
©AEPap 2010 • Copia para uso personal, se prohíbe la reproducción y/o transmisión de este documento por cualquier medio o formato • www.fapap.es

3
Form Act Pediatr Aten Prim 2010; 3:3-14

Principales motivos de consulta

Estreñimiento

A.J. Carbajo Ferreira
Pediatra. Centro de Salud Reyes Magos. Alcalá de Henares. Madrid

RESUMEN

Un patrón normal de deposiciones ha sido considerado
como un signo de buena salud en los niños de todas las
edades. El estreñimiento es una patología de gran interés
para el pediatra de Atención Primaria debido a dos razones
fundamentales: es una patología muy prevalente en la po-
blación infantil y en casi todos los casos los pacientes pue-
den ser diagnosticados, tratados y seguidos en el primer ni-
vel asistencial. Se revisan a continuación las pautas diag-
nósticas y terapéuticas, así como la evidencia científica de
las recomendaciones propuestas.

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

El estreñimiento es un problema frecuente en los niños.
No se conoce su prevalencia exacta, pero se estima que afecta
al 8,9% de la población con un rango entre los diferentes estu-
dios entre un 0,3 y un 29,6%1. Supone hasta un 5% de las con-
sultas para el pediatra de Atención Primaria y entre el 10 y el
25% de las primeras consultas en los servicios de gastroente-
rología infantil2-4. En un estudio multicéntrico realizado en el
año 1988 por la sección de Pediatría Extrahospitalaria de la
Asociación Española de Pediatría el estreñimiento fue el 0,8
de los motivos de consulta en pediatría extrahospitalaria5.

En más del 90% de los casos el estreñimiento es idiopáti-
co o funcional y los pacientes pueden ser diagnosticados,
tratados y seguidos en la consulta de Atención Primaria. El
pediatra debe estar alerta para detectar signos de alarma
que orienten hacia el diagnóstico de un estreñimiento se-
cundario a una patología orgánica (tabla 1). Además su pa-
pel es fundamental para la prevención, fomentando la ad-
quisición de unos hábitos de defecación adecuados y una
alimentación saludable.

El estreñimiento es un síntoma caracterizado por el re-
traso o dificultad en la defecación, que provoca malestar al
paciente. Hay diversas definiciones. La más aceptada para
definir el estreñimiento funcional es una que fue elabora-
da por comités de expertos y publicada en 20066-7: consi-
dera que un niño padece estreñimiento funcional cuando

Alteraciones neurológicas
• Enfermedad de Hirschsprung
• Pseudoobstrucción intestinal crónica
• Lesiones medulares (mielomeningocele, traumatismos, tumores)
• Parálisis cerebral
• Hipotonía

Patología anal
• Fisura anal
• Enfermedad perianal estreptocócica
• Malformaciones (ano anterior, estenosis anal)

Trastornos endocrinos y metabólicos
• Hipotiroidismo
• Hipercalcemia
• Acidosis tubular renal

Alteraciones psicológicas
• Abuso sexual
• Depresión
• Psicosis

Medicaciones
• Codeína
• Hierro
• Hidróxido de aluminio
• Anticolinérgicos

Otros
• Enfermedad celiaca
• Fibrosis quística
• Intoxicación por plomo

Tabla 1. Causas orgánicas del estreñimiento
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cumple unos determinados criterios, denominados crite-
rios de Roma III (tabla 2).

Patogenia del estreñimiento funcional
En la patogenia del estreñimiento funcional se han impli-

cado factores dietéticos (escasa ingesta de fibra), psicológicos,
constitucionales y hereditarios8-9. En muchos casos hay ante-
cedentes de defecación dolorosa por fisuras, proctitis, derma-
titis perianal, oxiuros, etc. En estos casos los niños tienen con-
ductas retentivas por miedo al dolor. En condiciones norma-
les con la llegada de las heces al recto se produce la relajación
refleja del esfínter anal interno (reflejo anal inhibitorio) y apa-
rece la sensación de deseo de defecar, lo que conduce a una
contracción voluntaria del esfínter anal externo y del músculo
puborrectal, con lo que se mantiene la continencia. Cuando
se decide defecar, se relajan el esfínter anal externo y el mús-
culo puborrectal. Si el niño decide retener las heces, por defe-
cación dolorosa previa u otros factores, no se produce la rela-
jación de dichos músculos, el recto se acomoda al aumento
de volumen y desaparece la sensación de urgencia defecato-
ria. Esto conduce a una acumulación de heces voluminosas y
duras y a una disminución progresiva de la sensación de de-
seo de defecar. Cuando el niño intente defecar esas heces im-
pactadas lo hará con dificultad y dolor, con lo que se cierra el
círculo vicioso de dolor defecatorio –retención de heces– do-
lor defecatorio. Si la retención fecal es importante se puede
producir una pérdida de heces por rebosamiento.

En los lactantes puede coincidir el inicio del estreñimien-
to con el paso de la lactancia materna a una alimentación
con fórmula láctea, con una ingesta escasa de agua o con
una enfermedad aguda con deshidratación. En los niños
preescolares puede surgir tras un inicio agresivo de educa-

ción de esfínteres, con retirada precoz del pañal, y en los es-
colares, con el rechazo a ir al baño del colegio.

Al estudiar series de niños con estreñimiento crónico se
han observado las siguientes alteraciones fisiopatologicas2,10:

• Percepción rectal anómala: alteración de la sensibili-
dad anorrectal con la consiguiente falta de relajación
del esfínter anal interno y aumento del umbral de
percepción consciente del deseo defecatorio.

