez CA, Saps M, 
Calle-Gómez MM. Prevalencia por medio de los 
criterios de Roma III en español de desórdenes 
gastrointestinales funcionales en escolares de Cúcuta, 
Colombia y posibles factores de riesgo. Observaciones 
no publicadas). 

AEROFAGIA

La AE, se caracteriza por tragar aire repetitivamente, 
distensión abdominal, eructos, y excesiva flatulencia . 
Es común en niños con dificultades del aprendizaje, 
síndrome de Rett, autismo, y luego de la fundoplicación 
para enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE). 
La mayoría de las veces es una condición benigna, sin 
embargo, se han descrito casos severos tales como 
neumoperitoneo espontáneo, vólvulus del colon y 
perforación intestinal. Se conoce poco de su etiología, 
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Vómito y aerofagia

Síndrome de rumiación del adolescente

Síndrome del vómito cíclico

Aerofagia

Dolor abdominal relacionado con DGF 

Dispepsia funcional

Síndrome de intestino irritable

Migraña abdominal

Dolor abdominal funcional

Síndrome de dolor abdominal funcional

Estreñimiento e incontinencia

Estreñimiento funcional

Tabla 1

DGF en preescolares, escolares y adolescentes según los Criterios de Roma III
1



clínica y epidemiología en niños y adolescentes. Hwang 
et al. , describe que los niños con AE pueden tragar aire 
de una manera inconsciente durante los períodos de 
estrés.

Devanarayana et al. , reportan una prevalencia del 6.3% 
en niños de Sri Lanka entre 10 y 16 años de edad según 
los Criterios de Roma III; Uc et al. , en niños 
afroamericanos identifican un 2.4% de AE según los 
criterios de roma II, y Helgeland et al. , en un estudio 
prospectivo usando los criterios de Roma III, 
demostraron AE en el 15% de niños noruegos evaluados 
para DAF en un centro de cuidado secundario. Loening-
Baucke et al. , en una serie de casos describen las 
características de AE en 9 niños entre 2 y 10.4 años, 7 del 
género masculino, quienes se presentaron con EF y 
distensión abdominal gaseosa. Sagawa et al.  reportan 
una prevalencia de AE del 2.0%. 

La prevalencia de AE en Cali fue del 1,2% (Morales-
Morales D, Henao-Rodríguez DP, Velasco-Benítez CA. 
Desórdenes gastrointestinales funcionales por medio de 
los criterios de Rome III en español en escolares de la 
Institución Educativa República de Israel de Cali, 
Colombia y posibles factores de riesgo. Observaciones 
no publicadas), mientras que en Bogotá  fue del 1,9%, 
en Cúcuta del 0.3% (Velasco-Benítez CA, Saps M, 
Calle-Gómez MM. Prevalencia por medio de los 
criterios de Roma III en español de desórdenes 
gastrointestinales funcionales en escolares de Cúcuta, 
Colombia y posibles factores de riesgo. Observaciones 
no publicadas) y en Pasto, no se presentaron casos de 
AE .

SÍNDROME DEL VÓMITO CÍCLICO

El SVC ha sido definido como un síndrome raro, 
caracterizado por episodios recurrentes de intenso 
vómito y náuseas, con períodos libres de síntomas , 
siendo los costos para su diagnóstico y manejo, 
elevados .  

Ertekin et al. , en 1263 niños de Turquía, de 11.9±3.4 
años de edad, 54.4% del género masculino, reportan un 
1.9% de prevalencia de SVC. Fitzpatrick et al. , en 1647 
pediatras irlandeses encuestados, encuentran una 
incidencia de 3.15/100,000 niños por año para el 2005 de 
SVC (IC95% 2.19–4.11), con una mediana para la edad 
al diagnóstico de 7.42 años, para el inicio de los síntomas 
de 4 años, para número de episodios de 8, y para 

14

8

6

15

16

10

13

12

1,17,18

19

20

21

duración del episodio de 24 horas, con ausencia escolar 
en el 85% durante el último año y 44% requirieron 
manejo por urgencias.

