
infrecuente no tiene una acepción uniforme pa-
ra los pacientes ni para la familia. La evacuación
de menos de 3 deposiciones a la semana es el re-
quisito más común para definir el estreñimien-
to. La definición más sencilla es la de heces du-
ras difíciles de evacuar sin hacer referencia a la
frecuencia, aunque la disminución en el número
es la consecuencia en la mayoría de los casos. La
frecuencia en el número de deposiciones dismi-
nuye con la edad, alcanzando el pico máximo en
la primera semana de vida con más de 4/día, de-
clinando progresivamente hasta los 4 años con
una media de 1,2/día igualando el patrón del
adulto5,6 (tabla 1).
Muchos niños adquieren control voluntario
defecatorio a los 18 meses, pero la edad del
control completo es variable. A la edad de 3 años
el 98% de los niños posee ya entrenamiento
para defecar7. El desarrollo del control intesti-
nal y urinario es un proceso madurativo que no
suele acelerarse significativamente con un en-
trenamiento intenso8.
La impactación fecal se define como una masa
dura en abdomen inferior identificada por exa-
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Gastroenterología

Actualización

Aunque el estreñimiento crónico es un proble-
ma pediátrico frecuente, no se dispone de una
guía completa que aborde el problema en su in-
tegridad. En nuestro medio faltan estudios epi-
demiológicos para conocer realmente el alcance
del estreñimiento. La prevalencia varía amplia-
mente estimándose entre 0,3% a 28%1,2 proba-
blemente por no haber acuerdo en su definición.
En el ámbito europeo se estima en escolares in-
gleses de 4-11 años que el 34% han referido es-
treñimiento y de ellos el 5% expresa síntomas
durante más de 6 meses3. En términos generales
el pediatra general diagnostica estreñimiento en
3% de sus pacientes, cifra que aumenta extraor-
dinariamente cuando se trata del gastroenteró-
logo infantil, se estima que 1 de cada 4 pacientes
que atiende en consulta presenta estreñimiento.
Muy poco se conoce sobre la prevalencia del es-
treñimiento en países subdesarrollados. La in-
fluencia de hábitos culturales y dietéticos puede
provocar grandes diferencias.
Es más frecuente en niños que en niñas con
una relación de 2:1, aunque en otros estudios
se equiparan los sexos. En la etapa adulto es
más frecuente en mujeres que en varones au-
mentando esta proporción con la edad.
La encopresis se reporta en 1,5-2,8% de niños
mayores de 4 años. En el 10-30% de estos ni-
ños no es secundaria al estreñimiento, sino que
es manifestación de una alteración funcional
no retentiva, con elevada frecuencia en niños
respecto a niñas (9:1)4.

Definición

No hay un criterio unánime, probablemente
porque es un síntoma más que una enfermedad.
Con frecuencia se interpreta de forma diferente
entre el médico, la familia y, más complicado
aún, en el niño. El problema de la defecación

Puntos clave

El estreñimiento

definido como retraso

o dificultad para la

defecación es un problema

frecuente en las consultas

de pediatría y

especificamente en las de

gastroenterología pediátrica.

En la mayoría de los

niños el estreñimiento

es funcional, es decir, sin

evidencia de patología. El

aspecto fundamental en el

inicio y mantenimiento es la

defecación dolorosa que

conduce a la retención fecal

con reabsorción de agua e

incremento en el tamaño y

consistencia de las heces,

estableciéndose un círculo

vicioso que perpetúa y

agrava el estreñimiento.

En la exploración hay

que detallar la

presencia de impactación

fecal por palpación

abdominal y/o tacto rectal.

Es esencial el exámen del

periné y región perianal.

El exámen radiológico

tiene poco interés. Sólo

los estudios de marcadores

radiopacos y especialmente

la manometría anorrectal

son de utilidad.

El tratamiento debe

iniciarse siempre con

medidas de desimpactación

si es que existe.  El

tratamiento de

mantenimiento consiste en

evitar la reacumulación fecal

para lo cual se establece un

conjunto de medidas que

abarcan la intervención

dietética, el recurso a

tratamiento farmacológico

con laxantes osmóticos

sencillos o agentes

lubricantes para lograr un

hábito defecatorio en

condiciones adecuadas de

tiempo y postura.

Tabla 1. Patrón de frecuencia defecatoria
en el niño

Edad N.o de heces por día

1.a semana > 4

7-90 días (alimentados 2,9
con leche materna)

7-90 días 2
(alimentados con fórmula)

1-3 años 1,4

> 4 años 1,2
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Introducción

El estreñimiento crónico es
un motivo frecuente de
consulta al pediatra y
especialmente frecuente
para el gastroenterólogo
pediátrico. La evacuación
de menos de 3
deposiciones a la semana
es el punto fundamental
para la definición del
estreñimiento, aunque la
definición más sencilla es
la de heces duras difíciles
de evacuar sin hacer
referencia a la frecuencia,
pero la disminución en el
número es la
consecuencia directa.