• Disinergia del suelo de la pelvis: durante los esfuer-
zos defecatorios el esfínter anal externo se contrae
más, en lugar de relajarse.

• Inercia colónica: enlentecimiento del tránsito colónico,
que puede estar determinado por factores genéticos. 

SECUENCIA DIAGNÓSTICA

Habitualmente los datos de la anamnesis y de la explo-
ración física son suficientes para establecer el diagnóstico
de estreñimiento funcional. Es importante detectar posi-
bles síntomas y signos de alarma indicativos de un trastor-
no orgánico. En este caso la historia clínica nos orientará
sobre las pruebas complementarias a realizar para comple-
tar el diagnóstico. En la figura 1 se muestra el algoritmo
diagnóstico.

Anamnesis
En la anamnesis se debe incidir sobre todo en los aspec-

tos que se detallan a continuación:
• Antecedentes familiares de estreñimiento funcional

o de enfermedades que produzcan estreñimiento,
como el hipotiroidismo, la fibrosis quística o la enfer-
medad celíaca.

• Meconiorrexis: cuando es mayor de 48 horas nos
orienta hacia la posibilidad de una enfermedad de
Hirschsprung (EH).

• Investigación de factores precipitantes: defecación
dolorosa, educación coercitiva de esfínteres, rechazo
a ir al retrete o adopción de posturas retentivas. Se
debe valorar también la existencia de factores de
comportamiento relacionados con la alimentación y
la dinámica familiar.

• Edad de comienzo: el debut de un estreñimiento en
los primeros días o semanas de vida hace más proba-
ble una causa orgánica.

• Características de las deposiciones: frecuencia, con-
sistencia, volumen y presencia o no de sangre. Es

1. Dos o menos deposiciones a la semana
2. Al menos un episodio de incontinencia a la semana (en menores de 4

años, después de haber controlado el esfínter anal)
3. Antecedente de posturas retentivas para evitar la defecación
4. Antecedente de dolor abdominal o retortijones
5. Presencia de fecalomas en el recto
6. Antecedente de heces voluminosas capaces de obstruir el retrete
Según la edad del niño se cumplen los criterios para el diagnóstico en
los siguientes casos:

• Lactantes y preescolares (<4 años). Dos o más de los síntomas pre-
vios durante un mes; (síntomas acompañantes: irritabilidad, dis-
minución del apetito y/o saciedad precoz, que desaparecen des-
pués de una deposición abundante).

• Niños y adolescentes (≥4 años). Dos o más de los síntomas previos
al menos una vez a la semana durante 2 meses, en ausencia de cri-
terios de síndrome de intestino irritable.

Tabla 2. Criterios Roma III para la definición de estreñimiento funcional
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aconsejable utilizar escalas visuales como la escala
de Bristol11-12.

• Análisis de la dieta, incidiendo sobre todo en la ingesta
escasa de agua y fibra o de un exceso de lácteos.

• Síntomas acompañantes: vómitos, anorexia, dolor
abdominal. Se debe preguntar directamente sobre la
presencia o no de encopresis, pues debido a la estig-
matización que produce este síntoma, puede que los
padres o el niño no lo refieran directamente. Los ni-
ños con encopresis secundaria a un estreñimiento a
veces consultan por una falsa diarrea: emisión de he-
ces líquidas o semilíquidas producidas por rebosa-
miento o por la irritación que producen los escíbalos
impactados sobre la pared rectal.

• Indagar sobre la existencia de síntomas de enferme-
dades endocrinológicas y neurológicas que pueden
ocasionar estreñimiento.

• Recoger en la historia las medicaciones que toma el
paciente.

Exploración física
Con una exploración física completa se intentará encon-

trar signos que orienten hacia la causa del estreñimiento.

Una alteración en el peso y en la talla del niño nos orien-
tará hacia una etiología orgánica. Se han descrito también
alteraciones pondero-estaturales en los niños con estreñi-
miento funcional13, pero en este caso, son menos frecuen-
tes y suelen ser menos importantes.

En la exploración abdominal se buscará la existencia de
fecalomas en el marco cólico y de distensión abdominal.

La inspección de la región anorrectal es importante para
descartar fisuras, hemorroides, prolapso rectal, signos de
abuso sexual, procesos infecciosos, como la anusitis estrep-
tocócica, y malformaciones, como el ano anterior. La locali-
zación normal del ano viene determinada por el índice ano-
genital14, que está definido por el cociente entre la distan-
cia desde la vagina o escroto al ano dividida entre la distan-
cia desde la vagina o escroto al coxis. El índice anogenital
normal es de 0,39±0,09 en mujeres y 0,56±0,2 en varones.

El tacto rectal nos informa sobre el tono del esfínter y la
cantidad y consistencia de heces retenidas y nos permite
descartar una estenosis anal. En el estreñimiento funcional
el tono del esfínter es normal y la ampolla rectal está dilata-
da y llena de heces; en la EH, el tono del esfínter está aumen-
tado y la ampolla rectal es estrecha y está vacía. Es muy im-
portante el tacto rectal para el enfoque adecuado del niño

Figura 1. Algoritmo diagnóstico del estreñimiento

Anamnesis y exploración física

¿Cumple criterios diagnósticos?

Estreñimiento

¿Síntomas o signos de alarma?