En los estudios de Colombia, la prevalencia de SVC en 
Cali fue del 0.3% (Morales-Morales D, Henao-
Rodríguez DP, Velasco-Benítez CA. Desórdenes 
gastrointestinales funcionales por medio de los 
criterios de Roma III en español en escolares de la 
Institución Educativa República de Israel de Cali, 
Colombia y posibles factores de riesgo. Observaciones 
no publicadas), en Pasto del 0.5%  y en Bogotá del 
0.7% , y no se presentaron casos en Cúcuta (Velasco-
Benítez CA, Saps M, Calle-Gómez MM. Prevalencia 
por medio de los criterios de Roma III en español de 
desórdenes gastrointestinales funcionales en escolares 
de Cúcuta, Colombia y posibles factores de riesgo. 
Observaciones no publicadas).

DISPEPSIA FUNCIONAL

Uno de los mayores cambios del diagnóstico de 
dispepsia funcional (DF) entre los criterios de Roma II 
de 1999  y los criterios de roma III de 2006 , es que 
actualmente no se requiere una endoscopia de vías 
digestivas altas (EVDA) para realizar dicho 
diagnóstico; lo que concuerda con la interpretación que 
se realice de los proyectos de investigación 
relacionados con DF. Una gran mayoría de niños con 
dispepsia orgánica a quienes se les ha realizado 
diagnóstico histopatológico por toma de biopsias 
transendoscópicas son DF . Los criterios diagnósticos 
para DF según los Criterios de Roma III, debe incluir 
todo lo siguiente, al menos una vez por semana por dos 
meses antes del diagnóstico: 
· Dolor persistente o recurrente o malestar 

localizado en el abdomen superior (encima del 
ombligo)

· No mejora con la defecación o no está asociado 
con cambios en la frecuencia o forma de las 
heces (p.e. no Síndrome de Intestino Irritable) 

· Sin evidencia de proceso inflamatorio, 
anatómico, metabólico o neoplásico que 
explique los síntomas

A nivel mundial, de acuerdo al género y al país de 
origen, la prevalencia de la dispepsia funcional en niños 
escolares es del 3.5% al 27% . 
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La prevalencia de DF encontrada, en Bogotá, Colombia, 
fue del 0,6% , en Pasto del 1.72% , en Cali del 1,1% 
(Morales-Morales D, Henao-Rodríguez DP, Velasco-
Benítez CA. Desórdenes gastrointestinales funcionales 
por medio de los criterios de Roma III en español en 
escolares de la Institución Educativa República de Israel 
de Cali, Colombia y posibles factores de riesgo. 
Observaciones no publicadas) y en Cúcuta del 0.4% 
(Velasco-Benítez CA, Saps M, Calle-Gómez MM. 
Prevalencia por medio de los criterios de Roma III en 
español de desórdenes gastrointestinales funcionales en 
escolares de Cúcuta, Colombia y posibles factores de 
riesgo. Observaciones no publicadas), siendo una de las 
causas menos frecuentes de dolor abdominal 
relacionado a DGFs.

SÍNDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Los criterios diagnósticos para síndrome de intestino 
irritable (SII) según los Criterios de Roma III1. debe 
incluir todo lo siguiente, al menos una vez por semana 
por dos meses antes del diagnóstico, en un niño con 
curvas de crecimiento y desarrollo normales:
· Malestar abdominal (sensación incómoda no 

descrita como dolor) o dolor asociado con 2 o 
más de lo siguiente al menos en el 25% del 
tiempo:

 - Mejora con la defecación
- Inicio asociado con un cambio en la frecuencia 
de las heces
- Inicio asociado con un cambio en la forma 
(apariencia) de las heces

· Sin evidencia de proceso inflamatorio, 
anatómico, metabólico o neoplásico que 
explique los síntomas

Existen otra serie de síntomas acumulativos, que ayudan 
al diagnóstico del Síndrome de Intestino Irritable: 1. 
Frecuencia anormal de las heces (4 o más deposiciones 
por día y 2 o menos deposiciones por semana); 2. 
Consistencia anormal de las heces (voluminosas/duras o 
líquidas/acuosas); 3. Paso anormal de las heces (con 
esfuerzo, urgentes, o sensación de evacuación 
incompleta); 4. Paso de moco, y 5. Sensación de 
distensión abdominal.

