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INTRODUCCIÓN 

El estreñimiento funcional infantil es un pro-
blema común en la práctica médica diaria. Se 
pueden identificar los siguientes síntomas: 
disminución de la frecuencia de las evacua-
ciones, cambio en la consistencia de las heces 
a duras y dolorosas, acompañado de inconti-
nencia fecal y dolor abdominal. En la mayoría 
de los niños no se puede encontrar causa or-
gánica y son diagnosticados con estreñimien-
to funcional1.

Dentro de la epidemiología se estima que la 
prevalencia mundial de estreñimiento en pa-
cientes pediátricos es del 0.7 al 29.6%, con 
predominio en el sexo femenino, relación 1.2:1 
2. En el primer año de vida, su prevalencia es
de un 2.9% y en el segundo año de vida es de
un 10.1%3.

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico se basa en una historia clínica 
y exploración física adecuadas para excluir 
causas orgánicas e identificar posibles 
complicaciones.

La evacuación dolorosa de una masa fecal a 
menudo lleva al niño a tratar de evitar más 
evacuaciones; la incontinencia fecal (paso in-
voluntario de materia fecal) puede ocurrir 
cuando se acumula una gran masa fecal 
rectal.

El examen físico incluye evaluar el tamaño de 
la masa fecal rectal, se debe realizar inspec-
ción del periné. El uso del tacto rectal, de 
acuerdo con los criterios Roma IV y las guías 
del National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) se recomienda en casos en 
los que el paciente no cumpla con todos los 
criterios, o en los que el médico tenga sospe-
cha de etiología orgánica o un problema ana-
tómico4 (Tabla 1).

Es importante considerar los signos de alar-
ma para el estreñimiento de origen orgánico: 
inicio de los síntomas antes del mes de edad, 
sangre en heces sin fisura anal, expulsión de 
meconio tardía (más allá de las 48 horas de 
vida extrauterina), vomito biliar, detención 
del crecimiento, perfil tiroideo anormal, dis-
tensión abdominal grave, fístula perianal, re-
flejo cremastérico o de extremidades inferiores 
ausente o disminuido, signos neurológicos 
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que puedan indicar problemas en médula 
espinal, miedo extremo ante la inspección 
anal o cicatrices anales que indiquen una sos-
pecha de abuso infantil6,7.

Los pacientes que cumplen con los criterios de 
Roma IV para estreñimiento funcional no re-
quieren, en general, de pruebas diagnósticas. 
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. 
Figura 1

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento consisten en 
restaurar la confianza del niño en sí mismo, 
retornar el hábito defecatorio no doloroso con 
heces pastosas, eliminar la impactación fecal 
cuando exista, lograr evacuaciones de fre-
cuencia y consistencia cercanas a las norma-
les y esperadas para la edad del paciente: de 
0 a 3 meses, tres evacuaciones por día en ni-
ños alimentados con leche materna y dos en 

niños alimentados con fórmula; de 6 a 12 me-
ses, dos por día; de 1 a 3 años, 1.4 por día; y, 
finalmente, niños mayores de 3 años, una por 
día6.

El tratamiento lo podemos dividir en no 
farmacológico y farmacológico.

Tratamiento no farmacológico

Fibra

Se deberá recomendar una dieta equilibrada, 
suficiente, adecuada, rica en frutas, una in-
gesta importante de agua e incremento en la 
actividad física, aunque escasamente docu-
mentado en la literatura, sin embargo, es im-
portante promover estos hábitos en niños con 
estreñimiento10,11.

Si se cumplen las medidas antes mencionadas 
el paciente no requerirá un aporte de fibra 
extra, solo en caso necesario se deberá indicar 
un aporte de fibra dietética en cantidad sufi-
ciente para cubrir las recomendaciones acor-
des a su edad y sexo.