Estreñimiento orgánico Sospecha de otras causas

Hacer según sospecha:
- Laboratorio (Ca, TSH, iones, Pb,

transglutaminasa, test del sudor)
- Radiografía abdomen
- Enema opaco
- Manometría anorrectal
- Manometría colónica
- Defecografía
- Resonancia magnética de columna

lumbosacra

Sospecha de enfermedad de
Hirschsprung

Manometría anorrectal
Biopsia rectal
Enema opaco

Estreñimiento funcional

Variante de la normalidad 
Disquecia del lactante

Sí

No

No

Sí
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estreñido, pero en los niños con conductas retentivas, con fi-
suras anales o con un componente emocional importante, el
tacto rectal puede ser traumático y empeorar la situación. En
estos casos no se debe hacer el tacto rectal en la primera visi-
ta. Es mejor iniciar el tratamiento y hacer el tacto en aquellos
niños que no mejoren y después de haber curado las lesiones
perianales. En estos casos, para valorar la retención fecal se
puede hacer una radiografía simple de abdomen.

En el examen neurológico se prestará especial atención
a los miembros inferiores, sensibilidad perianal y reflejo
cremastérico. En la zona lumbosacra se buscarán signos cu-
táneos de disrafismo, como angiomas, nevus, mechones de
pelo o fístulas en la línea media.

Exploraciones complementarias
Las exploraciones complementarias no son necesarias en

la mayor parte de los casos: cuando por los datos de la histo-
ria clínica se diagnostica un estreñimiento crónico funcional.

Análisis de laboratorio. Se realizarán según sospecha clí-
nica y en los casos intratables: determinación de hormonas
tiroideas, iones, calcio, urocultivo, serología de enfermedad
celíaca o test del sudor.

Radiografía simple de abdomen. Es útil para detectar
anomalías de la columna lumbosacra y para demostrar una
retención fecal en los niños a los que no se pueda realizar
un tacto rectal. No está indicado hacerla de rutina15.

Enema opaco. Está indicado cuando hay sospecha de ano-
malías anatómicas. Se debe hacer sin preparación previa del
colon, con escaso contraste y es conveniente realizar tam-
bién placas retardadas postevacuación para ver si existe re-
tención del contraste. En la EH se verá la zona estrechada
agangliónica distal, una zona de transición en embudo y una
dilatación preestenótica. Cuando el tramo agangliónico es
corto o ultracorto (sólo están afectados unos centímetros
desde el ano), el enema opaco puede ser normal. En el diag-
nóstico de la EH las primeras pruebas a realizar, si es posible,
son la manometría y la biopsia rectal. El enema opaco se ha-
rá para dar información anatómica sobre la longitud del seg-
mento afectado, antes de la intervención quirúrgica.

Manometría anorrectal. De uso exclusivamente hospitala-
rio, es útil para el estudio de los niños con estreñimiento seve-
ro, especialmente cuando se quiere descartar una EH. En este
caso hay ausencia de relajación del esfínter anal interno al
provocar una distensión rectal con balón (ausencia del reflejo
anal inhibitorio). El diagnóstico se debe confirmar con biopsia
rectal. En la guía de práctica clínica NICE se recomienda que si
por la clínica se sospecha una EH, se hará la biopsia rectal sin

necesidad de hacer manometría previa12. También es útil la
manometría para detectar aquellos pacientes con disinergia
del suelo de la pelvis y percepción rectal anómala.

Biopsia rectal. Es el método definitivo para el diagnóstico
de la EH y de otras neuropatías del colon distal. En la EH hay
ausencia de células ganglionares en la submucosa del co-
lon, con tinción aumentada de acetilcolinesterasa en los
troncos nerviosos2.

Otras pruebas complementarias de uso hospitalario, co-
mo el defecograma y el estudio del tránsito colónico con
marcadores radiopacos o la manometría colónica, sólo es-
tán indicadas para completar el diagnóstico en pacientes
muy seleccionados.

Si se sospecha una alteración medular, la prueba con ma-
yor sensibilidad y especificidad es la resonancia magnética.

En los niños con trastornos emocionales o si fracasa el tra-
tamiento del estreñimiento asociado a encopresis, no debe-
mos olvidarnos que puede ser beneficiosa la valoración del
niño por un servicio de psicología o psiquiatría infantil.

Diagnóstico diferencial
Como ya se ha señalado, la inmensa mayoría de los ni-

ños estreñidos que vamos a ver en una consulta de Aten-
ción Primaria tendrán un estreñimiento funcional. Los sín-
tomas y signos de alarma que nos deben hacer sospechar y
descartar una enfermedad orgánica son:

• Inicio del estreñimiento desde el nacimiento o en las
primeras semanas de vida.

• Retraso en la evacuación del meconio (> 48 horas).
• Escasa ganancia de peso.
• Heces acintadas.
• Vómitos o distensión abdominal importante.
• La presencia de fiebre con diarrea sanguinolenta y

distensión abdominal en los lactantes con estreñi-
miento nos debe alertar ante la posibilidad de una
enterocolitis en la EH.

• Retraso psicomotor.
• Síntomas o signos de enfermedad neurológica, que

afecte a los miembros inferiores: alteración de la
fuerza, tono, sensibilidad y reflejos osteotendinosos,
nalgas planas.

• Anomalías de la exploración física del área lumbosa-
cra y perineal: angiomas, mechones de pelo, fístulas,
agenesia sacra, ano desplazado anteriormente, au-
sencia del reflejo cremastérico y alteración de la sen-
sibilidad perianal. 

