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INTRODUCCION. 

 

Cualquier definición de estren ̃imiento es relativa y depende de la consistencia de las heces, la frecuencia de la 

deposición y la dificultad para la defecación. Un nin ̃o sano puede tener una deposición blanda cada 2 o 3 días 

sin esfuerzo, lo que no representa estren ̃imiento. Se considera que un nin ̃o que emite heces duras con esfuerzo 

cada 3 días padece estren ̃imiento. (Kliegman, 2020) 

 

El estren ̃imiento es un síntoma que traduce la presencia de retención fecal, referida como disminución de la 

frecuencia de las evacuaciones, heces duras y anchas, en ocasiones con dolor y esfuerzo. El estren ̃imiento 

puede ser secundario a algu ́n trastorno mórbido subyacente como alteraciones anatómicas, enfermedades 

sistémicas, neurológicas o medicamentos. Con base en su etiología, el estren ̃imiento puede ser funcional, esto 

es, que no existe una enfermedad orgánica subyacente que lo produzca, lo cual representa 90 a 95% de los 

casos. El estren ̃imiento funcional (EF) es un problema frecuen- te en pediatría. Por lo menos 3% de las 

consultas al pediatra general y 10 a 25% de los casos que se remiten al gastroenterólogo pediatra se deben 

a estren ̃imiento crónico. Los criterios de Roma III para definir el estren ̃imiento funcional se han dividido en dos 

grupos, basados en la edad del paciente. (Martinez, 2017; Martinez, 2017) 

 

No existe unanimidad en la definición de estren ̃imiento, clásicamente se ha definido como la disminución en la 

frecuencia de la emisión de heces, cualquiera que sea su consistencia o volumen; en la actualidad para su 

definición se aceptan los criterios de Roma III. (Sanchez, Gilbert, Calderon, & Espin, 2019) 

 

La prevalencia del estren ̃imiento varía con la edad, teniendo un pico de incidencia entre los 2 y los 4 an ̃os. Un 

estudio realizado en más de 4 000 nin ̃os menores de dos an ̃os constató una prevalencia de 2.9% en nin ̃os de 

un an ̃o, que asciende a 10.8% a los dos an ̃os de edad. Coincidiendo con el control de esfínteres y con la edad 

de escolarización puede llegar a 34%. (De la torre & Hernandez, 2018) 
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DESARROLLO. 

 

FISIOPATOLOGÍA  

La fisiopatología del estren ̃imiento funcional en nin ̃os no se conoce del todo y tal vez sea un suceso multicausal; 

los factores que parecen jugar algu ́n papel fisiopatológico incluyen el círculo vicioso de defecación dolorosa 

con retención de heces, factores genéticos en forma de trastornos de la motilidad intestinal y factores 

dietéticos. (Martinez, 2017) 

El conocimiento de la motilidad colónica, los mecanismos de la defecación y la continencia permiten una mejor 

comprensión del estren ̃imiento y sus consecuencias. (Sanchez, Gilbert, Calderon, & Espin, 2019). 

 

ETIOLOGÍA  

El 95% de los casos de estren ̃imiento son de origen idiopático. No hay un u ́nico mecanismo responsable del 

estren ̃imiento funcional. Varios factores van a contribuir, como por ejemplo: constitucionales y hereditarios, 

psicológicos y educacionales, dolor a la defecación. No olvidar los factores dietéticos; el nin ̃o con estren ̃imiento 

bebe poco líquido, tiene un régimen desequilibrado, rico en proteínas de carbono con escasas fibras. Las 

causas orgánicas de estren ̃imiento incluyen trastornos neurológicos, endocrinos y metabólicos (Sanchez, 

Gilbert, Calderon, & Espin, 2019) 

 

Causas orgánicas  

• Raras (5% de los casos). 

• Investigar la enfermedad de Hirschsprung. 

• El examen clínico riguroso debe orientar hacia los exámenes complementarios Ampolla rectal vacía al 

tacto rectal.  

Causas funcionales  

• Las más frecuentes (95%).  

• Examen clínico normal. Ampolla rectal llena al tacto rectal.  

