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RESUMEN

El estreñimiento es un problema común y es una de las principales 
causas de consulta en la edad pediátrica, sus complicaciones indican 
un problema en el diagnóstico, en el tratamiento, o en ambos. Este tra-
bajo está dirigido a los médicos que atienden niños con estreñimiento 
funcional e intenta explicar, de una manera práctica, cómo diagnosticar 
este problema destacando la información imprescindible que se debe 
obtener de la historia clínica y los estudios auxiliares de diagnóstico 
que pueden ser de utilidad para descartar organicidad. El “programa 
de rehabilitación intestinal” es la forma de tratamiento que se propone; 
éste tiene un éxito mayor a 90%, incluso en pacientes con estreñimiento 
crónico-grave en el que las recaídas y los fracasos son frecuentes.
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Functional Constipation in Pediatrics

ABSTRACT

Constipation is a common disease and one of the most frequent reasons 
of visits in pediatric clinics, complications related to constipation denote 
an inadequate diagnosis and/or treatment. This article is addressed for 
physicians who provide care to children with functional constipation 
and, it proposes in a practical manner how to diagnose this problem, 
emphasizing the essential information that should be obtained from the 
clinical history and from the workup helpful for its diagnosis. 

The “bowel management program” is the proposed treatment; this pro-
gram has a rate success higher than 90%, even, in patients with severe 
chronic constipation with frequent relapses and multiple treatments.

Key words: Constipation, laxative, enema, megarectum.
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INTRODUCCIÓN

El estreñimiento es un problema común y una 
de las principales causas de consulta en la edad 
pediátrica; corresponde a 3% de la consulta 
del pediatra general y a 25% de la consulta del 
gastroenterólogo pediatra.1,2 Parece existir un 
aumento en la frecuencia del estreñimiento en 
los últimos años que podría relacionarse, entre 
otros factores, con un menor consumo de fibra 
en la dieta y con una vida más sedentaria, ca-
racterísticas comunes de los países occidentales.

La prevalencia del estreñimiento varía con la 
edad, teniendo un pico de incidencia entre los 
2 y los 4 años. Un estudio realizado en más 
de 4 000 niños menores de dos años constató 
una prevalencia de 2.9% en niños de un año, 
que asciende a 10.8% a los dos años de edad. 
Coincidiendo con el control de esfínteres y con 
la edad de escolarización puede llegar a 34%.1,2

Raramente puede establecerse una causa orgánica 
del estreñimiento, en 90% de los casos corres-
ponde al funcional.1 Aunque la fisiopatología en 
la infancia no es bien conocida, en la mayoría 
de los casos encontramos un antecedente de 
defecación dolorosa que marca el inicio del 
cuadro. Los factores que pueden asociarse con el 
estreñimiento funcional son, en los lactantes, el 
destete y el inicio de la ablactación; en el prees-
colar los problemas durante el entrenamiento del 
control de esfínteres; en los escolares el ingreso 
a la escuela, la retención de la evacuación por la 
prohibición para ir al baño, problemas emocio-
nales y cambios de ambiente, así como la poca 
ingesta de fibra y agua en la dieta.3-6 En estos niños 
deben evaluarse los síntomas y signos de alarma 
para diferenciar entre estreñimiento funcional y 
estreñimiento secundario.

Para entender mejor al niño con estreñimiento 
debemos saber que es un síntoma que se define 
como: dificultad para vaciar de manera completa, 

periódica, voluntaria y placentera el contenido 
fecal que almacena el recto, la cual es referida 
por los pacientes o sus familiares como disminu-
ción en la frecuencia de las evacuaciones, heces 
duras que en ocasiones generan dolor durante la 
evacuación, pujo excesivo, evacuación incom-
pleta, tiempo prolongado para lograrla, o bien 
imposibilidad de evacuar a pesar del esfuerzo.6 
El estreñimiento puede estar asociado con in-
continencia fecal, que consiste en la evacuación 
involuntaria por falta de control de esfínteres en un 
niño con edad de desarrollo mayor de 4 años.3,6 
El parámetro más objetivo para determinar su 
existencia es la frecuencia de las evacuaciones. 
En condiciones normales, dicha frecuencia varía 
en función de la edad. El patrón normal del adul-
to, de tres al día a tres por semana, es alcanzado 
aproximadamente a los 4 años de edad (Cuadro 1).