• Ampolla rectal vacía y estrecha.
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• Síntomas y signos de enfermedad sistémica, como
hipotiroidismo.

• Mala respuesta al tratamiento, a pesar de un ade-
cuado cumplimiento terapéutico.

En la práctica clínica habitual el diagnóstico diferencial
que hay que hacer con más frecuencia en el niño estreñido
es entre el estreñimiento crónico funcional y la EH. Esta en-
fermedad afecta a uno de cada 5.000 nacidos vivos y es más
frecuente en varones con una relación 4/1. Se caracteriza
por la ausencia de células ganglionares en la pared intesti-
nal y se extiende en dirección proximal y sin discontinuidad
desde el ano hasta una distancia variable. En el 75% de los
casos afecta sólo a rectosigma y en el 10%, a todo el colon.
Su diagnóstico precoz es importante: en su evolución puede
aparecer una enterocolitis grave por hiperproliferación bac-
teriana con sepsis asociada. La enterocolitis ocurre con más
frecuencia en el segundo o tercer mes de vida y tiene una
mortalidad elevada. El tratamiento de la EH es quirúrgico16.
Los datos diferenciales entre la EH y el estreñimiento cróni-
co funcional se muestran en la tabla 3. 

En el lactante estreñido que ha tenido un retraso en la eva-
cuación del meconio mayor de 48 horas hay que descartar
una EH en primer lugar. Si el lactante ha tenido un íleo meco-
nial y se ha descartado una EH, hay que considerar la posibili-
dad de una fibrosis quística. En esta enfermedad, el estreñi-
miento puede ser una manifestación precoz, incluso en au-
sencia de fallo de crecimiento y de síntomas pulmonares.

Los lactantes alimentados al pecho tienen una gran va-
riabilidad en el número de deposiciones: pueden hacer una
deposición por toma, pero a veces tardan 4 días en hacer

una deposición y eso puede ser normal. Cuando el niño con
lactancia materna tiene este ritmo intestinal, si está tran-
quilo, crece normalmente y no tiene síntomas de obstruc-
ción ni enterocolitis ni otros datos de sospecha de organici-
dad, no necesita tratamiento.

Muchos padres consultan porque creen que su lactante
está estreñido, pues hace un esfuerzo defecatorio llamati-
vo. En estos casos suelen tener una disquecia del lactante,
que es un trastorno funcional definido en los criterios de
Roma III6: situación clínica que caracteriza a aquellos lac-
tantes menores de 6 meses de edad, sanos, que antes de la
deposición están durante más de 10 minutos con llanto y
esfuerzo hasta que consiguen una deposición blanda. Se
produce como consecuencia de una descoordinación entre
el aumento de la presión abdominal y la relajación del sue-
lo pélvico. No precisa tratamiento. Es importante identificar
este cuadro para evitar la perpetuación de la disquecia me-
diante maniobras de estimulación rectal, que producen en
el lactante experiencias potencialmente nocivas.

La encopresis casi siempre se produce en los pacientes es-
treñidos con retención fecal y su tratamiento es el del estreñi-
miento. En pocas ocasiones puede tratarse de una inconti-
nencia fecal no retentiva7: es un trastorno funcional, definido
por la defecación en lugares inadecuados, al menos una vez
por mes durante al menos dos meses en niños con una edad
de al menos cuatro años, sin evidencia de retención fecal ni
de enfermedades orgánicas que la expliquen. Estos pacientes
tienen más problemas psicológicos que los niños con enco-
presis asociada al estreñimiento y precisan con frecuencia la
valoración y tratamiento por profesionales de salud mental.

Estreñimiento funcional E. de Hirschsprug
Evacuación tardía de meconio Infrecuente 90%
Estreñimiento del recién nacido Infrecuente Frecuente
Inicio del estreñimiento >2 años Frecuente Infrecuente
Encopresis Frecuente Casi nunca
Tamaño de las heces Grandes Normales o acintadas
Enterocolitis No Posible
Conductas retentivas Frecuente Infrecuente
Síntomas obstructivos Raros Frecuentes
Distensión abdominal Infrecuente Frecuente
Pobre ganancia de peso Infrecuente Frecuente
Ampolla rectal Llena Vacía
Tono del esfínter anal Normal Aumentado
Reflejo anal inhibitorio (manometría) Presente Ausente
Enema opaco Colon dilatado hasta el ano Colon dilatado proximal, zona de transición

Elimina contraste en 24 horas y zona estrechada distal.
Elimina contraste > 24 horas.

Biopsia rectal Normal Ausencia de células ganglionares

Tabla 3. Diagnóstico diferencial entre el estreñimiento crónico funcional y la enfermedad de HIirschsprung
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MANEJO INICIAL

Los objetivos de tratamiento del niño con estreñimiento
funcional son: corregir la impactación fecal, si existe, segui-
do de un tratamiento de mantenimiento, cuyo fin es la nor-
malización del ritmo intestinal, la educación del niño y de
la familia para comprender la fisiopatología del estreñi-
miento y adoptar unos hábitos dietéticos y defecatorios
adecuados. En la figura 2 se resume esquemáticamente el
manejo terapéutico del niño con estreñimiento funcional.

Tratamiento de desimpactación
Cuando hay impactación fecal, la terapia inicial de des-

impactación es imprescindible para que el tratamiento sea
efectivo. Al mantener el recto vacío se aumenta la sensibili-
dad rectal y mejora la encopresis.