• No exámenes complementarios.  
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DIAGNÓSTICO  

El estren ̃imiento en edad pediátrica es de tipo funcional en el 90 a 95% de los casos. El diagnóstico es clínico 

y se requiere historia clínica que permita conocer cuándo fue la primera 

evacuación posterior al nacimiento, tiempo de evolución, frecuencia y 

consistencia de las evacuaciones; presencia de postura retencionista, dolor 

anal o abdominal, sangrado rectal e incontinencia fecal. (Martinez, 2017) 

 

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 (De la torre & Hernandez, 2018) 

 

Ante un paciente constipado, el “mejor test diagnóstico” es una historia y 

examen clínico completos e interrogar sobre la eliminación de meconio, el 

período de lactancia materna, el tipo de alimentación y el contenido de fibra en la dieta, como así también la 

característica de las heces utilizando la Escala de Bristol (Bigliardi, y otros, 2021) 

 

Estudios auxiliares para el diagnóstico  

Los pacientes que cumplen con los criterios de Roma III para estren ̃imiento funcional no requieren, 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. (Bigliardi, y otros, 2021) 

 

TRATAMIENTO 

• Tratamiento no farmacológico  

1. Educación  

La educación y la desmitificación son los primeros pasos en el campo no farmacológico.  

2. Entrenamiento y diario de deposiciones  
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Tabla 1. Escala de Bristol

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Tipo 4

Tipo 5

Tipo 6

Tipo 7

Trozos duros separados, 
como nueces

Con forma de salchicha, 
pero grumosa

Con forma de salchicha, 
pero con grietas

Con forma de salchicha, 
como serpiente lisa y suave

Bolas suaves con bordes 
definidos

Trozos suaves con los 
bordes desiguales

Acuosa, sin trozos sólidos. 
Totalmente líquida

Por eso, es importante que el pediatra, en la 
consulta de rutina, tome medidas de prevención 
sobre estos temas con los padres y explique la 
posibilidad de que aparezca la constipación en 
los momentos de incorporación de semisólidos, 
cuando inicia el control de esfínteres o en el 
ingreso escolar, donde ya no tendrá el baño 
privado accesible con facilidad.

La evolución clínica es variable. Algunos 
autores  encontraron que,  a  pesar  de  un 
tratamiento intensivo, del 30 % al 50 % de los 
pacientes persistían con síntomas luego de 5 años 
de evolución.5,6 La constipación crónica se asocia 
con deterioro de la calidad de vida y afecta las 
relaciones sociales con mayor repercusión en los 
que padecen escurrimiento.7

La sintomatología que presentan los pacientes 
puede ser variable, desde dolor abdominal 
crónico y/o evacuatorio, deposiciones duras y 
voluminosas, incluso con episodios de sangrado 
anal, hasta hiporexia, mal progreso ponderal, 
astenia, malestar, saciedad precoz. La causa 
más frecuente de dolor abdominal agudo, en 
niños que acudieron al Servicio de Urgencias 
y Atención Primaria, fue el estreñimiento.8,9 En 
ocasiones, pueden consultar por infecciones 
urinarias recurrentes.10

El principal objetivo de este trabajo fue 
actualizar el diagnóstico y el tratamiento de la 
constipación funcional en pediatría para brindarle 
al pediatra las herramientas necesarias para su 
manejo en el consultorio.

Diagnóstico de constipación funcional
Ante un paciente constipado, el “mejor test 

diagnóstico” es una historia y examen clínico 
completos e interrogar sobre la eliminación de 
meconio, el período de lactancia materna, el 
tipo de alimentación y el contenido de fibra en 
la dieta, como así también la característica de las 
heces utilizando la Escala de Bristol (Tabla 1). Los 
Criterios de Roma IV establecen diferentes pautas 
para detectar la constipación funcional, y dividen 
a la población pediátrica en dos grupos etarios4 
(Tabla 2).

El retardo en el paso de meconio, más allá 
de los primeros días de vida en un neonato a 
término, sugiere la necesidad de pruebas para 
descartar el diagnóstico de enfermedad de 
Hirschsprung (EH). El 99 % de los recién nacidos 
a término sanos eliminan su primer meconio antes 
de las 48 horas de vida.11