Tabla 1. El diagnóstico de estreñimiento funcional se basa en los criterios de Roma IV

Criterios Roma IV para el diagnóstico de estreñimiento funcional

Niños < 4 años Niños > 4 años

Dos o más criterios, los cuales deben de estar presentes por lo menos 1 
vez/mes en un paciente menor de 4 años:

1) Dos o menos defecaciones/semanas
2) Antecedente de retención excesiva de heces
3) Antecedente de evacuaciones dolorosas o duras
4) Antecedente de heces de gran tamaño
5) �Presencia de masa fecal en el recto

En niños que ya no usan pañal, los siguientes criterios pueden aplicar:
6) �Por lo menos 1 episodio de incontinencia fecal/semana después de

haber dejado el pañal
7) �Antecedente de heces de gran tamaño que obstruyen el inodoro5

Dos o más criterios, los cuales deben estar presentes por lo menos 1 
vez/semana por un mínimo de 1 mes, con insuficientes criterios para el 
diagnóstico de síndrome de intestino irritable:

1) �Dos o menos evacuaciones/semana en un niño con edad de 4 años
en adelante

2) Por lo menos 1 episodio de inconstancia fecal/semana
3) Antecedente de posturas de retención
4) Antecedente de evacuaciones dolorosas o heces duras
5) Presencia de masa fecal en el recto
6) �Antecedente de heces de gran diámetro que obstruyen el inodoro

Después de una evaluación exhaustiva, los síntomas no pueden ser 
atribuidos a otra condición médica3

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
20



4

NeuroGastroLatam Rev. (ahead of print)

Recomendaciones de la Academia Nacional 
de Ciencias Americana12:
- 1 a 3 años: (E = 1,372 kcal): 19 g/día fibra

total.

- 4 a 8 años: (E = 1,759 kcal): 25 g/día fibra
total.

- 9 a 13 años: hombres 31 g/día, mujeres
26 g/día.

Figura 1. Algoritmo de diagnóstico y tratamiento en estreñimiento en niños (adaptada de Ramírez, et al., 20098 y Biggs, et al., 20069). 

Sí No 

Mantener por 2 
semanas: 

Buena respuesta:
mantener la terapia

3 a 6 meses 

Paciente con signos y
síntomas de estreñimiento 

Signos de alarma de
enfermedad orgánicaSí No

Evaluar enfermedad
orgánica → envío al

especialista

Diagnóstico de
estreñimiento funcional:

criterios Roma IV

Fase de desimpactación
- Vía oral: polietilenglicol

- Vía rectal: enemas salinos, fosfato
de sodio

- Disminuir la ansiedad de los padres y
el niño. Disminuir el dolor. Explicar el

problema y las soluciones

Fase de mantenimiento
- Educación

-Modificaciones dietéticas, estilo de vida
- Medicamentos

Mala respuesta 
(ausencia de evacuaciones diarias y nula

mejoría en la consistencia, luego de 2
semanas de haber administrado el
tratamiento de forma adecuada)

Considerar:
- Poco apego al tratamiento

- Enfermedad asociada
- Referir al gastroenterólogo

¿Presenta
impactación fecal?
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- 14 a 18 años: hombres 38 g/día, mujeres
26 g/día.

Donde E es la ingesta calórica media y tenien-
do en cuenta que 14 g suponen 1,000 kcal.

El papel de la fibra en el tratamiento del es-
treñimiento requiere una evaluación adicio-
nal; ya que existen estudios en donde no hay 
diferencia significativa en el éxito terapéutico 
entre fibra (glucomanano) y placebo, como en 
el estudio doble ciego, aleatorizado y contro-
lado realizado por Chmielewska, en donde 80 
niños recibieron glucomanano o placebo por 
cuatro semanas. Setenta y dos participantes 
completaron el estudio, 20 niños en el grupo 
con glucomanano tuvieron éxito (≥ 3 deposi-
ciones por semana), en comparación con 21 
niños en el grupo con placebo13,14.

Sin embargo, estudios recientes orientados a 
aumentar la ingesta de fibra en la dieta resul-
tan en una mejoría clínica, sobre todo en aque-
llos niños que presentan un tránsito colónico 
lento y aquellos que ya estaban tomando laxan-
tes se beneficiaron de la adición de fibra15. 