El tratamiento se puede realizar por vía oral y rectal. Ac-
tualmente se recomienda el tratamiento por vía oral12.

Se ha demostrado la eficacia del polietilenglicol (PEG) con
electrolitos y del aceite mineral (parafina líquida) a altas dosis
para la desimpactación por vía oral17-18. En nuestro país está
autorizado el uso del Movicol pediátrico® (PEG con electroli-
tos) para desimpactación a partir de los 5 años de edad. El
aceite mineral no se debe utilizar en niños menores de un
año de edad. Las dosis se muestran en la tabla 4. En niños ma-
yores con impactación grave que no mejoran con el trata-
miento descrito se pueden utilizar durante pocos días laxan-
tes estimulantes (senósidos, bisacodilo o picosulfato sódico).

La desimpactación por vía rectal puede realizarse con ene-
mas de suero fisiológico, de aceite mineral o de fosfato hiper-
tónico. Los enemas de fosfato hipertónico, a pesar de su efica-
cia, han quedado relegados a un segundo plano, debido a sus
efectos adversos19. Sólo se utilizarán cuando las demás tera-
pias de desimpactación no hayan sido eficaces y con un con-
trol del paciente, para comprobar la evacuación del enema.
Los enemas de agua jabonosa pueden ocasionar necrosis y

Figura 2. Algoritmo terapéutico del estreñimiento funcional
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Reducir dosis de laxante 
hasta la suspensión.

Continuar recomendaciones sobre
hábitos y alimentación

*Si no se consigue desimpactar después de varios intentos: derivar al paciente
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Descartar causas orgánicas
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Valoración psicológica
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perforación de la pared intestinal y los enemas de agua sola,
intoxicación hídrica, por lo que no se recomiendan.

En los lactantes, para la desimpactación, se puede usar
glicerol rectal; si no se observa mejoría, enemas de suero fi-
siológico y, si persiste la impactación, microenemas de ci-
trato sódico.

Tratamiento de mantenimiento
Se debe iniciar inmediatamente después de la desim-

pactación. Si no se da tratamiento de mantenimiento, la
reimpactación es la regla. Cuando no hay impactación, el
tratamiento empieza en esta fase.

Se considera que el tratamiento es eficaz cuando se con-
sigue que el niño haga deposiciones diarias de consistencia
blanda, sin dolor, sin demasiado esfuerzo y sin escapes de
heces.

Medicación
El tratamiento medicamentoso de mantenimiento a la

dosis eficaz se debe mantener durante al menos 3-6 meses
y la retirada ha de ser paulatina durante 2-3 meses más pa-
ra evitar recaídas. 

Los fármacos que han sido más utilizados en nuestro me-
dio para el tratamiento del estreñimiento crónico en los niños
han sido los laxantes osmóticos, como la lactulosa, y los
ablandadores de heces, como el aceite mineral. En los últimos
años se han hecho múltiples estudios sobre el uso del PEG en
el estreñimiento crónico en niños y coinciden en su eficacia
clínica y seguridad18,20-21. El PEG es un laxante iso-osmótico:
impide la absorción de agua a partir de las heces en el intesti-
no grueso. Otros laxantes osmóticos, como la lactulosa, lo
que hacen es atraer líquidos hacia la luz intestinal. 

En nuestro país no está autorizado el uso del PEG como
tratamiento de mantenimiento en niños menores de 2 años,
aunque se han hecho ya varios estudios que han mostrado la
eficacia y seguridad del fármaco en este grupo de edad22-23.

Los laxantes estimulantes pueden utilizarse en niños
mayores como terapia de rescate durante unos pocos días,
cuando la respuesta terapéutica con otros fármacos no sea
adecuada3,24. Su uso prolongado no se recomienda.

En los lactantes menores de un año, en los que según la
ficha técnica no pueden emplearse algunos laxantes, es
posible utilizar por vía oral, lactulosa y sales de magnesio
(Eupeptina®). El aceite mineral no debe emplearse en niños
por debajo de un año de edad. 

Las dosis de los fármacos para el tratamiento de mante-
nimiento se muestran en la tabla 4.

Información y educación
Desde la primera visita es importante informar a los pa-

dres y al paciente sobre la fisiopatología del estreñimiento
y de la encopresis. Así se desmitifica esta patología y se
evitan culpabilizaciones. Se animará a los padres para que
adopten una actitud positiva durante el tratamiento, pues
es muy importante para el niño el refuerzo familiar positi-
vo y que se evite cualquier tipo de castigo relacionado con
la defecación o la encopresis. Es aconsejable el ejercicio fí-
sico regular.

Educación del hábito defecatorio. Se aconsejará que el
niño se siente en el retrete para intentar defecar, todos
los días durante 5-10 minutos, a una hora fija; mejor des-
pués de una comida, para aprovechar el reflejo gastrocó-
lico. Deberá apoyar los pies en el suelo y, si es preciso, se
usará un elevador para que tenga los pies apoyados. De
esa manera usará mejor los músculos abdominales para
empujar.

En algunos niños el estreñimiento debuta durante la
educación del control de esfínteres, pues se niegan a sen-
tarse en el orinal o retrete. En estos casos es mejor no for-
zarlos a sentarse. Es preferible utilizar de nuevo pañales
hasta que con el tratamiento se consiga un ritmo normal
de defecación. Después ya se puede reintentar, sin forzar, la
educación esfinteriana.

