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Puntos clave

El tratamiento comienza por una 

fase de desimpactación y de 

tratamiento de las lesiones perianales 

existentes. A continuación, se pasa 

a la fase de mantenimiento, que 

engloba el tratamiento farmacológico 

y las medidas dietéticas y de 

educación de hábito intestinal.

El polietilenglicol es el 

tratamiento de elección 

para mayores de 6 meses. Si hay 

intolerancia o ineficacia, pueden 

usarse ablandadores fecales o 

laxantes osmóticos. El uso de 

estimulantes se limitará a los mayores 

de 2 años y durante periodos breves.

No existen pruebas firmes sobre 

la utilidad de otras medidas, 

como probióticos, prebióticos, dietas 

de exclusión o uso de fórmulas 

parcialmente hidrolizadas. Tampoco 

sobre la eficacia de aumentar 

la ingesta de líquidos y sobre el 

ejercicio físico, aunque este último se 

recomienda como una norma más de 

estilo de vida saludable.

El uso de la vía rectal para el 

tratamiento queda reducido 

a casos puntuales y en el ámbito 

del pediatra especialista en 

gastroenterología.

28acxcpegu0kpff"""564 49133135"""33<76



An Pediatr Contin. 2013;11(6):342-5  343

Avances en terapéutica

Tratamiento del estreñimiento en el niño
M. Molina Arias  y E. Ortega Páez

al día. En cualquier caso, su efecto es dependiente de la 
dosis, por lo que pueden ser necesarias dosis más altas, 
sobre todo al inicio del tratamiento. El problema es que 
sus efectos adversos (flatulencia y dolor abdominal por su 
fermentación por la flora bacteriana) también dependen de 
la dosis, por lo que en ocasiones la dosis necesaria puede 
ser mal tolerada.
Son muy útiles en lactantes debido a su perfil de seguri-
dad y a su fácil dosificación. Parece que el lactitol sería 
algo mejor tolerado en los niños pequeños, aunque no hay 
pruebas convincentes.

Laxantes osmóticos

El polietilenglicol (PEG) o macrogol es un polímero no ab-
sorbible ni metabolizado por las bacterias que provoca reten-
ción de agua de forma similar a los laxantes osmóticos, pero 
con menor flatulencia y dolor que estos. Existen 2 preparados 
de eficacia similar, el PEG 3350 con electrolitos y el PEG 
4000 sin electrolitos, que puede usarse por encima de los 6 
meses de edad. En la actualidad, el PEG es fármaco de pri-
mera elección para el tratamiento del estreñimiento funcional 
en mayores de 6 meses3.
Su dosis está alrededor de 0,3-0,5 g/kg, una vez al día, aun-
que debe ajustarse por encima o por debajo hasta conseguir el 
efecto deseado. Una dosis excesiva producirá diarrea, lo que 
nos indicará la necesidad de disminuir la dosis, no de retirar 
el fármaco.

Laxantes de contacto

Son los senósidos, el picosulfato y el bisacodilo. Todos 
tienen efecto estimulante puro, por lo que no es aconseja-
ble su uso en pacientes con dificultades para defecar por la 
emisión de heces duras y voluminosas sin asociarlos con un 
ablandador. En general, en la infancia se recomienda su uso 
de forma puntual y durante periodos limitados, debido a su 
acción irritante y a la posibilidad de desarrollar un colon ca-
tártico. En cualquier caso, se desaconseja su uso por debajo 
de los 2 años.
El picosulfato y los senósidos se administran por vía oral, 
pudiendo usarse el bisacodilo, tanto por vía oral como rectal.

Otros fármacos

Los supositorios de glicerina o de laurilsulfato sódico pueden 
usarse como rescate o para el tratamiento del estreñimiento 
ocasional en lactantes pequeños. No se recomienda su uso 
como tratamiento de mantenimiento.
Tampoco existe hoy en día razón para el uso de enemas, 
fuera de situaciones puntuales, como tratamiento de res-
cate o para desimpactar cuando fracasen el resto de los 
tratamientos.
Las fibras solubles actúan como formadores de masa y po-
drían tener un papel en el niño mayor con intestino irritable 
con predominio de estreñimiento4. Sin embargo, parecen 
poco útiles para el tratamiento del niño estreñido con hábi-
to retentor.
Igualmente, el uso de procinéticos carece de utilidad en 
el estreñimiento funcional. Podría emplearse en casos de 