Probióticos 

En el caso de los probióticos para el trata-
miento del estreñimiento en niños, estos se 
han utilizado ya que se dice que mejoran el 
vaciamiento gástrico, el tránsito intestinal, 
disminuyen el pH colónico por producción de 
ácidos orgánicos, estimulan la motilidad de 
colon y promueven la digestión de la lacto-
sa16,17. Sin embargo, en una revisión sistemá-
tica y estudios aleatorizados que se presentan 
más adelante se llegó a la conclusión de que 
los probióticos no son efectivos18,19 (Tabla 2).

Otro ensayo aleatorizado, doble ciego y con-
trolado en 94 niños menores de 5 años con 
estreñimiento funcional evaluó la efectividad 
de Lactobacillus casei rhamnosus Lcr35 (Lcf35) 
frente a placebo, en donde el primero como 
único tratamiento no fue más efectivo que el 
placebo, por lo que no apoyan el uso de pro-
bióticos en el tratamiento del estreñimiento 
infantil20,25. Una revisión sistemática que in-
cluyó siete ensayos clínicos aleatorizados con 
un total de 515 participantes llegó a la conclu-
sión de que los probióticos no son efectivos 
para el manejo del estreñimiento funcional en 
niños en términos de éxito del tratamiento, 
frecuencia de incontinencia fecal y frecuencia 
de dolor abdominal26.

Tratamiento farmacológico

Para iniciar el tratamiento se debe determinar 
si el paciente tiene impactación fecal o no. Es 
esencial primero resolver la impactación fecal 
para poder iniciar la etapa de mantenimiento.

Es importante controlar la ansiedad del niño 
y de los padres mediante la explicación, en 
términos sencillos, del problema, las solucio-
nes y que el tratamiento será prolongado, so-
bre todo si existen fecalomas impactados con 
gran dilatación del recto.

Los laxantes pueden clasificarse de acuerdo 
con su mecanismo de acción y propiedades 
químicas como se explica a continuación.

Laxantes osmóticos 

Son un grupo de iones o moléculas con acti-
vidad osmótica que se absorben en escasa 
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medida en el intestino y que incrementan la 
secreción de agua hacia la luz intestinal para 
mantener la isotonicidad con el plasma, es 
decir, reblandecen y favorecen la eliminación 
de la materia fecal.

Polietilenglicol

Las guías clínicas recomiendan el uso de po-
lietilenglicol (PEG) con o sin electrolitos como 
tratamiento farmacológico de primera línea 
para el tratamiento del estreñimiento funcio-
nal en niños en lugar de solo intervenciones 
dietéticas7.
- En la etapa de desimpactación el PEG oral

se inicia a una dosis de 1-1.5 g/kg/día por 

3 a 6 días (Tabla 3). Debe ser por vía oral 
idealmente. Si la respuesta no es adecua-
da, se podrá emplear la administración, 
con precaución, de enemas evacuantes sa-
linos, de aceite mineral o fosfatos28.

- Etapa de mantenimiento: PEG 0.5-1 g/kg/día
por > 2 meses. La dosis es guiada por la
respuesta en la consistencia de las heces y la
frecuencia de la evacuación. Induce la reten-
ción de agua por la materia fecal, que hace
que esta aumente de volumen, se reblandez-
ca y facilite su eliminación20,29. Un metaaná-
lisis Cochrane mostró una diferencia media
de 2.61 deposiciones por semana (intervalo
de confianza del 95% [IC 95%]: 1.15-4.08)21.

La eficacia del PEG también se ha comparado 
con otros laxantes. Un metaanálisis, que incluyó 

Tabla 2. Principales ensayos clínicos realizados para el tratamiento de estreñimiento

Autor Terapia utilizada Tamaño de 
muestra

País Resultados

Loen-
ing-Baucke. 
et al., 200413

Fibra 
Glucomanano 100 mg/kg 
hasta 5 g/día, con 50 ml 
de líquido por cada 500 
mg de fibra vs. placebo 
durante 4 semanas

31 niños
Edades: 4.5 y 11.7 
años (media: 7 ± 2 
años)