Otra medida de refuerzo recomendada es que el niño haga
un calendario donde anote cada deposición que realice, uni-
do a incentivos, si se van consiguiendo los objetivos previstos.

Recomendaciones dietéticas
Durante la fase de desimpactación la dieta debe ser

blanda o líquida con escasos residuos, con el objeto de no
aumentar el volumen de las heces retenidas.

Durante la fase de mantenimiento se recomienda habi-
tualmente aumentar la ingesta de fibra y evitar el exceso
de lácteos. Pero no son recomendaciones basadas en la evi-
dencia, pues no hay estudios de suficiente calidad que las
apoyen. Los niños con estreñimiento deben tomar una die-
ta equilibrada rica en frutas, verduras y legumbres. Las re-
comendaciones sobre el consumo de fibra deben ser las
mismas que para el resto de los niños de su edad. Se calcu-
lan con la siguiente fórmula: gramos/día de fibra recomen-
dados = edad (años) + 5.

Los lactantes alimentados con lactancia materna pade-
cen estreñimiento con menor frecuencia que los que to-
man una fórmula infantil. Éste es un motivo más para reco-
mendar la lactancia materna. 
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Grupo Fármacos Dosisde desimpactación Dosis de mantenimiento Efectos adversos

Tabla 4. Fármacos laxantes

Laxantes 
osmóticos

Laxantes 
lubricantes

Enemas 
efecto mecánico

Laxantes 
estimulantes

LACTULOSA
Duphalac®
Belmalax®
3,33 g / 5ml
LACTITOL
Emportal®
Oponaf®
Sobres de 10 g
SALES DE MAGNESIO
Eupeptina polvo®

POLIETILENGLICOL CON ELECTROLITOS
Movicol pediátrico®
Sobres 6,9 g
(Diluir un sobre en cuarto vaso 
de agua)

Movicol®
Sobres 13,8 g
(Diluir un sobre en medio vaso 
de agua)
ENEMA DE FOSFATO HIPERTÓNICO
Enema Casen®
80, 140, 250 ml

ENEMA DE CITRATO SÓDICO
Micralax®
cánulas de 5 ml
PARAFINA LÍQUIDA
Hodernal®
4 g / 5 ml
Belmalax®
2,4 g / 5 ml
ENEMAS DE GLICERINA
Paidolax®
Verolax infantil®
Dulcoenema infantil®
SUERO FISIOLÓGICO 
Fisioenema®
66 y 250 ml

PICOSULFATO SÓDICO
Evacuol gotas®
1 ml=15 gotas=7,5 mg
SENÓSIDOS
Puntual gotas®
1 ml=20 gotas=30 mg
BISACODILO
Dulco Laxo®
Comprimidos 5 mg
Supositorios 10 mg

5-11 años
Día 1: 4 sobres/día
Día 2: 6/día
Día 3: 8/día
Día 4: 10/día
Días 5,6,7: 12/día

>12 años
8 sobres/día

3-5 ml/kg (máximo 140 ml)

1/día

15 ml/año de edad
(máximo: 240 ml/día)

1/día en impactación leve

< 2 años
1 enema (66ml)/día
2-15 años
1-2 enemas(66 ml)/día

>6 años: 2-5 gotas/día

2-6 años: 3 gotas/día
>6 años: 4-8 gotas/día

>6 años
1 comprimido/día
1/2-1 supositorios/día

1-3 ml/kg/día
(1-2 dosis)

0,25 g/kg/día
(1 dosis)

<1 año:
1-2 cucharaditas de café/dosis 
(1-2dosis/día)
>1 año:
1-4 cucharaditas de café/dosis
(1-3 dosis/día)

2-6 años: 1 sobre/día
7-11 años: 2 sobres/día

>12 años
1-3 sobres/día

1-3 ml/kg/día (fuera de las comidas)

Flatulencia 
Dolor abdominal

Flatulencia
Dolor abdominal

Hipermagnesemia

Nauseas
Diarrea
Dolor abdominal

Hiperfosfatemia
Hipocalcemia
Hipopotasemia
(mayor riesgo en niños,
es necesario controlar 
la evacuación del enema)

Irritación anal

Neumonía lipoidea por 
aspiración (no administrar si
hay trastorno de la deglución 
o al acostarse ni a menores 
de 1 año). Pérdida anal de aceite

Irritación anal

Dolor abdominal
Diarrea 
Hipopotasemia

Dolor abdominal 
Diarrea

Dolor abdominal 
Diarrea
Hipopotasemia
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En el mercado existen varias fórmulas lácteas antiestre-
ñimiento (AE), que tienen una o varias de las siguientes ca-
racterísticas: están enriquecidas con ácido palmítico en po-
sición beta del triglicérido, las proteínas están parcialmen-
te hidrolizadas, contienen prebióticos,  la relación
calcio/fósforo es de 2, tienen lactosa como único carbohi-
drato, tienen una mayor cantidad de magnesio. En algunos
estudios se ha observado que con estas fórmulas las heces
son más blandas y numerosas, pero no hay evidencia sufi-
ciente que apoye su eficacia clínica en el tratamiento del
estreñimiento. No obstante, en un lactante que toma una
fórmula infantil con deposiciones escasas y duras o defeca-
ción dolorosa es razonable probar con una fórmula AE25.

Los zumos de manzana, pera y ciruela pueden ser útiles
en los niños de más de 6 meses de edad por su alto conte-
nido en sorbitol, que ejerce un efecto osmótico en el colon.