El diagnóstico de SII en niños según los Criterios de 
Roma III es complicado por la potencial discrepancia 
entre el reporte de los padres y los niños y por la 
interpretación de la relación heces-dolor, según lo 

13 12
describe Czyzewski et al. , quienes llevan a cabo 
encuestas en 90 padres y niños entre 7 y 10 años de 
edad, de acuerdo a 4 esquemas diarios para diagnosticar 
SII y reportan una pobre congruencia entre los 
métodos.

Sagawa et al. , reportan en 3976 adolescentes 
Japoneses, según los criterios de Roma III, una 
prevalencia de SII de 5.4%; Zhou et al. , inicialmente 
en 3671 adolescentes Chinos, entre 12 a 18 años, 
reportan una prevalencia para SII según los Criterios de 
Roma III del 19.9%; y Chitkara et al. , encontraron que 
el trauma pre y postnatal, las manifestaciones 
tempranas de los síntomas gastrointestinales, el estado 
socioeconómico, el reforzamiento y modelamiento de 
la enfermedad, son factores involucrados en el 
desarrollo de SII en la edad adulta. 

Son et al. , en 405 mujeres adolescentes de Korea, 
reportan una prevalencia para SII según los Criterios de 
Roma II del 25.7%, siendo factores de riesgo para 
presentarlo el estrés (OR=2.25, IC95% 1.13–4.48), la 
ansiedad (OR=4.27, IC95% 1.09–16.71), y la 
depresión (OR=10.87, IC95% 1.14–103.81), lo que 
supone que la prevalencia de SII es mayor en niños y 
adolescentes que en adultos.; Walker et al. , en 107 
niños de 10.0±3.5 años, 51.3% del género masculino, 
según los Criterios de Roma III, describen un 44.9% de 
SII en niños con DAR, seguido de DF en el 15.9%, 
DAF en el 7.5% y MA en el 4.7%. 

La segunda causa de DGFs en Cali fue el SII con una 
prevalencia de 4.2% (Morales-Morales D, Henao-
Rodríguez DP, Velasco-Benítez CA. Desórdenes 
gastrointestinales funcionales por medio de los 
criterios de Rome III en español en escolares de la 
Institución Educativa República de Israel de Cali, 
Colombia y posibles factores de riesgo. Observaciones 
no publicadas), similar a la reportada en Pasto , donde 
la prevalencia fue de 5.41%, mayor que la reportada en 
Bogotá , donde la prevalencia fue del 1.9% , al igual 
que en Cúcuta con una prevalencia del 2.6% (Velasco-
Benítez CA, Saps M, Calle-Gómez MM. Prevalencia 
por medio de los criterios de Roma III en español de 
desórdenes gastrointestinales funcionales en escolares 
de Cúcuta, Colombia y posibles factores de riesgo. 
Observaciones no publicadas). 
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MIGRAÑA ABDOMINAL

Los criterios diagnósticos para migraña abdominal 
según los Criterios de Roma III , debe incluir todo lo 
siguiente: al menos dos o más veces por doce meses 
antes del diagnóstico: 
· Episodios paroxísticos de dolor intenso, agudo 

periumbilical por al menos 1 o más horas 
· Períodos asintomáticos al menos por semanas o 

meses
· Dolor que interfiere con las actividades 

normales
· Dolor asociado a 2 o más síntomas como 

anorexia, náuseas, vómito, cefalea, fotofobia, 
palidez

· Sin evidencia de proceso inflamatorio, 
anatómico, metabólico o neoplásico que 
expliquen los síntomas 

Se adhieren a la sospecha diagnóstica, la historia 
familiar y una historia de vómito en movimiento.

En el 2004, la International Headache Society (ICHD-
II) incluyó a la migraña abdominal (MA) entre su 
“síndrome periódico de niños que son precursores para 
migraña” .

La MA a nivel mundial ocurre entre el 1% y 4% de los 
niños .  Winner , describe que la MA hace parte de los 
síndromes episódicos que están asociados a migraña, 
que puede persistir en la adolescencia hasta la adultez y 
evolucionar a migraña con aura, sin aura u otros 
subtipos. El subdiagnóstico de MA según Russell et al. , 
es explicado en parte por los patrones de referencia y los 
sesgos. Carson et al. , en 458 niños entre 1 y 21 años de 
edad, 59% del género femenino, con DAR, reportan una 
prevalencia para MA del 4.4% según los criterios de la 
International Headache Society (ICHD-II) ICHD-II .