Existen guías y recomendaciones generales para 
el estudio y tratamiento del estreñimiento; sin em-
bargo, es importante recordar que cada paciente 
es diferente, por lo que debemos individualizar 
el abordaje de estudio, si fuese necesario y las 
formas de tratamiento. En el año 2006 se revisaron 
los consensos y modificaciones de los criterios 
de Roma (realizados por expertos) y se publica-
ron como Criterios de Roma III (Cuadro 2). Es 
indispensable conocer este material, para poder 
utilizarlo y aplicarlo. Para establecer un adecuado 
diagnóstico diferencial será fundamental una his-

Cuadro 1. Frecuencia normal de las evacuaciones en niños

Edad Evacuaciones por 
semana

Evacuaciones 
por	día	

0-3 meses
Leche humana
Fórmula láctea

5-40
5-28

2.9
2

6-12 meses 5-18 1.8
1-3 años 4-21 1.4
> 3 años 3-14 1.0

Modificado de: Fontana F, Bianchi C, Conti Nibali S, et 
al. Bowel frecuency in healthy children. Acta Pediatr Scan 
1989;78:682-4.
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finalidad de evitar el dolor; en breve, la pared 
rectal se acomoda al nuevo contenido y la sen-
sación de evacuar se pierde hasta que llegan más 
heces al recto, distendiendo nuevamente sus 
paredes y vuelven a desencadenar la sensación 
para evacuar. La retención fecal va distendiendo 
de manera progresiva el recto, el cual aumenta 
su diámetro (megarrecto) (Figura 1) y disminuye 
la elasticidad de la fibra muscular. 3-5

La expulsión de heces muy voluminosas y duras, 
secundario al aumento de la capacidad del recto, 
se torna un evento muy traumático que el niño 
siempre trata de evitar, por lo que vuelve a rete-
nerlas y se crea un círculo vicioso. Debido a que 
este tipo de estreñimiento es el más frecuente, 
nos dirigiremos a él en este trabajo. 

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de estreñimiento no debe en 
realidad representar mayor problema, se esta-

toria clínica y una exploración física exhaustiva 
prestando atención a los signos y síntomas de 
alarma. En la mayoría de las ocasiones no será 
necesario realizar pruebas complementarias.

ETIOLOGÍA

El estreñimiento secundario representa entre 5 
y 10% de los casos pediátricos.7-9 En ellos, la 
retención fecal resulta de alguna enfermedad 
o condición anormal subyacente. Por ejemplo, 
algunas causas de estreñimiento secundario 
pueden ser congénitas (como malformación ano-
rrectal, enfermedad de Hirschsprung, agenesia 
de sacro o mielomeningocele, entre otras) o bien 
un problema hormonal (como hipotiroidismo, 
diabetes mellitus), entre muchas causas más. 

En el estreñimiento funcional, también conocido 
como estreñimiento primario, el principal deto-
nador para la retención fecal es la evacuación 
dolorosa, la que lleva a mayor retención con la 

Cuadro 2. Criterios Roma III

< 4 años: del neonato y lactante

G7 Estreñimiento funcional
Cuadro de un mes de evolución en niños hasta los 4 años de edad con al menos 2 de los siguientes síntomas:

1. Dos o menos defecaciones por semana
2. Al menos un episodio por semana de incontinencia tras control de esfínteres
3. Antecedente de retención fecal
4. Antecedente de defecación dolorosa o paso de heces duras
5. Masa fecal voluminosa en el recto
6. Antecedente de heces abundantes que obstruyen el retrete

4-18 años: del niño y adolescente

    H3. Estreñimiento e incontinencia
    H3a. Estreñimiento funcional
    Al menos dos de los siguientes criterios en niño con edad de desarrollo de al menos 4 años con criterios insuficientes            
    para síndrome de intestino irritable*

1. Dos o menos defecaciones en el inodoro por semana
2. Al menos un episodio de incontinencia fecal por semana
3. Antecedente de retención fecal voluntaria o de posturas que favorecen la retención
4. Antecedente de defecación dolorosa o paso de heces duras
5. Masa fecal voluminosa en el recto
6. Antecedente de heces abundantes que obstruyen el retrete

(Al menos 1 vez por semana durante al menos 2 meses)