El término encopresis hace
referencia a la expulsión
repetida de un movimiento
intestinal normal,
involuntario o intencionado,
en lugar inapropiado (ropa,
suelo) en un niño de más
de 4 años. En la mayoría
de los casos es secundaria
al estreñimiento pero en el
10-30% es manifestación
de una alteración funcional
no retentiva. Los niños
suelen referirlo sin la
sensación previa de
urgencia para defecar. El
tema es frustrante en el
entorno familiar.
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Lectura rápida
men físico, o el recto dilatado con presencia de
gran cantidad de heces apreciado por tacto rec-
tal o por excesivo contenido fecal en colon eva-
luado por radiografía abdominal.
El término encopresis fue inicialmente emplea-
do como equivalente de enuresis e históricamen-
te se refirió a un trastorno psicogénico manifes-
tado por el paso involuntario de heces en la ropa
interior o bien en lugares inapropiados. En la ac-
tualidad el término de encopresis se refiere a la
expulsión repetida de un movimiento intestinal
normal, involuntario o intencionado, en lugar
inapropiado (ropa, suelo) en un niño de más de
4 años de edad. Rara vez empieza antes de los 3
años puesto que previamente utiliza pañales y
no tiene un adecuado control fecal. Clásicamen-
te se ha reportado una edad media de comienzo
de 7 años y 4 m. Los niños suelen referirlo sin la
sensación previa de urgencia para defecar. El te-
ma es frustrante en el entorno familiar.
El estreñimiento intratable o refractario puede
definirse como menos de 2 deposiciones por
semana durante más de 3 meses y que no res-
ponde al tratamiento de agentes osmóticos, es-
timulantes ni enemas.

Fisiología
de la defecación
El tratamiento adecuado del estreñimiento re-
quiere la comprensión anatómica y fisiológica
de la región anorectal9. La función normal
anorrectal depende de la interrelación entre el
grupo de músculos que controlan el esfínter
anal y los músculos del suelo pélvico.
La continencia fecal es posible por la actuación
de 2 grupos de músculos, el músculo liso del
esfínter anal interno y los músculos estriados
del suelo pélvico y el esfínter anal externo. En
respuesta a la distensión rectal el esfínter anal
interno se relaja permitiendo el descenso del
bolo fecal en la parte superior del anodermo
anunciando una defecación inminente. El des-
censo brusco del tono del esfínter anal interno
como respuesta a la distensión rectal se deno-
mina reflejo inhibidor anorrectal, y ya está pre-
sente en pretérminos de 26 semanas. El esfín-

ter anal externo, el músculo elevador del ano y
otros constituyentes de la musculatura del sue-
lo pélvico están sometidos al control voluntario
vía fibras motoras pudenda y nervios sacros. El
músculo elevador del ano, particularmente la
porción puborectal, proporciona el mecanismo
más importante de continencia fecal creando
una angulación del recto y canal anal. Los
músculos del suelo de la pelvis y el esfínter anal
externo pueden ser contraídos y relajados vo-
luntariamente. La relajación del tono rectal
permitirá acomodación para el incremento de
volumen desapareciendo, de ese modo, la sen-
sación de urgencia defecatoria.
El eje del recto forma aproximadamente un
ángulo recto con el eje del canal anal. La ur-
gencia defecatoria se inicia por distensión del
recto induciendo relajación reactiva del esfínter
anal interno y contracción del esfínter anal ex-
terno. En la postura adecuada para la defeca-
ción el ángulo entre recto y canal anal se ende-
reza. La relajación voluntaria del esfínter anal
externo permite la expulsión del bolo fecal que
puede facilitarse por aumento en la presión in-
traabdominal, como la maniobra de Valsalva.
La entrada de heces o gas distiende la luz rec-
tal y ocasiona incremento en la tensión mecá-
nica de la pared que es percibido como sensa-
ción de plenitud pélvica que conduce a la
defecación (tabla 2).
La postura retentiva es la base fundamental pa-
ra el desarrollo y/o la persistencia del estreñi-
miento en los niños. En estos casos cuando el
niño tiene urgencia defecatoria, asume una po-
sición erecta con las piernas rígidas y con con-
tracción de los músculos pélvicos y glúteos, con
lo que el recto se acomoda a su contenido y ce-
de el deseo de defecar. Las heces retenidas cada
vez son más difíciles de evacuar y el círculo vi-
cioso empeora. Esta conducta aberrante puede
llegar a la contracción inconsciente del esfínter
anal externo durante la defecación conocida
como disinergia del esfínter10. Los factores
predisponentes para el inicio de esta cascada
patogénica son variados11:

– Paso previo de heces duras, voluminosas o
dolorosas.