Italia Los niños que tuvieron menos de tres evacuaciones por 
semana y dolor abdominal fue significativamente menor con la 
fibra en comparación con el placebo (< 3 evacuaciones 
semanales: 19% con fibra vs. 52% con placebo, p < 0.05; dolor 
abdominal: 10% con fibra vs. 42% con placebo; p < 0.05)11

Bekkali, 
et al., 200717 
Coccorullo, 
et al., 201018

Probióticos
Lactobacillus reuteri vs. 
placebo

44 lactantes 
mayores de 6 
meses

Italia Los bebés que recibieron L. reuteri (DSM 17938) tuvieron una 
frecuencia significativamente mayor de movimientos 
intestinales en la semana 2 (p = 0.042), la semana 4 (p = 0.008) 
y la semana 8 (p = 0.027). Sin embargo, no hubo diferencias 
significativas en la consistencia de las heces y los episodios 
de llanto inconsolable

Thomson, 
et al., 200720

Nurko, et al., 
200821

Polietilenglicol 51

103

Reino Unido

EE.UU.

Aumento significativo en los movimientos intestinales, 
aumento de las deposiciones
Seguro y eficaz

Cao, et al., 
201822

Lactulosa 100 China A las 6 semanas de tratamiento, mostró mejores resultados en 
la frecuencia diaria de deposiciones (p < 0.01) y la consisten-
cia de las deposiciones (p < 0.01), excepto el dolor abdominal 
(p = 0.24) y la flatulencia (p = 0.44), en comparación con el 
placebo

Kamm, et al., 
201123

Mueller-Liss-
ner, et al., 
201024

Bisacodilo

Picosulfato de sodio

368

367

Reino Unido

Alemania

Superior al placebo (p < 0.0001)

Mejora la función intestinal, los síntomas y la calidad de vida 
y es bien tolerado
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Tabla 3. Fármacos utilizados para el tratamiento d el estreñimiento en pediatría

Laxantes Dosis Mecanismo de acción Efectos adversos Notas

Osmóticos
Polietilenglicol
(PEG)

Desimpactación: 
1-1.5 g/kg/día por
3 a 6 días
Mantenimiento: 
(0.5-1 g/kg/día)
por > 2 meses

Polímero orgánico que no es 
no es metabolizado ni 
degradado por las bacterias 
colónicas, e interactúa con 
agua en solución para 
aumentar la presión osmótica

Flatulencias, dolor 
abdominal, náuseas, 
diarrea y cefalea

Mejor aceptación

Lactulosa 1-3 ml/kg una o dos
veces/día

Disacárido sintético que 
aumenta la actividad osmótica 
y la acidificación del contenido 
colónico que hace que se 
incremente el contenido 
acuoso de las deposiciones y 
la motilidad colónica

Flatulencia, cólicos; 
hipernatremia a altas 
dosis

Bien tolerado a largo plazo
Acelera el vaciamiento del 
colon ascendente

Leche hidróxido de 
magnesia

1-3 ml/kg/día Libera colecistoquinina que 
estimula la secreción 
gastrointestinal y la motilidad.
Incrementa la motilidad 
colónica

Lactantes suscepti-
bles a intoxicación 
por magnesio 
Sobredosis: hipermag-
nesemia hipofosfate-
mia e hipocalcemia

Se debe usar con cuidado 
en casos de daño renal

Enema salino
Enema con solución 
de fosfatos

5-10 ml/kg
< 2 años: evitarla
> 2 años: 6 ml/kg hasta
135 ml

Traumatismo rectal, 
distensión abdominal 
o vómito
Hiperfosfatemia, 
hipocalcemia con
tetania

La mayoría de los efectos 
adversos ocurre en niños 
con insuficiencia renal o 
enfermedad de 
Hirschsprung

Estimulantes

Bisacodilo 3-10 años: 5 mg/día;
> 10 años: 5-10 mg/día
Para desimpactación en
niños mayores: 1 a 3
grageas/día

Éster ácido diacético que es 
hidrolizado en el intestino 
delgado por esterasas 
endógenas a su forma libre, 
estimulando el movimiento 
peristáltico

Dolor abdominal, 
diarrea e hipocalemia, 
proctitis, urolitiasis

Picosulfato sódico Solo para desim-
pactación en niños 
> 5 años: 2 a 6 gotas/día

Estimula las terminaciones 
nerviosas sensibles que 
producen reflejos parasimpáti-
cos con aumento de la 
contracción peristáltica del 
colon.