En una reciente revisión sistemática26 se concluye que
el uso de probióticos para el tratamiento del estreñimien-
to debe considerarse todavía experimental, pues no hay
datos suficientes que apoyen su empleo en la práctica clí-
nica.

Biofeedback
El objetivo de esta técnica es mejorar la percepción de la

distensión rectal y enseñar al niño a evitar la contracción
paradójica del esfínter anal externo. Los datos de eficacia
en los distintos estudios son contradictorios. Puede ser be-
neficioso sólo en un grupo muy seleccionado de pacientes
en los que han fracasado otros tratamientos y que tienen
una disinergia del suelo de la pelvis.

Tratamiento psicoterápico
En los casos intratables o con alteraciones emocionales

importantes es recomendable la intervención del psicólogo
o psiquiatra. 

Tratamiento de las lesiones perianales
Es fundamental para evitar el círculo vicioso de dolor-re-

tención-dolor. Para las fisuras anales se recomienda aplicar
una pomada de acción antiinflamatoria y cicatrizante (Co-
hortan rectal®, Synalar rectal®) y limpiar la zona perianal
después de defecar con agua y jabón neutro, usando una
esponja suave y secando bien. Las toallitas de un solo uso,
que se emplean en lactantes con frecuencia suelen irritar
aún más la zona perianal.

En la dermatitis perianal estreptocócica el tratamiento
es con antibióticos orales y/o tópicos.

SEGUIMIENTO

Una vez instaurado el tratamiento es necesario un se-
guimiento estrecho del paciente: una visita cada 15 días
durante el primer mes y después visitas mensuales que se
pueden espaciar a cada 2-3 meses, si la evolución es favora-
ble. En las visitas se revisarán el calendario de deposiciones,
los síntomas y el cumplimiento terapéutico, se intentará
descubrir los factores desencadenantes de posibles recaí-
das, se ajustarán las dosis de fármacos y se reforzarán la
necesidad de la adherencia al tratamiento y de continuar
con hábitos defecatorios regulares. Siempre con una acti-
tud positiva por parte del pediatra, reforzando los éxitos
conseguidos por el paciente.

No hay que tener prisa en retirar la medicación. Uno de
los errores más habituales es su retirada precoz, que suele
ir seguida de un fracaso terapéutico. Es importante infor-
mar de que los laxantes no producen adicción que es una
idea que tienen muchos padres. 

Pronóstico
En una revisión sistemática27 se observa una remisión de

los síntomas a los 6-12 meses en torno al 60%, pero con
grandes variaciones entre los estudios incluidos. Otros es-
tudios han informado de una tasa de curación del 50-70% a
1-6 años del diagnóstico. El resto siguen consultando a par-
tir de los 6 años por el mismo problema. Los adultos con es-
treñimiento refieren antecedentes de haberlo padecido en
la infancia con mayor frecuencia. Se ha descrito el estreñi-
miento infantil como predictor del síndrome de intestino
irritable en la edad adulta28.

Se ha observado un peor pronóstico de los pacientes se-
guidos en las consultas de pediatría general respecto a los
seguidos en consultas especializadas27. Este dato es sor-
prendente, sobre todo si se tiene en cuenta que se ha des-
crito un mejor pronóstico cuando el tratamiento se inicia
precozmente. Quizá esto pueda deberse a que en la consul-
ta de Atención Primaria se paute a veces un tratamiento de
mantenimiento sin desimpactación previa o se recomien-
den medidas dietéticas sin instaurar terapia con fármacos,
como han descrito Borowitz et al.29.

Criterios de derivación
Se derivará al paciente al gastroenterólogo infantil cuan-

do sea necesaria la realización de exploraciones comple-
mentarias no disponibles en Atención Primaria y cuando el
estreñimiento sea refractario al tratamiento habitual. 
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La derivación será al subespecialista pediátrico correspon-
diente (cirujano, gastroenterólogo, endocrinólogo o neurólo-
go), cuando haya patología orgánica responsable, y a salud
mental, si hay una repercusión emocional significativa.

En el resto de los casos el manejo diagnóstico, terapéuti-
co y evolutivo se hará en Atención Primaria.

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

La falta de evidencia científica para algunas recomenda-
ciones ya se ha señalado anteriormente, como en el caso
del empleo de la fibra dietética, de fórmulas lácteas AE o de
probióticos para el tratamiento del estreñimiento.

A continuación se señala la calidad de la evidencia cien-
tífica de algunas de las recomendaciones diagnósticas y te-
rapéuticas que ha sido analizada en varias guías de prácti-
ca clínica y revisiones sistemáticas12,24,30. El nivel de eviden-
cia se pone entre paréntesis.

La historia clínica y la exploración física son suficientes
para establecer el diagnóstico de estreñimiento funcional
en la mayoría de los casos (nivel 3).

La radiografía de abdomen no se realizará de rutina para el
diagnóstico del estreñimiento. En pacientes seleccionados pue-
de ser útil para diagnosticar una impactación fecal (nivel 2).

La manometría anorrectal y la biopsia rectal son los úni-
cos test útiles para diagnosticar una EH (nivel 2). Cuando se
sospeche una EH no es necesario realizar una manometría

anorrectal previa a la biopsia rectal, ya que ésta debe reali-
zarse sin demora (nivel 3).

El estudio del tiempo de tránsito con marcadores radio-
pacos sólo es útil en la práctica para el estudio de pacientes
seleccionados con estreñimiento intratable (nivel 2).