Tabla 2. Fisiología de la defecación y retención

Distensión rectal Tipo de músculo

Relajación del esfínter anal interno Relajación del esfínter anal interno Liso
Involuntario

Relajación del esfínter anal externo Contracción del esfínter anal externo Estriado
y músculos del suelo pélvico y músculos del suelo pélvico Voluntario

Defecación Retención



– Fisura anal.
– Problemas significativos de conducta.
– Dificultades para ir al servicio.

Clasificación
etiológica
Encopresis sin retención
1. Orgánica. Disrrafismo espinal oculto, trauma
espinal, reservoritis postanastomosis ileoanal.
2. Funcional. Uso prolongado de pañal, enco-
presis funcional.

Retención con o sin encopresis
1. Orgánica:
– Trastornos de motilidad: enfermedad de
Hirschsprung, displasia neuronal, seudoobs-
trucción intestinal, neoplasias endocrinas múl-
tiples tipo III.
– Fármacos: codeína, fenotiazinas, antiácidos,
sucralfato, intoxicación por plomo, vincristina.
– Procesos endocrinológicos: hipotiroidismo,
hipercalcemia, hipocaliemia, diabetes, porfiria,
feocromocitoma, neoplasias múltiples endocri-
nas 2 B.
– Enfermedades de la musculatura lisa intesti-
nal: esclerodermia, miopatía.
– Estenosis anal o rectal congénita o adquirida.
– Ano anterior ectópico.

2. Funcional:
– Estreñimiento crónico funcional.

Recientemente se han establecido los criterios
diagnósticos de los desórdenes funcionales de la
defecación (Criterios Roma II) con la idea de
unificar definiciones empleadas para categori-
zar el estreñimiento4:
1. Disquezia en lactante. Al menos 10 minutos
de llanto antes de la eliminación de heces blan-
das en un niño por otra parte sano.
2. Estreñimiento funcional. En lactantes y pre-
escolares con al menos 2 semanas de heces du-
ras en escíbalos o heces firmes 2 o menos veces
por semana y no evidencia de enfermedad.
3. Retención funcional fecal. En niños hasta los
16 años de edad con al menos 3 meses de paso de
heces de gran tamaño, con frecuencia de menos
de 2 veces por semana y posturas de retención.
4. Ensuciamiento fecal funcional no retentivo. En
niños mayores de 4 años con historia de más de
1 semana en los últimos 3 meses, con defeca-
ción en lugar y tiempo inapropiado, en ausencia
de lesión estructural o enfermedad inflamatoria
y en ausencia de signos de retención fecal.
Con respecto a estos criterios de Roma II, el
64% de los pacientes se catalogan como estre-
ñimiento funcional 18% como retención fun-
cional fecal. Es probable que puedan quedar
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excluidos niños con estreñimiento que no
cumplan estos criterios.

Clínica

La presentación es variable. Unos niños refie-
ren ritmo de evacuación cada varios días mien-
tras que otros pueden hacerlo de forma diaria,
en escasa cantidad.
El inicio insidioso de los síntomas tiene lugar
con motivo de un suceso que altere el mecanis-
mo defecatorio como retirada de pañales, viaje,
tiempo prolongado fuera de casa, etc. El factor
predisponente primordial es el dolor para defe-
car como consecuencia de fisura anal o heces
duras. El miedo a defecar ocasiona retención de
heces que se tornan más duras y secas con lo que
se agrava el círculo vicioso. El pequeño pretende
retener las heces para evitar la defecación por
medio de posturas retentivas (de pie, cruzando
las piernas) que los padres interpretan errónea-
mente como deseo del niño para defecar.
Es frecuente que presenten síntomas de dolor
abdominal, naúseas, vómitos, irritabilidad y me-
nos apetito. La historia clínica debe revelar da-
tos de inicio de síntomas, hábitos alimentarios
(ingesta de lácteos, frutas, verduras y líquidos),
características de las heces (caprinas, volumino-
sas, consistencia), presencia de encopresis, datos
de percepción de urgencia para defecar, medidas
terapeúticas anteriores e historia familiar. El
exámen físico debe revelar la existencia de reten-
ción fecal por palpación abdominal, localización
anal, tono muscular, contenido de la ampolla
rectal, apariencia sacra, estado neurológico de
región perianal, glútea y muslos. La presenta-
ción clínica es variable en síntomas12 (tabla 3).
Los pacientes con estreñimiento crónico que
son resistentes al tratamiento o presentan ca-
racterísticas especiales –como ampolla rectal
vacía– deben ser evaluados por procedimientos
de manometría anorectal y biopsia rectal. Las
exploraciones que pueden ser incluidas en la
investigación del estreñimiento crónico son las
siguientes:
1. Enema opaco. Utilidad muy limitada. Puede
ser interesante en la investigación de la enfer-
medad de Hirschsprung. El diagnóstico de es-
ta entidad, especialmente si está limitada al
recto distal (segmento corto), requiere un estu-
dio sin preparación, pues la administración de
un enema previo puede dilatar un segmento
agangliónico y permitir la descompresión del
recto proximal haciendo difícil el diagnóstico.
En términos generales, el examen baritado de
colon no resulta útil en la mayoría de los casos
de estreñimiento crónico. La radiografía sim-
ple de abdomen sólo es de interés cuando hay
duda de si está estreñido, si el niño es obeso o