Modificado de: Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes D, et al. Childhood functional gastrointestinal disorders: Child/adolescent. 
Gastroenterology 2006;130:1527-37.
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de escuela o actividades cotidianas. Si el niño va 
a la escuela es importante saber si allí utiliza el 
baño y si no, se debe indagar la causa; conviven-
cia y relaciones con compañeros y la posibilidad 
de abuso sexual, así como la estructura familiar. 
Debe indagarse también la existencia de enure-
sis, infecciones urinarias y de medicaciones que 
favorezcan el estreñimiento.9,10

No debe dejarse de lado la valoración nutri-
cional, dentro de ella se realizará una historia 
dietética que nos informe sobre los hábitos ali-
menticios y la ingesta de fibra y, principalmente, 
de líquidos; bien por recordatorio de 24 horas o 
por frecuentación de alimentos. La mayoría de 
los niños con estreñimiento funcional tienen un 
peso normal o incluso sobrepeso, mientras que 
en el estreñimiento de causa orgánica se observa 
con más frecuencia desnutrición.11

Se debe interrogar acerca del momento de la 
primera evacuación después del nacimiento, 
duración de evacuaciones meconiales, deter-
minar la edad de inicio del estreñimiento y su 
tiempo de evolución (con la mayor exactitud), 
recabar datos acerca de la frecuencia del ritmo 
intestinal, el tamaño y consistencia de las heces, 
si hay dolor al evacuar, si cursa con dolor abdo-
minal; el dolor abdominal puede ser el síntoma 
de presentación del estreñimiento en el niño 
mayor; presencia de sangre en las heces o en 
el papel de baño, cuál es la conducta o postura 
de retención fecal, si existe manchado fecal de 
la ropa interior o área perianal, que en algunas 
ocasiones se confunde con diarrea; precisar 
los tratamientos recibidos, conocer las dosis y 
duración, adhesión y respuesta a tratamientos 
previos. En el Cuadro 3 se resumen los signos y 
síntomas de alarma que deben interrogarse y eva-
luarse para descartar estreñimiento secundario.

En la exploración física deben abarcarse el 
hábito externo, peso, talla y examen por órga-
nos y sistemas, con la intención de descartar 
enfermedades asociadas. En el abdomen debe 

Figura 1. Enema con contraste que muestra un recto 
de gran tamaño en un paciente con estreñimiento 
funcional.

blece con una historia clínica completa y un 
examen físico general y sistemático. Se reservan 
las exploraciones complementarias para casos 
de fracaso de tratamiento o cuando la historia 
clínica y la exploración orienten hacia una 
posible causa orgánica.9 El interrogatorio es 
fundamental; además es importante establecer 
el significado del término “estreñimiento” para 
los familiares o el paciente ya que, en ocasiones, 
en los lactantes puede confundirse con disquecia 
del lactante. Se aconseja indagar en la historia 
psicosocial del niño recogiendo datos sobre 
posibles circunstancias desencadenantes como 
el inicio del entrenamiento del control de esfínte-
res, la muerte de algún familiar, el nacimiento de 
algún hermano, problemas escolares o cambio 



415

De la Torre Mondragón L y Hernández Vez G. Estreñimiento funcional en pediatría

buscarse la presencia de masas palpables que 
correspondan a fecalomas y su localización 
(proximal, distal, difusa). En la región lumbosa-
cra la presencia de malformaciones, áreas con 
aumento de volumen, zonas pilosas, fosita pilo-
nidal y soluciones de continuidad que orientan 
hacia defectos del tubo neural o alteraciones 
de la médula espinal. La exploración del reflejo 
abdominal y cremastérico, la inervación de las 
extremidades inferiores y la sensibilidad de la 
región anal son necesarias para descartar enfer-
medades medulares. En el periné la inspección 
debe dirigirse a la búsqueda de alteraciones en 
la anatomía. El tacto rectal debe hacerse a todos 
los lactantes y a niños mayores con estreñimien-
to refractario al tratamiento. Debe realizarse 
explicando previamente el procedimiento al 
paciente, ya que para muchos niños estreñidos 
supone una experiencia desagradable que debe 
efectuarse con fines diagnósticos y no repetirse 
en las visitas de seguimiento.  Se recomienda 
hacer el tacto rectal sólo en la primera visita, 
para evaluar las características físicas del canal 
anal y su contenido, así como una palpación 
de la pelvis en búsqueda de alteraciones anató-
micas o tumores. En el estreñimiento funcional 
el ámpula rectal es corta, dilatada y llena de 
heces.6-9

Después de obtener la historia clínica se tendrá 
una idea clara del posible origen del estreñimien-
to y se solicitarán los estudios de laboratorio y 

gabinete que se consideren necesarios. A con-
tinuación se mencionan los más comunes, así 
como su importancia en este problema.