En Cali, la prevalencia de migraña abdominal (MA) fue 
del 0.8% (Morales-Morales D, Henao-Rodríguez DP, 
Velasco-Benítez CA. Desórdenes gastrointestinales 
funcionales por medio de los criterios de Roma III en 
español en escolares de la Institución Educativa 
República de Israel de Cali, Colombia y posibles 
factores de riesgo. Observaciones no publicadas), 
similar a la encontrada en Pasto , donde la prevalencia 
fue del 0.98%. En Bogotá, Colombia, la prevalencia fue 
el triple de nuestro estudio, reportando un 2,6%  y en 
Cúcuta, Colombia, del 0.9% (Velasco-Benítez CA, Saps 
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M, Calle-Gómez MM. Prevalencia por medio de los 
criterios de Roma III en español de desórdenes 
gastrointestinales funcionales en escolares de Cúcuta, 
Colombia y posibles factores de riesgo. Observaciones 
no publicadas). 

DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL Y 
SÍNDROME DE DOLOR ABDOMINAL 
FUNCIONAL

Los criterios diagnósticos para dolor abdominal 
funcional según los Criterios de Roma III , debe incluir 
todo lo siguiente, al menos una vez por semana por dos 
meses antes del diagnóstico: 
· Dolor abdominal episódico o continuo
· Criterios insuficientes para otros DFG
· Sin evidencia de proceso inflamatorio, 

anatómico, metabólico o neoplásico que 
expliquen los síntomas

Los criterios diagnósticos para síndrome de dolor 
abdominal funcional según los Criterios de Roma III, 
debe incluir dolor abdominal funcional con 1 o más de 
lo siguiente al menos en el 25% del tiempo, al menos 
una vez por semana por dos meses antes del 
diagnóstico: 
· Alguna pérdida de las funciones diarias 
· Síntomas somáticos adicionales tales como 

cefalea, dolor de extremidades, o dificultad 
para dormir

En  Europa, Zernikow et al. , en 2249 niños alemanes, 
con 11.5±3.4 años de edad, reportan un 11% de niños 
con DAF; en Asia, Devanarayana et al. , en el 2008, en 
810 niños de Sri Lanka, con 10.5±2.7 años de edad, 
53.4% del género femenino, reportan un 10.5% de DAF 
según los criterios de Apley ; y luego el mismo autor en 
el 2011, en 2163 escolares de 13.4±1.8 años, 55% 
niños, reportan un 12.5% de DA relacionado a DGFs : 
4.9% SII, 2.5% DF, 4.4% DAF y1.0% MA, siendo los 
síntomas extraintestinales más comunes en los niños 
con DA relacionado a DGFs (p<0.05), los eventos 
estresantes mayores en las niñas (p<0.05) y la 
prevalencia de DGFs disminuyó con la edad . Chitkara 
et al. , en una revisión sistemática, al analizar 14 
artículos de niños europeos y americanos con DAF, 
reportan una prevalencia entre el 0.3% y 19% (mediana 
= 8.4, intervalo intercuartil = 2.3-14.7), siendo el DAF 
dos veces más común en hogares con menos apoyo 
social. Shelby et al. , en un estudio prospectivo, evaluó 
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a 332 niños que presentaron dolor abdominal funcional, 
a los cuales se les realizó seguimiento a largo plazo, se 
encontró una vulnerabilidad para presentar ansiedad la 
cual comenzó en la infancia y persistió a través de la 
adolescencia y adultez, incluso con el dolor abdominal 
resuelto. Helgeland et al. , en 152 niños noruegos entre 
4 y 15 años de edad, reportan 93% con DAF. siendo el 
SII en un 43% el más frecuente, seguido de MA en el 
23%, AE y DAF en el 15%, respectivamente, DF en el 
10%, SVC y EF, respectivamente en el 6%, y SRA en el 
2%; encontrando que en el 87% de los niños con DAF 
cualificaron para un diagnóstico específico de DGF con 
base en los criterios de Roma III, con una tercera parte de 
ellos con superposición de diagnósticos para DGFs. 
Schewille et al. , al estudiar el DA en 15241 niños, 
encuentra que los niños y adolescentes con DA son 
quienes más frecuentan los servicios de salud: provoca 
en el 32.9% mayor impedimento en niños entre 2 y 17 
años de edad; disminuye con la edad (p=0.001); afecta 
más a las niñas (p=0.002) y a los adolescentes migrantes 
(p=0.001); es una importante causa de consulta y de uso 
de medicamentos; siendo las características del dolor, 
influenciadas por la edad, el sexo y el nivel 
socioeconómico. Schlarb et al. , entrevistaron 167 
pediatras alemanes, 60% masculinos, con edad de 
51.9±8.1 años; con tiempo de labor de 21.4±9.1 años; 
encontrando que el 15% de todas las visitas se deben a 
niños con DAR; el 22% de estos casos con DAR, tienen 
al menos 1 familiar con problemas similares, y el 15% de 
los padres y el 40% de los pediatras solicitan apoyo 
sicológico.