Lectura rápida

Fisiología

La urgencia defecatoria se
inicia por distensión del
recto induciendo relajación
reactiva del esfínter anal
interno y contracción del
esfínter anal externo. La
relajación voluntaria del
esfínter anal externo
permite la expulsión del
bolo fecal.

La postura retentiva es la
base fundamental para el
desarrollo y/o la
persistencia del
estreñimiento en los niños.
En estos casos cuando el
niño tiene urgencia
defecatoria, asume una
posición erecta con las
piernas rígidas y con
contracción de los
músculos pélvicos y
glúteos, con lo que el recto
se acomoda a su
contenido y cede el deseo
de defecar. Las heces
retenidas cada vez son
más difíciles de evacuar y
el círculo vicioso empeora.

El factor predisponente
primordial es el dolor para
defecar como
consecuencia de fisura
anal o heces duras. El
miedo a defecar ocasiona
retención de heces que se
tornan más duras y secas
con lo que se agrava el
círculo vicioso. El pequeño
pretende retener las heces
para evitar la defecación
por medio de posturas
retentivas (de pie,
cruzando las piernas) que
los padres interpretan
erróneamente como deseo
del niño para defecar.
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Clínica

El examen físico puede
revelar la existencia de
retención fecal por
palpación abdominal,
siendo imprescindible la
consideración de la
localización anal, así como
el tono muscular,
contenido de la ampolla
rectal, la apariencia sacra,
y el estado neurológico de
la región perianal, glútea y
muslos.

En términos generales el
examen baritado de colon
no resulta útil en la mayoría
de los casos de
estreñimiento crónico. La
radiografía simple de
abdomen sólo es de interés
cuando existe duda de si
está estreñido, o si el niño
es obeso o si rehusa el
tacto rectal o bien si el
pediatra lo considera
invasivo e inadecuado. La
manometría anorrectal es el
procedimiento de elección
para la investigación del
estreñimiento crónico. La
presencia del reflejo de
inhibición rectoesfinteriano
es crucial para eliminar el
diagnóstico de enfermedad
de Hirschsprung.

El empleo de marcadores
radiopacos es útil para
diferenciar niños con
estreñimiento y niños con
encopresis fecal sin
retención. Un tiempo de
tránsito colónico normal en
combinación con una
frecuencia normal en la
defecación sin masa rectal
en el exámen físico
confirma el diagnóstico de
ensuciamiento o
encopresis fecal funcional
no retentiva.

Lectura rápida
si rehusa el tacto rectal o bien si el pediatra lo
considera invasivo e inadecuado.
2. Resonancia magnética pélvica. En los casos de
estreñimiento refractario se identifica cada vez
con más frecuencia lesiones de cuerda espinal
(teratoma sacro, lipoma sacro, fijación anormal
de cuerda espinal, etc.) describiéndose recien-
temente anomalías en el 10% de los casos de
estreñimiento crónico de mala respuesta13.
3. Tiempo de tránsito colónico. Tras la ingesta de
marcadores radiopacos durante 3 días consecu-
tivos se puede detectar retención de estos en
colon derecho o transverso a los 7 días de la ad-
ministración, expresión de trastorno de motili-
dad colónica. En condiciones normales se eli-
mina el 80% de los marcadores en 5 días y
completamente a los 7 días. En el 40-60% de
los niños con estreñimiento crónico se com-
prueba un tiempo de tránsito colónico normal.
Hay buena correlación entre los síntomas de es-
treñimiento y el tiempo de tránsito colónico14.
El empleo de marcadores radiopacos es útil pa-
ra diferenciar niños con estreñimiento y niños
con encopresis fecal sin retención. Un tiempo
de tránsito colónico normal en combinación
con una frecuencia normal en la defecación sin

masa rectal en el exámen físico confirma el
diagnóstico de ensuciamiento o encopresis fecal
funcional no retentiva (tabla 4).