Estudios auxiliares para el diagnóstico

Los pacientes que cumplen con los criterios de 
Roma III para estreñimiento funcional no requie-
ren, en general, de pruebas de diagnóstico. Los 
estudios auxiliares se reservan para los casos 
en que el interrogatorio o la exploración física 
revelan datos sugestivos de enfermedad orgánica 
y para pacientes refractarios a un tratamiento 
adecuado y bien cumplido.

Cuando la historia clínica indica que el estre-
ñimiento inició durante la etapa neonatal o en 
los primeros 3 meses de vida se deben realizar 
pruebas de función tiroidea y una biopsia de rec-
to en búsqueda de hipotiroidismo o enfermedad 
de Hirschsprung, respectivamente.8,9

Se recomienda el uso rutinario de la radiogra-
fía simple de abdomen para el estreñimiento 
funcional y es indispensable en los casos de in-
continencia en los que la exploración no permite 
identificar heces retenidas, ya sea por obesidad 
o imposibilidad de realizar tacto rectal (rechazo, 
sospecha de abuso sexual).6

El colon por enema se indica en pacientes con 
datos clínicos sugestivos de malformaciones 

Cuadro 3. Signos y síntomas de alarma

Signos	y	síntomas Diagnóstico sugerido

Fatiga, intolerancia al frío, bradicardia, falta de crecimiento, tiroides palpable Hipotiroidismo

Poliuria y polidipsia Diabetes insípida

Diarrea (esteatorrea), prolapso rectal, falta de crecimiento, fiebre, neumonías 
  de repetición

Fibrosis quística

Falta de crecimiento, anemia ferropénica refractaria, al tratamiento posterior 
  a la introducción de gluten en la dieta

Enfermedad celíaca

Apariencia o posición anormal del ano a la exploración física Malformaciones anorrectales congénitas

Vómitos, falta de progreso pondoestatural Acidosis tubular renal 
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anatómicas, estenosis colónica o enfermedad 
de Hirschsprung.6-9

La forma de realizar el enema con contraste es 
utilizando una sonda sin globo y colocando cinta 
adhesiva en cantidad suficiente para crear un 
tope a 1 cm del orifico distal de la sonda para 
evitar fuga del medio de contraste. La sonda se 
introduce máximo 1 cm y se utiliza contraste 
hidrosoluble sin bario; se instila el medio con 
jeringa de irrigación lentamente y sin ejercer 
mucha presión; se utiliza el fluoroscopio para 
tener una visualización dinámica que permita 
hacer una mejor evaluación. El estudio siempre 
lo iniciamos en proyección lateral. Ante la sos-
pecha de enfermedad de Hirschsprung el estudio 
debe realizarse sin preparación intestinal previa, 
evitando la manipulación rectal 48 horas antes 
y con la menor cantidad posible de contraste, 
así como introducir lo menos posible la sonda 
para evitar que por esta razón no se determine 
la zona de transición.8

Habitualmente, los estudios fisiológicos de la 
motilidad del colon y recto no contribuyen 
para tomar decisiones terapéuticas en los 
pacientes con estreñimiento funcional ni son 
necesarios; sin embargo, pueden generar infor-
mación valiosa para entender formas que, por 
fortuna, son mucho menos comunes como la 
seudoobstrucción intestinal o la enfermedad de 
Hirschsprung.7,8

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento deben estar en-
caminados a restaurar la confianza del niño 
en sí mismo, retornar al hábito defecatorio 
no doloroso con heces pastosas y lubricadas, 
eliminar la impactación fecal cuando exista, 
normalizar la dinámica familiar alterada en 
muchos casos, estimular hábitos de defecación 
regular y evitar las recidivas. Para ello es im-
prescindible una combinación de medidas en 

las que se incluyan la educación del niño y sus 
padres, la modificación del comportamiento, 
las medidas dietéticas y el tratamiento médico. 
Es importante el uso de un diario en el que se 
reflejen la frecuencia de la defecación, la con-
sistencia de las evacuaciones, los episodios de 
incontinencia, la ingesta de alimentos ricos en 
fibra, cantidad de agua consumida y el uso de 
medicamentos.