Se debe interrogar sobre lo siguiente:
• La edad del control de esfínteres y si fue un 

hecho traumático para el niño.
• La presencia de conflictos emocionales e 

incluso la posibilidad de abuso.
• La existencia de incontinencia fecal.
• Si el paciente ingiere algún fármaco.
• La presencia de movimientos posturales 

retentivos.
• Si el niño padece dolor o distensión abdominal.
• Presencia de proctalgia y/o sangrado rectal.
• Descartar alteraciones del crecimiento.
• Antecedentes familiares de EH, alergias 

alimentarias, enfermedad inflamatoria 
intestinal, celiaquía, patología vesical, fibrosis 
quística, anomalías tiroideas, paratiroideas y 
renales.
En el examen físico, se debe mirar y palpar 

e l  abdomen en  búsqueda  de  masa  feca l 
palpable y evaluar el tono muscular. También 
se debe inspeccionar el ano y la región sacra 
para descartar alteraciones o malformaciones 
(posición anal, pliegues perianales, heces 
presentes alrededor del ano o en la ropa interior, 
eritema, fisuras) y realizar el examen de la región 
lumbosacra (hoyuelo, mechón de pelo, desviación 
de la línea glútea, agenesia sacra, nalgas planas).

Es muy importante la inspección anal, que 
debe ser parte en la consulta clínica habitual. En 
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Es importante evacuar el recto con cierta frecuencia, dado que la estasis de las heces mantiene el 

estren ̃imiento.  

3. Cambio en la alimentación y aumento de la ingesta de líquidos  

La dieta de los nin ̃os estren ̃idos, generalmente, carece de fibra y predomina el consumo de leche o yogur con 

poca ingesta de otros nutrientes  

4. Actividad física  

Un importante estudio prospectivo de cohorte demostró que la actividad física se asociaba con un menor riesgo 

de estren ̃imiento en la etapa preescolar.  

5. Terapia conductual  

Los problemas de comportamiento ocurren en, aproximadamente, un tercio de los pacientes con estren ̃imiento 

funcional.  

6. Entrenamiento de biorretroalimentación  

Aproximadamente, el 50 % de los nin ̃os con estren ̃imiento funcional tienen anomalías en la dinámica de la 

defecación.  

• Tratamiento farmacológico  

El tratamiento farmacológico, cuyo 

objetivo es disminuir la consistencia 

de la materia fecal y facilitar la 

expulsión fecal, puede ser breve en 

los casos de constipación leve o de 

reciente comienzo. En cambio, 

cuando ya el paciente padece de 

constipación de larga data, con 

dilatación recto- colónica, va a 

requerir un tratamiento escalonado y 

prolongado.  
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producir la presión positiva pubiana para el 
avance de la materia fecal y, simultáneamente, 
a relajar el esfínter anal externo, lo que permite 
expulsarla a través del ano.

Tratamiento farmacológico
El tratamiento farmacológico, cuyo objetivo 

es disminuir la consistencia de la materia fecal y 
facilitar la expulsión fecal, puede ser breve en los 
casos de constipación leve o de reciente comienzo. 
En cambio, cuando ya el paciente padece de 
constipación de larga data, con dilatación recto-
colónica, va a requerir un tratamiento escalonado 
y prolongado.

El  t ratamiento  farmacológico  para  e l 
estreñimiento funcional crónico consiste en 
cuatro pasos: 1. Desimpactación; 2. Tratamiento 
de mantenimiento; 3. Destete de la medicación; 
4. Seguimiento. Está siempre acompañado del 
tratamiento no farmacológico.

1. Desimpactación
La impactación fecal es la presencia de una 

gran masa fecal en el recto. Se produce en, 
aproximadamente, el 50 % de los niños con 

estreñimiento funcional y se acompaña, en 
la gran mayoría de los casos, de encopresis 
(incontinencia fecal).17,30 La eliminación del bolo 
fecal (desimpactación) se recomienda antes del 
inicio del tratamiento de mantenimiento para 
aumentar su efectividad.31

La desimpactación con fármacos por vía 
oral es la primera indicación y debe realizarse 
con altas dosis de polietilenglicol32-35 (Tabla 4). 
A diferencia de los enemas, el polietilenglicol 
en dosis altas se asocia con mayor frecuencia 
de incontinencia fecal durante el tratamiento. 
Sin embargo, se recomienda como la primera 
opción para la desimpactación, ya que puede ser 
administrado por vía oral y es la opción menos 
invasiva.16,33,34

Enemas
Los enemas son fluidos administrados 

por vía rectal, que pueden contener agentes 
químicamente activos que estimulan la motilidad 
intestinal, o agentes osmóticos, o lubricantes, 
o ambos combinados. En los lactantes,  la 
desimpactación se puede realizar con enemas de 
glicerina.16

El efecto se ve, generalmente, a los pocos 

Tabla 4. Fármacos y dosis para el manejo de la constipación funcional en niños

Tipo de laxante  Dosis

Polietilenglicol 3350/4000                        Mantenimiento: 0,2–0,8 g/kg/día en 1–2 dosis.  
 Desimpactación fecal: 1–1,5 g/kg/día (máximo 6 días). 