4. Manometría anorrectal. Es el procedimiento
de elección para el estudio de medidas de pre-
sión en recto y esfínter anal. La presencia del
reflejo de inhibición rectoesfinteriano es cru-
cial para eliminar el diagnóstico de enferme-
dad de Hirschsprung.
5. Electromiografía del suelo pélvico. Puede de-
mostrar una actividad aumentada indicativa
de obstrucción en motilidad colónica.
6. Manometría colónica. En la investigación del
estreñimiento crónico refractario permite dis-
tinguir los pacientes con estreñimiento fun-
cional con retención de los raros casos de
miopatía o neuropatía colónica. En pacientes
con estreñimiento funcional la motilidad co-
lónica es normal. Los niños con contracciones
colónicas débiles o ausente, en ausencia de di-
latación colónica generalizada probablemente
presentan miopatía colónica.

Tratamiento

Aunque el estreñimiento es la dolencia digesti-
va más frecuente, no se dispone de triales con-
trolados por lo que no hay unanimidad en el
planteamiento terapéutico. En líneas generales,
el tratamiento del estreñimiento crónico infan-
til se basa en los siguientes apartados: desim-
pactación, tratamiento de mantenimiento (pre-
vención de reacumulación fecal) y en casos
seleccionados precisarán biofeedback.
En términos generales puede afirmarse que los
menores de 2 años responden al tratamiento
mejor que los mayores.

Desimpactación
Es imprescindible para el éxito del tratamiento.
Si se omite la desimpactación el tratamiento
con laxantes provocará paradójicamente empeo-
ramiento de la encopresis y del dolor abdomi-
nal. No hay estudios aleatorizados que compa-
ren la efectividad de la vía oral respecto a la

Tabla 3. Presentación clínica del estreñimiento

Síntoma Frecuencia (%)

Ensuciamiento/encopresis 75-90

Número de deposiciones 75
< 3 a la semana

Defecación dolorosa 50-80

Postura para retener heces 35-45

Distensión abdominal 20-40

Enuresis/infección urinaria 30

Fecaloma palpable 30-50

Fisura/hemorroides 5-25

Impactación fecal 40-100

Tabla 4. Tiempo de tránsito colónico

Tiempo de Encopresis
tránsito colónico

Normal No Sin estreñimiento

Normal Sí Requiere modificación de consulta y a veces evaluación psicológica

Lento No Estreñimiento crónico con/sin retención

Lento Sí Retención funcional fecal. Requiere desimpactación
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Tratamiento

En líneas generales, el
tratamiento del
estreñimiento crónico
infantil se basa, en primer
lugar, en la
desimpactación, seguido
del tratamiento de
mantenimiento que es la
prevención de
reacumulación fecal.

La desimpactación es
imprescindible para el
éxito del tratamiento.
Puede emplearse la vía
rectal por medio de
supositorios de glicerina
en casos leves o por
enemas preferentemente
salinos. La vía oral es de
acción más lenta, bien
por medio de aceite
mineral en dosis elevada
o, por solución de
polietilenglicol (las
denominadas soluciones
evacuantes).

La prevención de la
reacumulación fecal es
el aspecto clave en el
tratamiento de
mantenimiento siempre
que se haya resuelto la
impactación previa. La
explicación detallada de
la fisiopatología de la
defecación es muy útil
para los padres y los
niños mayores. La
intervención dietética se
basa esencialmente en el
aumento en la ingesta de
líquidos y fibra.

Lectura rápida
rectal o combinación de ambas. La ruta rectal
es de acción más rápida, pero es invasiva:
1. Vía oral:
– Solución de politetilenglicol: 25 ml/kg/hora
hasta máximo 1 l/hora por sonda nasogástrica o
bien 20 ml/kg/hora durante 4 horas/día.
– Aceite mineral: 15-30 ml/año de edad o bien
30 ml/10 kg; máximo 240 ml/día (no emplear
por debajo de 1 año de edad).
2. Vía rectal:
– Enemas:
a) Fosfato (6 ml/kg hasta 135 ml) (no emplear
en menores de 2 años).
b) Salino
– Supositorios: glicerina.