Las recomendaciones actuales son empíricas y 
basadas en la experiencia clínica, ya que los es-
tudios bien diseñados que demuestran la eficacia 
de las diferentes modalidades de tratamiento son 
muy escasos.9

Los pacientes con estreñimiento funcional se 
benefician de manera extraordinaria con el 
“programa de rehabilitación intestinal” que tiene 
un éxito mayor a 90%. Este programa se basa en 
ensayar diariamente y bajo supervisión médica la 
cantidad de laxante que necesita cada paciente 
para obtener una evacuación diaria eficiente. 
Los padres generalmente se preocupan (pero 
no lo externan) acerca del riesgo de los medica-
mentos en ocasionar un intestino “perezoso” 
o “dependiente” de laxantes. Estos conceptos 
erróneos deben aclararse anticipadamente y 
explicarles que el efecto de estos medicamen-
tos es local en las heces, como suavizantes y 
ablandadores y que no tienen ningún efecto en 
la contracción o espasmo del colon, además 
de la prácticamente nula absorción a través 
del intestino y la seguridad que tienen en su 
uso crónico.

El programa inicia con un amplio y explícito 
comentario y explicación sobre el origen de 
este problema funcional y de cómo funciona el 
tratamiento a los padres y pacientes, pues de lo 
contrario no se tendrá éxito durante el programa. 
Debe además seguirse el principio psicológico 
de ignorar el fracaso y premiar el éxito, premián-
dose, inicialmente, más el intento que el logro 
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de la defecación. Es importante saber que el 
estreñimiento es un largo proceso que repercute 
en la calidad de vida de los pacientes y de sus 
familiares y que en muchas ocasiones ameritará 
apoyo psicológico.10

Educación

La educación es un componente importante del 
tratamiento; es imprescindible explicar al niño 
(cuando su condición le permita comprender) y a 
sus familiares que el mecanismo de la incontinen-
cia fecal es involuntario, producto de una retención 
fecal excesiva, que su resolución depende del 
tratamiento exitoso y también cómo funciona el 
tratamiento y los cambios conductuales que deben 
realizarse. La modificación en el comportamiento 
incluye el obligarlos a ir al baño después de cada 
tiempo de comida para aprovechar el reflejo gas-
trocólico y mantenerlos en el escusado, siempre 
cómodos, por al menos 10 minutos. Se evitarán los 
baños hostiles (sucios, mojados, con falta de higie-
ne, etc.). Después de unas semanas encontrarán 
su ritmo intestinal y su ‘‘hora’’ y será suficiente 
acudir al baño después de una o dos de las 
comidas principales. La mayoría de los niños 
estreñidos carecen del hábito de la defecación. 
En menores de 2-3 años no se aconseja crearlo 
hasta que se obtenga un patrón de defecación 
normal. Posteriormente será el momento de 
iniciar el establecimiento de dicho hábito. Por 
ello, en muchos casos es aconsejable que el 
niño continúe con el uso del pañal hasta que el 
estreñimiento haya desaparecido. El ejercicio 
físico ayuda, sobre todo en niños con sobrepeso 
y con poca musculatura abdominal, al adecuado 
restablecimiento del ritmo defecatorio diario.6,9

Dieta

El aumento en el consumo de fibra y líquidos en 
la dieta es una medida habitual aunque escasa-
mente documentada en la literatura; un poco 
más la importancia de la cantidad de agua ingeri-

da diariamente. Por esta razón, la recomendación 
actual es realizar una dieta balanceada que 
incluya frutas, verduras y cereales. La Academia 
Americana de Pediatría recomienda una ingesta 
de fibra de 0.5 g/kg de peso hasta los 10 años de 
edad y la Fundación Americana de la Salud reco-
mienda la relación edad (en años) + 5 -10 gramos 
hasta un máximo de 25-30 gramos. No existen 
datos en menores de 2 años de edad. En niños 
más pequeños las papillas de frutas, verduras y 
cereales aportarán la cantidad de fibra necesaria 
para formar un adecuado bolo fecal.11 Estudios 
recientes orientados a aumentar la fibra de la dieta 
resultan en una mejoría clínica, sobre todo en 
aquellos niños que presentan un tránsito colónico 
lento.12 Así mismo, se recomienda el aumento de 
líquidos logrando por lo menos el requerimiento 
diario recomendado por Holliday-Segar. Es impor-
tante hacer hincapié en la importancia del agua 
en cantidad adecuada para tener un satisfactorio 
efecto de los laxantes osmóticos.