Hay evidencia suficiente para recomendar que en todos
los niños con estreñimiento se descarte la existencia de im-
pactación rectal y, si ésta está presente es imprescindible el
tratamiento de la misma antes de instaurar una terapia de
mantenimiento. El tratamiento de desimpactación puede
realizarse con medicación oral o rectal (nivel 2).

El PEG con electrolitos es eficaz y seguro para el trata-
miento de desimpactación en niños (nivel 1).

La medicación rectal para desimpactación sólo se emplea-
rá cuando la desimpactación por vía oral haya fallado (nivel
3). Los enemas de fosfato sólo se emplearán cuando todas las
demás terapias de desimpactación hayan fallado (nivel 3).

El PEG con electrolitos, la lactulosa y la parafina líquida
son eficaces para el tratamiento de mantenimiento del es-
treñimiento (nivel 1).

Una terapia de rescate con laxantes estimulantes duran-
te poco tiempo puede ser útil en pacientes seleccionados
(nivel 2).

En los lactantes, los zumos que contienen sorbitol (pera,
manzana, ciruela) pueden mejorar el estreñimiento (nivel 2).

La asociación de un tratamiento conductual asociado a
la medicación disminuye el tiempo de evolución hasta la
remisión de los síntomas (nivel 1).

■ La anamnesis y la exploración física son suficientes para diag-
nosticar el estreñimiento crónico funcional, que representa más
del 90% de los casos de los niños con estreñimiento.

■ El pediatra de Atención Primaria debe identificar los posibles
síntomas y signos de alarma indicativos de un estreñimiento or-
gánico, que justifiquen la realización de pruebas complementa-
rias y/o la derivación del paciente.

■ En la gran mayoría de las ocasiones no es necesaria ninguna
prueba complementaria en la evaluación del niño estreñido.

■ El diagnostico diferencial que hay que hacer con más frecuencia
es entre el estreñimiento crónico funcional y la enfermedad de
Hirschsprung.

■ Las dos fases del tratamiento son la desimpactación y el trata-
miento de mantenimiento. 

■ El tratamiento de desimpactación es imprescindible para obtener
un éxito terapéutico. Puede realizarse por vía oral o rectal. La vía
oral es la de elección. Los fármacos que han demostrado su efica-
cia para la desimpactación son por vía oral: el polietilenglicol con
electrolitos, la parafina líquida; por vía rectal: los enemas de suero
fisiológico, de aceite mineral y de fosfato hipertónico. Los enemas

de fosfato no son de primera elección por sus efectos adversos.
Cuando la impactación es leve o en lactantes, son útiles los ene-
mas de glicerol y los microenemas de citrato sódico. Cuando la im-
pactación es grave, en niños mayores se pueden utilizar laxantes
estimulantes durante pocos días.

■ En el tratamiento de mantenimiento hay tres apartados: medi-
cación, recomendaciones dietéticas e información-educación.

■ El tratamiento médico prolongado (>3-6 meses) con laxantes
es fundamental. La educación del hábito defecatorio y los re-
fuerzos conductuales deben pautarse siempre asociados a la
medicación.

■ La alimentación debe ser variada y rica en frutas, verduras y le-
gumbres. No hay suficiente evidencia para recomendar fibra
dietética, fórmulas lácteas antiestreñimiento ni probióticos en
el tratamiento del estreñimiento del niño.

■ Es conveniente tratar precozmente las lesiones dolorosas peria-
nales para evitar el círculo vicioso dolor defecatorio-retención
fecal-dolor defecatorio.

■ Casi todos los pacientes estreñidos pueden ser tratados y segui-
dos en Atención Primaria.

CUADERNO DEL PEDIATRA
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LECTURAS RECOMENDADAS

• National Collaborating Centre for women’s and children’s he-

alth, National Institute for Health and Clinical Excellence.

Constipation in children and young people. The diagnosis and

management of idiopathic childhood constipation in primary

and secondary care (pre-publication check). London: RCOG

Press; 2010. 248 p. [en línea] [consultado el 28-03-2010]. Dis-

ponible en: http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/Constipa-

tionInChildrenFullGuidelineForPPC.pdf

Guía de práctica clínica excelente muy extensa del NICE (Natio-

nal Institute for Health and Clinical Excellence) del Reino Unido,

que contiene una revisión de toda la evidencia disponible sobre

el manejo diagnóstico y terapéutico del estreñimiento funcio-

nal en el niño. Se trata de una prepublicación. Se prevé que la

guía definitiva se publique en mayo de 2010. Hasta entonces se

puede consultar en la dirección web señalada. A partir de esa

fecha se podrá buscar la guía definitiva en la siguiente direc-

ción: http://www.nice.org.uk/guidance/index.jsp?action=

byTopic&o=7219&view=all

• University of Michigan Health System. Functional constipa-

tion and soiling in children. Ann Arbor (MI): University of Mi-

chigan Health System; 2008. 15 p. [En línea] [consultado el

28-03-2010]. Disponible en http://cme.med.umich.edu/pdf/

guideline/peds08.pdf

Guía de práctica clínica de la Universidad de Michigan, cuyos

objetivos son aportar estrategias diagnósticas para un diag-

nóstico precoz y adecuado del estreñimiento funcional y de la

encopresis en niños, identificar métodos para la educación,

desimpactación, tratamiento de mantenimiento y seguimien-

to del paciente y promover la adherencia a la terapia del niño y

de la familia. Todo ello bajo el paradigma de la medicina basa-

da en la evidencia.