Tratamiento de mantenimiento: prevención
de reacumulación fecal
Se inicia el tratamiento de mantenimiento des-
pués de resolver la impactación fecal o bien di-

rectamente si no lo presentaba. Es imprescindi-
ble explicar el problema con detenimiento en el
adecuado funcionamiento anorrectal. La pre-
vención de reacumulación fecal se basa en los
siguientes puntos: intervención dietética, medi-
das educacionales y tratamiento farmacológico.
1. Intervención dietética. En líneas generales se
basa en aumentar la ingesta de líquidos y de fi-
bra. Una dieta balanceada que incluya granos,
frutas y vegetales es recomendada como parte
fundamental del tratamiento. Las recomenda-
ciones para el aporte de fibra en niños mayores
de 2 años de edad (5 + edad en años = gramos
de fibra/día)15 proporcionan una cantidad ade-
cuada para conseguir un bolo de heces adecua-
do. El aporte de fibra –soluble e insoluble– de
vegetales y frutas16 (tabla 5) acompañado
de abundantes líquidos normaliza la consisten-
cia de las heces y aumenta la frecuencia defeca-
toria, pero puede ser insuficiente en pacientes
estreñidos que requieren aportes más altos no
siempre bien tolerados. Es el tratamiento de
primera línea junto a las normas educacionales.
Se comprueba con frecuencia en el estreñi-
miento crónico establecido que los pacientes
no consumen menos fibra que los no estreñi-
dos17. El aporte de fibra debe hacerse de forma
gradual pues una sobrecarga brusca puede pro-
ducir flatulencia y distensión abdominal. Si el
tiempo de tránsito colónico es muy lento o hay
disinergia esfinteriana o megacolon el aporte
extra de fibras puede empeorar el estreñimien-
to (tabla 6). La fibra es especialmente útil en
pacientes con estreñimiento y tránsito colónico
normal.
La utilización de fibra comercial puede ser
considerada en los niños mayores de 4 años si
el aporte de fibra dietética no es suficiente.
La exclusión de la proteína de leche de vaca en
el lactante con estreñimiento es controvertida.
Iacono18 lo ha propuesto como pauta de actua-
ción en el lactante con estreñimiento aprecian-
do cese del estreñimiento en el 65% de los ca-
sos, cuando pasan a fórmula de soja con
recaída en una elevada proporción de los casos
cuando vuelven a la fórmula estándar.
2. Medidas educacionales. La dificultad procede de
la ausencia de sensación de necesidad de defecar

Tabla 5. Contenido en fibra soluble e insoluble
(g/100 g) en vegetales y frutas

Insoluble Soluble

Alcachofas 3,17 4,68

Zanahorias 1,64 1,45

Judías verdes 2,07 0,86

Espinacas 1,64 0,42

Coles 1,81 0,74

Coliflores 1,68 0,71

Peras 2,25 0,62

Manzanas 1,44 0,55

Fresas 1,13 0,45

Naranjas 1,00 0,60

Plátanos 1,19 0,62

Ciruelas rojas 0,91 0,67

Nueces 5,37 0,84

Cacahuetes 9,89 1,03

Tabla 6. Fibra en el tratamiento del estreñimiento

Acción de la fibra No suplementar con fibras

Aumenta el volumen y disminuye la consistencia Disinergia esfinteriana
de las heces

Disminuye la presión intracolónica Megacolon

Incrementa el tránsito colónico Tiempo de tránsito colónico muy lento



y que no incita a acudir espontáneamente y con
regularidad al baño. Según la edad es posible
contar con la colaboración activa en algunos ca-
sos. Dedicar un rato al día, entre 5-10 minutos
para ir al baño después de la comida es muy ade-
cuado con la precaución de que apoye bien los
pies en el suelo estando en posición adecuada

para que el axis del recto forme aproximadamen-
te un ángulo recto con el axis del canal anal. La
urgencia defecatoria se inicia por distensión del
recto induciendo relajación reactiva del esfínter
anal interno y contracción del esfínter anal exter-
no. En la postura adecuada para la defecación el
ángulo entre recto y canal anal se endereza.
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Tabla 7. Tratamiento farmacológico del estreñimiento crónico: tratamiento de mantenimiento

Fármaco Acción Indicaciones

Laxantes osmóticos

Lactulosa Azúcar sintético no absorbible Tratamiento de estreñimiento simple
(galactosa + fructosa) < 2 semanas o de mantenimiento
1-3 mg/kg/día en 2-3 dosis. Oral > 3 meses

Lactitol Azúcar sintético no absorbible Tratamiento de estreñimiento simple
(galactosa + sorbitol) < 2 semanas o de mantenimiento
0,25 g/kg/día en 1 dosis. Oral > 3 meses

Sales de magnesio Pobremente absorbidas. Tratamiento de estreñimiento en niños
(óxido Mg) Efecto osmótico por ósmosis < 2 años y durante menos 

y por aumento de motilidad de 1-2 meses
por liberación de colecistoquinina.
0,5-2 g/día. Oral

Polietilenglicol Moléculas no absorbibles Tratamiento de estreñimiento
y no metabolizables. crónico. Igual o más eficaz que
Efecto osmótico dependiente la lactulosa
de dosis. 0,2-0,8 g/día. Oral