Manejo farmacológico

Antes de iniciar cualquier forma de tratamiento 
es fundamental, en primera instancia, identificar 
una posible impactación fecal, que se define 
como una masa fecal grande y dura durante la 
exploración abdominal, recto dilatado y lleno de 
materia fecal dura y seca durante la exploración, 
o excesiva cantidad de heces en el colon en una 
radiografía simple de abdomen (Figura 2) en el 
caso de no poderse documentar clínicamente. 
En estos casos, el primer paso en el tratamiento 
es realizar la desimpactación. Es posible efec-
tuarla por vía oral o rectal.13 Su elección debe 
ser discutida y acordada con el paciente y sus 
familiares. Se aconseja iniciarla durante el fin 
de semana con la intención de evitar accidentes 
en la escuela que puedan poner en riesgo la 
integridad psicosocial del paciente. El objetivo 
es desalojar las heces impactadas sin provocar 
dolor ni traumatismo. La desimpactación manual 
no se recomienda con base en la información 
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disponible y puede tener efectos muy nocivos en 
el paciente.14 No es raro que el médico fracase en 
su tratamiento por iniciar un laxante a dosis de 
mantenimiento antes de detectar que el paciente 
tiene una impactación fecal.15

Existen diferentes alternativas para lograr la 
desimpactación rectal como solución salina, 
solución de fosfatos, soluciones jabonosas, 
solución de leche de melaza y aceite mineral 
con sorbitol. No hay evidencia suficiente para 
recomendar una más que otra. Las soluciones de 
fosfatos no se recomiendan para menores de dos 
años debido al riesgo de hiperfosfatemia e hipo-
calcemia. En lactantes la desimpactación rectal 
puede lograrse con supositorios de glicerina. Es 
necesario evitar la aplicación de enemas.6 En 
caso de decidir realizar la desimpactación por 
vía oral puede utilizarse con polietilenglicol en 
dosis de hasta 1-1.5 g/kg/día durante 3-6 días 

continuos con un éxito de 95% y adecuada tole-
rancia. Se debe alertar a los pacientes y familiares 
sobre la posibilidad de mayor incontinencia fecal 
durante este periodo de tratamiento.13 Después 
de haber logrado la desimpactación el objetivo 
del tratamiento debe ser prevenir recurrencias 
con el uso de laxantes.

Recientemente se han publicado varias revisio-
nes sistemáticas sobre el uso de laxantes en la 
población pediátrica pero existen pocos estu-
dios controlados para poder definir cuál es el 
medicamento que debe utilizarse como primera 
línea de tratamiento (Cuadro 4). Sin embargo, ha 
crecido la evidencia clínica de los excelentes 
resultados y la seguridad con el uso de polie-
tilenglicol sin electrólitos, un laxante osmótico 
insípido en polvo, que puede utilizarse disuelto 
en jugo, leche o agua y con efecto en la primera 
semana de tratamiento. Comparado con placebo 

Figura 2. Radiografías simples de abdomen de un paciente con estreñimiento funcional durante el proceso de 
limpieza del colon, antes de iniciar el laxante. A) Al inicio del programa de rehabilitación intestinal. B) Después 
de tres enemas. C) Después de cinco enemas el paciente está limpio y listo para iniciar la dosis de prueba del 
laxante.
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Cuadro 4. Fármacos utilizados para tratar el estreñimiento en niños

Laxantes Dosis Efectos adversos Notas

Osmóticos

Lactulosa 1-3 mL/kg/día Flatulencia, cólicos; hipernatremia 
(dosis altas para encefalopatía)

Disacárido sintético. Bien tolerado 
a largo plazo

Sorbitol 1-3 mL/kg/día Igual que lactulosa Más económico que lactulosa

Hidróxido de 
magnesio

1-3 mL/kg/día Los lactantes son susceptibles a 
intoxicación por magnesio. La 
sobredosis puede producir hiper-
magnesemia, hipofosfatemia e 
hipocalcemia

Laxante osmótico , libera colecisto-
quinina que estimula la secreción 
gastrointestinal y la motilidad. 
Usar con cuidado en casos de 
daño renal