La prevalencia del dolor abdominal funcional (DAF) y 
del síndrome de dolor abdominal funcional (SDAF) en 
Cali fue de 1.6% y 0.8%, respectivamente (Morales-
Morales D, Henao-Rodríguez DP, Velasco-Benítez CA. 
Desórdenes gastrointestinales funcionales por medio de 
los criterios de Roma III en español en escolares de la 
Institución Educativa República de Israel de Cali, 
Colombia y posibles factores de riesgo. Observaciones 
no publicadas); en el estudio de Bogotá, Colombia , la 
prevalencia para DAF fue del 4,5% y para SDAF fue de 
1,3%; en Pasto se reportó una prevalencia para SDAF, 
del 2,7% , y en Cúcuta fue del 1.6% (Velasco-Benítez 
CA, Saps M, Calle-Gómez MM. Prevalencia por medio 
de los criterios de Roma III en español de desórdenes 
gastrointestinales funcionales en escolares de Cúcuta, 
Colombia y posibles factores de riesgo. Observaciones 
no publicadas). 
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ESTREÑIMIENTO FUNCIONAL

Los criterios diagnósticos para estreñimiento funcional 
(EF) según los Criterios de Roma III1, debe incluir 2 o 
más de lo siguiente, en un niño > 4 años con criterios 
insuficientes para SII, al menos 1 vez por semana por 
dos meses antes del diagnóstico: 

2 o menos defecaciones en el inodoro por 
semana
Al menos 1 episodio de incontinencia fecal por 
semana
Historia de posición retentiva o retención 
voluntaria de heces excesivas
Historia de defecación dolorosa o dura
Presencia de masa fecal grande en la ampolla 
rectal
Historia de heces de gran tamaño que pueden 
obstruir el inodoro

En la población pediátrica, la prevalencia de EF 
(frecuencia de defecación < 3 veces/semana), varía 
entre un 0.7% a 29.6% (mediana = 8.9; rango 
intercuartil = 5.3–17.4) según Van den Berg . La gran 
variación de la prevalencia reportada de EF, es debida a 
que no existe un consenso para la definición usada para 
clasificar el EF, ya de que la presentación clínica es 
diversa y la fisiopatología es multifactorial. Se han 
aceptado muchas guías internacionales para su 
definición, como la de la North American Society for 
Pediatric  Gastroenterology and Nutri t ion 
NASPGHAN , el Paris Consensus on Childhood 
Constipation Terminology , y los Criterios de Roma 
III1; sin embargo, los criterios de Roma III se han 
empezado a implementar a nivel mundial en 
investigación y en la  práctica clínica . 
 
En Cali, la principal causa de DGFs fue el EF con una 
prevalencia de 7.8% (Morales-Morales D, Henao-
Rodríguez DP, Velasco-Benítez CA. Desórdenes 
gastrointestinales funcionales por medio de los 
criterios de Roma III en español en escolares de la 
Institución Educativa República de Israel de Cali, 
Colombia y posibles factores de riesgo. Observaciones 
no publicadas), igual que en los estudios de Bogotá  y 
Pasto , con una prevalencia de 12.3% y 14.03%, 
respectivamente; y en Cúcuta, fue del 7.4% (Velasco-
Benítez CA, Saps M, Calle-Gómez MM. Prevalencia 
por medio de los criterios de Roma III en español de 
desórdenes gastrointestinales funcionales en escolares 
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de Cúcuta, Colombia y posibles factores de riesgo. 
Observaciones no publicadas). 
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