Laxantes estimulantes

Senósidos Estimula la motilidad por acción Nunca como tratamiento a largo
sobre plexo mientérico plazo. Puede ser útil el empleo
Efecto secretor puntual

Bisacodil Estimula la motilidad por acción Nunca como tratamiento a largo
sobre plexo mientérico plazo. Puede ser útil el empleo
Efecto secretor. Oral o rectal puntual

Picosulfato sódico Estimula la motilidad por acción Nunca como tratamiento a largo
sobre plexo mientérico plazo. Puede ser útil el empleo
Efecto secretor puntual

Lubricantes

Aceite de parafina Acción lubricante facilitando Siempre que sea mayor de 1 año
el tránsito intestinal.1-3 ml/kg/día. de edad y no tenga riesgo de
Oral aspiración pulmonar. No provoca

flatulencia ni dolor abdominal. No
seguir el tratamiento a largo plazo

Glicerina Estimula el reflejo defecatorio por Conseguir efecto defecatorio rápido
acción lubricante

Formadores de masa

Mucílagos naturales Polisacáridos difícilmente absorbibles Debe administrarse con abundante
(Psilio) Incrementa la masa fecal líquido. No indicado en casos con

tránsito colónico lento, megacolon
o disinergia del esfínter

Procinéticos

Cisapride Estimula la actividad motora Procesos que cursen con inercia
y propulsiva colónica. colónica
0,8 mg/kg/día en 4 dosis

Las medidas
educacionales consisten
en la recuperación del
hábito defecatorio por
medio de la postura
adecuada, con los pies
bien apoyados en el suelo
estando en posición
sentada para que el eje del
recto forme ángulo recto
con el eje del canal anal
de tal modo que en el
movimiento expulsivo el
ángulo entre recto y canal
anal se endereza. El
auxilio de las medidas
tranquilizadoras junto con
las mecánicas y dietéticas
consigue vencer el
estreñimiento en la
mayoría de los casos. El
recurso de fármacos para
evitar la reacumulación de
heces se emplea
comúnmente al menos de
forma temporal.

Los fármacos de primera
línea son los laxantes
osmóticos sencillos, como
la lactulosa o las sales de
magnesio, o bien por
medio de agentes
lubricantes, como el aceite
de parafina por encima del
año de edad.

Lectura rápida



La atención en el entorno escolar es importan-
te. El excesivo tiempo que permanece el niño
en el colegio donde realiza 1 o 2 comidas per-
mite en una elevada proporción sensación para
defecar, pero en la mayoría de los casos no ocu-
rre bien por estar los servicios cerrados, por no
estar limpios o por carecer de papel. En el plan
de tratamiento del estreñimiento crónico hay
que tener en cuenta esta etapa escolar diaria
para vencer estos obstáculos.
Otros factores psicológicos valorables hacen
referencia al miedo para defecar. La compren-
sión de la patogenia del estreñimiento y la deli-
cadeza y paciencia de los padres son básicos
para vencer el problema.
3. Tratamiento farmacológico. El recurso de fár-
macos para evitar la reacumulación de heces y,
por tanto, perpetuando el estreñimiento es ne-
cesario en la mayoría de los casos, al menos de
forma temporal19 (tabla 7).
El tratamiento de mantenimiento, orientado a
evitar la reacumulación fecal una vez que se ha
desimpactado si se había demostrado previa-
mente, requiere además de las medidas educa-
tivas y dietéticas comentadas el recurso de
agentes farmacológicos que ayuden a vencer el
estreñimiento, por un período mínimo de 3
meses. Los fármacos habitualmente empleados
en primera línea son laxantes osmóticos senci-
llos (lactulosa, lactitol o sales de magnesio) o
agentes lubricantes orales (aceite de parafina),
mejor tolerado que la utilización periódica de
supositorios, microenemas o enemas. Si en el
transcurso de la etapa del tratamiento de man-
tenimiento se evidencian episodios de agrava-
miento sin necesidad de producir episodio de
impactación, puede recurrirse a las siguientes
medidas adicionales:
– Aplicación de enema salino al tercer día de
ausencia defecatoria.