Polietilenglicol 
3350

Desimpactación:
1-1.5 g/kg/día durante 3-6 días
Mantenimiento:
0.5-1 g/kg/día

Flatulencias, distensión abdomi-
nal, dolor abdominal

Superior palatibilidad y aceptación 
en niños

Enemas osmóticos

Solución de 
  fosfatos

< 2 años: evitarla
≥ 2 años: 6 mL/kg hasta 135 mL

Traumatismo rectal, distensión ab-
dominal o vómitos. Puede causar 
hiperfosfatemia, hipocalcemia, 
con tetania grave y letal

La mayoría de los efectos adversos 
ocurre en niños con insuficiencia 
renal o enfermedad de Hirschs-
prung

Lavado

Polietilenglicol 
  con electrólitos

Desimpatación:
25 mL/kg/h (hasta 1 000 mL/h) por 
sonda nasogástrica hasta limpiar o 
20 mL/kg/h por 4 horas
Mantenimiento:
Para niños grandes 5-10 mL/kg/día

Difícil de tomar; provoca náuseas, 
cólicos, distensión abdominal, vó-
mitos e irritación anal, aspiración, 
neumonía, edema pulmonar, 
desgarros de Mallory Weiss

Información obtenida del uso para 
irrigación colónica
Puede requerir hospitalización 
para administración por sonda 
nasogástrica

Lubricantes 

Aceite mineral <1 año: no recomendado
Desimpactación:
15-30 mL/año de edad (hasta 
240 mL/día)

Neumonía lipoidea si se aspira
Reacción a cuerpo extraño en la 
mucosa intestinal

Ablanda heces y disminuye la 
absorción de agua
El escurrimiento anal indica dosis muy 
altas o necesidad de limpiar el colon

Estimulantes

Senósidos 2-6 años: 2.5-7.5 mL/día (4.4-
13.2 mg/día)
6-12 años: 5-15 mL/día (8.8-26.4 
mg/día)
Jarabe: 8.8 mg en 5 mL
También hay gránulos y tabletas

Hepatitis idiosincrática, melanosis 
coli, osteoartropatía hipertrófica, 
nefropatía analgésica

La melanosis coli mejora luego 
de 4-12 meses de suspender la 
medicación 

Estimulantes

Bisacodilo ≥ 2 años: 0.5-1 supositorio o 1-3 
tabletas por dosis
Tabletas 5 mg
Supositorios 10 mg

Dolor abdominal, diarrea e hipo-
potasemia, anormalidades de la 
mucosa rectal y proctitis
Urolitiasis

Picosulfato de 
sodio

Sólo para desimpactación en niños 
< 5 años: 
2-6 gotas al día

Dolor abdominal, diarrea
Rebote con uso prolongado

Supositorios de 
glicerina

Ninguno 

Modificado de: Worona Dibner Liliana. Constipación en Pediatría.  Nutrición y Gastroenterología pediátrica. Mc Graw Hill. 
México 2013. Capítulo 15. Páginas 408-421.
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se ha documentado mejoría en la frecuencia de 
las evacuaciones y, comparado con lactulosa, 
tiene mayores beneficios en el número de mo-
vimientos intestinales y en disminuir los eventos 
de incontinencia; tiene el mismo efecto laxante 
que la leche de magnesia pero ésta tiene menor 
aceptabilidad y tolerancia.16-18

Estudios recientes no han demostrado ningún 
efecto adicional con el uso de enemas regulares 
en el manejo del estreñimiento grave.19 Los senó-
sidos tienen una eficacia inferior en comparación 
con la lactulosa en el control del estreñimiento, 
mayores recidivas y más efectos adversos.20 No 
existe evidencia para utilizar aceites minerales 
ni docusato de sodio. Las recomendaciones para 
el uso de miel o azúcar morena en agua o leche, 
principalmente en lactantes, son anecdóticas.

Se han realizado múltiples estudios para en-
contrar la dosis ideal de mantenimiento con 
polietilenglicol y se ha encontrado que hay 
buenos resultados y adecuada tolerancia con 
dosis de 0.4 a 1 g/kg/día repartido en 2 dosis al 
día. La falta de respuesta al tratamiento se debe 
principalmente al uso de dosis inadecuadas; los 
médicos no deben de dudar en usar de inicio 
dosis por arriba de 1 g/kg/día de ser necesario y 
posteriormente reducirla según la respuesta. El 
perfil de seguridad del polietilenglicol ha resul-
tado favorable y son pocos los efectos adversos 
reportados: distensión abdominal, flatulencia, 
dolor abdominal y escape de evacuaciones. En 
ninguno de los estudios mencionados con ante-
rioridad se reportaron abandonos de tratamiento 
a consecuencia de los efectos adversos.13