Introducción

Son pocas las enfermedades que podemos llamar habituales 
cuyo tratamiento presente tantos mitos, controversias y puntos 
oscuros como el estreñimiento funcional crónico. Y esto es 
debido a que este síntoma puede estar presente en varias situa-
ciones o enfermedades a lo largo de las distintas épocas de la 
vida que responden a mecanismos patogénicos diferentes. Sin 
embargo, prácticamente la totalidad de los estudios publicados 
tratan el estreñimiento de forma general, sin realizar distincio-
nes según edad ni mecanismo de producción, por lo que no re-
sulta extraño que sea difícil extraer conclusiones firmes sobre la 
eficacia de medidas terapéuticas tan habituales como la ingesta 
de fibra, la realización de ejercicio o la ingesta de líquidos1.
En esta revisión nos centraremos fundamentalmente en el 
tratamiento del estreñimiento del lactante mayor, preescolar 
y escolar joven que se desarrolla por una conducta retentora 
que produce, con frecuencia, lesiones anales, retención fecal, 
dificultad para la defecación y pérdidas fecales involuntarias 
o encopresis.

Tratamiento farmacológico

Se basa en el uso de laxantes2, que pueden tener 2 efectos. 
Uno es ablandar las heces, con lo que se hace más fácil su 
tránsito. El otro es estimular directamente el peristaltismo, 
favoreciendo la propulsión de las heces en sentido distal y la 
defecación.
Existe, además, un grupo de laxantes, denominados osmóti-
cos, que actúan con una combinación de los 2 mecanismos. 
Atraen agua a la luz intestinal, con lo que el bolo fecal se 
hace más blando y voluminoso, estimulando así el peristal-
tismo intestinal y facilitando la defecación.

Ablandadores fecales

Son los aceites minerales no absorbibles, como el aceite de 
parafina. Durante mucho tiempo, fueron los fármacos más 
utilizados para el tratamiento del estreñimiento por enci-
ma del año de edad3.
Se administran habitualmente en una sola dosis al día de 
1-3 cc/kg de peso aunque, en ocasiones, pueden ser nece-
sarias dosis iniciales más altas. Si se administra una dosis 
excesiva, pueden producirse escapes de aceite por el ano, lo 
que debe interpretarse como una indicación de reducir la 
dosis del aceite, no de suspenderlo.
Debe evitarse su uso en lactantes y en niños con reflujo 
gastroesofágico importante o riesgo de aspiración, ya que 
puede causar una neumonía lipoidea grave. Durante tiem-
po se pensó que podía producir secuestro de vitaminas 
liposolubles, aunque esto no ha podido demostrarse de 
forma convincente.

Laxantes osmóticos

Son la lactulosa y el lactitol, azúcares no absorbibles que 
atraen agua por mecanismo osmótico, ablandando las heces y 
estimulando el peristaltismo por aumento del bolo fecal.
La dosis de lactulosa es de 1-3 cc/kg, una o 2 veces al día 
y la de lactitol de 0,25 g/kg/día (máximo 20 g), una vez 
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Tratamiento de mantenimiento

Una vez desimpactado, el objetivo es evitar la nueva retención 
de heces. El fármaco de elección es el PEG3 a dosis paulatinas 
ascendentes hasta conseguir efecto7, teniendo cuidado de man-
tenerlo de forma prolongada hasta que el ritmo intestinal se 
restablezca (GR A)8. Como alternativa, en casos de intoleran-
cia al PEG, se recomiendan laxantes osmóticos, como lactulo-
sa o lactitol (GR A), y los lubricantes, como el aceite mineral 
en niños mayores de un año, aunque tienen menos eficacia que 
los anteriores (GR B)9. Las recomendaciones de los estimu-
lantes como bisacodilo, picosulfato y senósidos están basadas 
en la experiencia clínica (GR D); se usan cuando fracasan las 
medidas anteriores y siempre en pautas cortas de rescate ante el 
temor de producir dependencia y tolerancia, aunque este extre-
mo no ha sido confirmado en estudios controlados.
En cuanto a los cambios de alimentación, no existe evidencia 
de que los alimentos ricos en fibra sean eficaces (NE III). 
Existe alguna evidencia de que el suplemento de fibra de la 
dieta puede ser útil en el estreñimiento, pero es muy hete-
rogénea (NE I-III) y no es suficiente para recomendarla de 
rutina. Además, podría aumentar la flatulencia y disminuir la 
absorción de algunos nutrientes10.
Otras medidas dietéticas, como la retirada de la leche de va-
ca, el empleo de leches infantiles con adición de FOS, GOS, 
probióticos11, palmitato en posición beta o hidrolizados par-
ciales, han demostrado su eficacia en casos anecdóticos, por 
lo que no está indicado su uso rutinario12.
A pesar de que existe escasa evidencia de que el incremento 
de la actividad física mejore el estreñimiento, se recomienda 
fomentarla (GR C). Aunque no está recomendada la deriva-
ción rutinaria al psicólogo (GR A)9, debemos valorar siempre 
la necesidad de tratamiento psicológico de apoyo y el uso de 
medidas de refuerzo positivo cuando el niño realice progresos 
en el control de su hábito intestinal.
Es fundamental realizar un seguimiento cercano, sobre todo 
en las fases iniciales del tratamiento, y mantenerlo de forma 
prolongada, ya que es frecuente que se produzcan recaídas 
por una interrupción antes de tiempo del tratamiento laxante.
En la figura 1 se propone un algoritmo de tratamiento del 
estreñimiento funcional.
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estreñimiento grave, especialmente en el secundario a tras-
tornos motores generalizados, aunque su uso clínico se ve 
muy reducido debido a los riesgos de su toxicidad.