Lactulosa 7 meses–18 años: 1–2 g/kg/día en 1–2 dosis.

Lactitol –6 años: 0,5–1 g/kg/día en 2–3 dosis. 
 7–12 años: 10–30 g/día en 2–3 dosis. 
 13–18 años: 20–60 g/día en 2–3 dosis.

Bisacodilo 3–10 años: 5 mg/día en 1 dosis (a la noche). 
 11 años: 5–10 mg/día in 1 dosis (a la noche).

Sen 2–6 años: 2,5–5 mg/día en 1–2 dosis. 
 7–12 años: 7,5–10 mg/día en 1–2 dosis. 
 13 años: 15–20 mg/día en 1–2 dosis.

Picosulfato de sodio 1 mes–4 años: 2,5–10 mg/día en 1 dosis. 
 5 a 18 años: 2,5–20 mg/día en 1 dosis.

Hidróxido de magnesio 2–5 años: 0,4–1,2 g/día en 1 o más dosis. 
 6–11 años: 1,2–2,4 g/día en 1 o más dosis. 
 12–18 años: 2,4–4,8 g/día en 1 o más dosis.

Aceite mineral/parafina líquida Oral: 3–18 años: 1–3 ml/kg/día en 1 o más dosis (máx. 90 ml/día). 
 Rectal: 2–11 años: 30–60 ml/día en 1 dosis,  
 12-18 años: 60–150 mL/día en 1 dosis.
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El tratamiento farmacológico para el estren ̃imiento funcional crónico consiste en cuatro pasos: 1. 

Desimpactación; 2. Tratamiento de mantenimiento; 3. Destete de la medicación; 4. Seguimiento. Está siempre 

acompan ̃ado del tratamiento no farmacológico.  

(De la torre & Hernandez, 2018) 

 

Tratamiento quiru ́rgico  

Está indicado sobre todo en algunos casos de estren ̃imiento secundario entre los cuales la principal indicación 

es la enfermedad de Hirschsprung. Otras condiciones que pueden requerirlo incluyen atresia anal, estenosis 

colónica, malrotación intestinal, tumores, compresiones, bridas y algunos cuadros de seudoobstrucción 

intestinal y estren ̃imiento secundario a mielodisplasias refractarias al tratamiento convencional. (De la torre & 

Hernandez, 2018) 

 

PROTECION ESPECIFICA. 

En el tracto gastrointestinal, la fibra dietética tiende a prolongar el vaciamiento gástrico y en el intestino grueso 

suaviza y agranda las heces, disminuyendo el tiempo que la materia fecal permanece en el colon. La ingestión 

diaria de fibra dietética recomendada por la Academia Nacional de Ciencias Americana es la siguiente:  

• Edad de 1 a 2 an ̃os: 19 g/día, fibra total  

• Edad de 3 a 8 an ̃os: 25 g/día, fibra total  

• Edad de 9 a 13an ̃os: 31g/día en hombres y 26g/día en mujeres  

• Edad de 14 a 18 an ̃os: 48 g/día en hombres y 26 g/día en mujeres  

Se recomienda una ingestión normal de fibra mediante una dieta balanceada que incluya cereales integrales, 

frutas y verduras, así como una cantidad de líquidos de acuerdo con la edad del nin ̃o. (Martinez, 2017) 
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CONCLUSION 

 

Se considera que es muy importante que el pediatra pueda, mediante el interrogatorio y un buen examen físico, 

detectar de forma oportuna a los pacientes con estren ̃imiento y asi determinar la etiologia para poder dar de 

manera oportuna el tratamiento adecuado según el problema. En la monografia se plasmo las herramientas 

necesarias para iniciar el tratamiento correspondiente. Los signos de alarma o banderas rojas los van a guiar 

para poder solicitar de forma oportuna los estudios complementarios necesarios, pensando en descartar una 

patología orgánica.  
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