Los laxantes estimulantes incitan la motilidad co-
lónica. En este grupo se incluyen los senósidos, el 
picosulfato de sodio y el bisacodilo. La evidencia 
acerca de su efectividad es insuficiente. No se 
recomienda su uso en lactantes. Los procinéticos 
como la cisaprida también han sido utilizados 
para tratar el estreñimiento en niños. Si bien es 

superior al placebo no se recomienda su uso 
considerando que los beneficios no superan a 
los riesgos.21 

Cuando se utiliza un laxante ablandador es 
importante entrenar a los padres en el ajuste 
de la dosis según respuesta, y capacitarlos para 
incrementar la dosis cada 2-3 días en caso de 
no lograr los objetivos del tratamiento (evacua-
ciones diarias, suaves y sin dolor) o disminuir 
la dosis en caso de escapes por evacuaciones 
líquidas debido a exceso de laxante. Debemos 
además tener un plan de emergencia en caso 
de recidiva de impactación fecal. El tratamiento 
de mantenimiento debe durar por lo menos 6 
meses continuos y evitar suspenderlo de forma 
precipitada; en muchos casos es necesario man-
tenerlo por varios años. No debe interrumpirse el 
tratamiento de forma abrupta; más bien, lo con-
ducente es disminuir la dosis poco a poco con 
vigilancia estrecha del paciente y sus registros 
diarios, pues es muy probable la recurrencia. Es 
importante realizar un estrecho seguimiento de 
los pacientes con estreñimiento. Es útil evaluar-
los a las dos semanas de iniciado el tratamiento 
con el fin de comprobar que la desimpactación 
se ha realizado correctamente. Posteriormente se 
pueden citar mensualmente hasta que la terapia 
se considere adecuada y, posteriormente, en 
intervalos de entre 3 y 6 meses.15-19

Biorretroalimentación

Consiste en hacer consciente al niño de la 
mecánica anormal de la defecación, ya sea 
mediante manometría anorrectal o mediante 
electromiografía de superficie. El niño tiene la 
posibilidad, en cada sesión, de comparar su 
dinámica de la defecación con los patrones 
normales y practicar para replicarlos. Sin em-
bargo, a largo plazo no existe diferencia entre 
los niños que reciben terapia convencional más 
biorretroalimentación y los que sólo reciben 
terapia convencional.22
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Tratamiento quirúrgico

Está indicado sobre todo en algunos casos de 
estreñimiento secundario entre los cuales la 
principal indicación es la enfermedad de Hirschs-
prung.8 Otras condiciones que pueden requerirlo 
incluyen atresia anal, estenosis colónica, malro-
tación intestinal, tumores, compresiones, bridas 
y algunos cuadros de seudoobstrucción intestinal 
y estreñimiento secundario a mielodisplasias 
refractarias al tratamiento convencional.3-8

En el estreñimiento funcional el tratamiento qui-
rúrgico ha sido utilizado en muy pocos casos, 
en los que la alteración de la motilidad colónica 
es irreversible. Los procedimientos aplicados 
incluyen miectomía, apendicostomía, cecos-
tomía, colectomía y colostomía con diferentes 
porcentajes de éxito y un número elevado de com-
plicaciones. La apendicostomía y la cecostomía 
permiten la aplicación de enemas anterógrados 
con lo que se disminuyen la retención fecal, la 
incontinencia y el dolor abdominal.23-31

La mayoría de los casos de estreñimiento funcio-
nal puede ser manejada en atención primaria. En 
ese ámbito el mayor problema es la aplicación de 
tratamientos insuficientes, bien por la utilización 
de dosis bajas y durante escaso espacio de tiem-
po o porque no se ha realizado desimpactación 
inicial cuando era necesaria. Si los síntomas o 
los resultados de las pruebas complementarias 
orientan hacia una causa orgánica se enviará al 
paciente con el especialista correspondiente, 
quien realizará las exploraciones indicadas en 
función de la clínica y de la gravedad. En el 
caso de estreñimiento funcional se consideran 
criterios de derivación al gastroenterólogo: el 
fracaso del tratamiento convencional, el paciente 
de manejo  complicado por precisar ingresos 
hospitalarios frecuentes, el dolor abdominal 
recurrente, la incontinencia fecal persistente 
y la existencia de una importante repercusión 
psicológica.32
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