– Si no es suficiente, emplear por muy corto
período de tiempo (una o 2 veces por semana
durante una o 2 semanas) un laxante estimu-
lante tipo senósido oral o bisacodil rectal.
– Administrar solución de polietilenglicol a
dosis creciente (no dosis de impactación) du-
rante 2-3 semanas hasta comprobar normaliza-
ción defecatoria.
Deben tenerse en cuenta los efectos secunda-
rios y complicaciones que puede ocasionar el
tratamiento farmacológico en el niño con es-
treñimiento crónico. Habitualmente se trata de
efectos poco importantes pero molestos como
flatulencia o dolor abdominal cólico. En otras
ocasiones la administración de determinados
agentes conlleva riesgos que deben ser exami-
nados detalladamente. Un ejemplo es el em-
pleo de aceite de parafina en niños con reflujo
gastroesofágico grave o con trastornos de de-
glución o trastornos neurológicos que puede
conducir a graves problemas respiratorios
(neumonitis lipoidea por broncoaspiración). El
recurso a enemas de fosfato puede ser tóxico
por hiperfosfatemia y debe ser administrado
cautelosamente y de forma puntual, estando
contraindicado en casos de problemas renales y
en menores de 2 años. La aplicación continua-
da de enemas de limpieza con agua o suero fi-
siológico no ha sido aún evaluada en cuanto a
efectos sobre la mucosa rectal (tabla 8).

Reaprendizaje anorrectal (biofeedback)
Cuando hay una respuesta ineficaz al trata-
miento farmacológico, o bien se comprueba
una dinámica defecatoria permanentemente al-
terada, está indicada la técnica de reaprendizaje
anorrectal o biofeedback. Las técnicas de rehabi-
litación están dirigidas a mejorar la capacidad
de vaciar el recto a voluntad, enseñando al pa-
ciente a reconocer la distensión rectal, es decir
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Tabla 8. Efectos adversos de fármacos contra el estreñimiento

Fármacos Efectos adversos

Lactulosa, lactitiol Flatulencia, dolor abdominal

Sales de magnesio Dolor abdominal; riesgo de hipermagnesemia en insuficiencia renal

Polietilenglicol Dolor abdominal; precisa vigilancia de electrolitos si la solución los lleva

Senósidos Dolor abdominal, melanosis coli, colon catártico

Bisacodil Dolor abdominal

Aceite de parafina Riesgo de neumonitis por broncoaspiración; prurito anal; en uso
prolongado es recomendable aporte de vitaminas liposolubles

Glicerina supositorio Irritación anal

Formadores de masa Flatulencia; si ingiere poca agua empeora el estreñimiento

Cisapride Posibilidad de prolongación electrocardiográfica QT; dolor abdominal

Los episodios de
reagudización en la fase
de mantenimiento deben
ser resueltos
precozmente, por acción
de enemas salinos o por
laxante estimulante tipo
senósido oral o bisacodil
por un período muy breve
(una o 2 veces por
semana, una o 2
semanas).

Cuando hay respuesta
ineficaz o se comprueba
alteración dinámica
defecatoria, como en la
disinergia esfinteriana,
deben aplicarse las
técnicas de reaprendizaje
anorrectal o biofeedback.

Los casos de
estreñimiento crónico
refractario con episodios
recurrentes de
impactación fecal, con
estudio manométrico
normal y sin evidencia de
lesión neurológica se
benefician de la
aplicación de enemas
anterógrados por
apendicostomía o
cecostomía.

Lectura rápida



la sensación del deseo defecatorio, a realizar una
compresión abdominal adecuada por aumento
de la contracción rectal y a relajar eficazmente
el suelo de la pelvis, favoreciendo la expulsión
rectal20. En más del 50% de niños con desórde-
nes defecatorios el esfínter anal externo y el
músculo puborectal se contraen en lugar de re-
lajarse durante la defecación. Diversos estudios
sugieren que la normalización en la contracción
del esfínter anal externo produce remisión del
estreñimiento, aunque otros estudios no revelan
en niños un efecto beneficioso tan notorio.

Cirugía
Recientemente se ha desarrollado la técnica de
enemas anterogrados en pacientes con estreñi-
miento crónico refractario sin evidencia de le-
sión neurológica21. La técnica, derivada ini-
cialmente de la apendicostomía de Malone en
pacientes con mielomeningocele22, puede
efectuarse por cecostomía percutánea o por ac-
ceso vía apendicular con aceptables resultados.
En nuestra experiencia, es una opción que
mejora la calidad de vida de los pacientes que
presentan con el tiempo escasa colaboración
para la aplicación de enemas de limpieza con
idea de eliminar los frecuentes episodios de
impactación fecal (tabla 9).
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Tabla 9. Enemas anterógrados en niños con mielomeningocele y con estreñimiento refractario
sin lesión neurológica

Mielomeningoceles Estreñimiento refractario

N.o casos 6 2

Técnicas Apendicostomía 1 apendicostomía
1 cecostomía

Complicaciones 0 0

Ausencia de encopresis 5/6a 2/2

Reducción impactaciones 5/6a 1/2b

aEn un caso se retiró la apendicostomía por mal empleo familiar.
bUn paciente sigue presentando impactaciones, menos frecuentes que anteriormente.
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