Fases del tratamiento del estreñimiento

En primer lugar, será preciso tratar las lesiones perianales 
existentes ya que, en caso contrario, el niño continuará favo-
reciendo un hábito retentor. En segundo, si existe impacta-
ción fecal (que será lo habitual), procederemos a desimpactar. 
Por último, realizaremos el tratamiento de mantenimiento 
para evitar que vuelva a producirse la retención fecal. A con-
tinuación, se comentan las opciones de tratamiento con su 
grado de recomendación (GR) y el nivel de evidencia (NE) 
disponible en la bibliografía.

Tratamiento de lesiones perianales

Es frecuente la presencia de proctitis o fisuras anales secun-
darias a la emisión de heces duras. Mejoran con tratamiento 
tópico con corticoide en 3 o 4 días, pero recidivarán si no se 
ablandan las deposiciones.
La celulitis perianal, frecuentemente estreptocócica, requiere, 
además, tratamiento antibiótico sistémico.

Desimpactación

El objetivo es vaciar el recto para incrementar la sensibilidad 
rectal y evitar la encopresis. La vía de elección es la oral, que 
es bien tolerada, segura y la mejor aceptada (GR A).
Se recomienda realizar, cuando sea posible, en Atención 
Primaria. Tiene como inconveniente que puede empeo-
rar el dolor abdominal y la incontinencia, dificultando el 
cumplimiento del tratamiento, por lo que no se aconseja 
realizar en los días escolares. El fármaco de elección es el 
PEG (GR A), a dosis de 1-1,5 g/kg/día, en una o 2 dosis. 
Algunos autores recomiendan la administración de dosis 
crecientes hasta conseguir el efecto deseado. Parece que el 
PEG 3350 con electrolitos y el PEG 4000 sin electrolitos 
tienen una eficacia similar (NE I). Es seguro a partir de 
los 6 meses, su eficacia es comparable con los enemas (NE 
I) y superior a otros laxantes osmóticos (NE I). En casos 
muy severos y en el medio hospitalario, se puede realizar 
desimpactación con PEG mediante sonda nasogástrica.
Si existe intolerancia al PEG o este fracasa, pueden em-
plearse otras opciones. En mayores de un año, puede usarse 
el aceite de parafina, aunque es mal tolerado por su sabor. 
Puede combinarse con laxantes estimulantes durante cortos 
periodos.
La vía rectal es más rápida que la oral5, pero peor tolerada. 
Solo se recomienda cuando no ha sido efectiva la vía oral y en 
estreñimientos orgánicos o con heces muy voluminosas o du-
ras (GR A). Se utilizan los enemas de fosfatos hipertónicos. 
Se han descrito hiperfosfatemias con hipocalcemias graves en 
menores de 2 años y con más de 5 días de tratamiento, por lo 
que se debe restringir su uso a mayores de esta edad y en ám-
bito hospitalario (GR C)6. Una alternativa es utilizar enemas 
de suero salino, con o sin aceite mineral. Algunos estudios 
desaconsejan los enemas de agua jabonosa por producir daño 
de la mucosa colónica (GR C).
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento del estreñimiento funcional en el niño.
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