Dolor abdominal, 
diarrea Fenómeno de 
rebote con uso 
prolongado

Senósidos 2-6 años: 4-7 mg 1-2
veces/día; 6-12 años: 7-15
mg/día; > 12 años:
15-20 mg/día

Desimpactación:
15 a 30 mg/dosis

Partículas derivadas de 
antracenos tricíclicos, no 
absorbidas en intestino 
delgado y activadas en colon 
por la microbiota En colon 
aumentan la motilidad

Dolor abdominal. 
hepatitis idiosincráti-
ca, melanosis coli, 
osteoartropatía 
hipertrófica, 
neuropatía

Causan daño a la mucosa 
con la consecuente 
liberación de mediadores y 
daño al sistema nervioso 
entérico

Lubricantes

Aceite mineral Desimpactación:15 a 
30 ml/año(máximo 240  
ml/día) Mantenimiento 
1 a 3 ml/kg/día (en 1 a 2 
fracciones 1 hora 
después de las comidas)

Ablanda las heces y disminuye 
la absorción de agua. 

Reacción a cuerpo 
extraño en la mucosa 
intestinal, y neumonía 
lipoidea si se aspira

No se recomienda en 
menores de un año y en 
pacientes con vómito impor-
tante
El escurrimiento anal indica 
dosis muy altas o necesidad 
de limpiar el colon

Adaptada de Worona Dibner, 201327. 
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seis estudios y un ensayo clínico aleatorizado 
doble ciego que compararon la eficacia de PEG 
y lactulosa, mostró un número significativa-
mente mayor de deposiciones por semana con 
PEG (diferencia de medias: 0.70; IC 95%: 0.10-
1.31)21,30. Tres estudios compararon PEG con le-
che de magnesia y mostraron que la frecuencia 
de defecación por semana fue significativamen-
te mayor con PEG (diferencia de medias: 0,69; 
IC 95%: 0.48-0.89), aunque este efecto se consi-
deró pequeño y la relevancia clínica era incier-
ta. Dos estudios compararon parafina líquida 
(aceite mineral) con PEG, pero no mostraron 
diferencia estadísticamente significativa en el 
número de deposiciones por semana (diferencia 
de medias: 0.35; IC 95%: –0.24 a 0.95).

Otro estudio que comparó PEG y fibra dieté-
tica no mostró una diferencia significativa en 
la frecuencia de defecación31,32.

Las tasas de efectos secundarios leves general-
mente fueron menores en comparación con 
otros agentes, por eso se sigue considerando 
como el laxante de primera elección. Los efec-
tos secundarios comunes incluyen flatulencia, 
dolor abdominal, náuseas, diarrea y cefalea33.

Lactulosa 

La lactulosa (1-3 ml/kg una o dos veces/día) 
es una alternativa disponible y útil para el tra-
tamiento del estreñimiento en niños. La evi-
dencia actual recomienda su uso22,34 (Tabla 2).

Leche de magnesia

La leche de magnesia (1-3 ml/kg/día) tiene 
efecto osmótico, lo que incrementa la motilidad 

colónica. Un estudio publicado en Pediatrics 
comparó dos laxantes, PEG 3350 sin electrolitos 
y leche de magnesia, evaluando la eficacia, se-
guridad, aceptación y resultados a un año. 
Fueron igualmente efectivos; el PEG fue mejor 
aceptado por los niños que la leche de magne-
sia35. En pacientes sin respuesta adecuada pue-
de indicarse con algún otro laxante, por 
periodos cortos debido al riesgo de trastornos 
electrolíticos.

Laxantes estimulantes

Son difenilmetanos que alteran el transporte 
neto de líquidos y electrolitos y tienen un efec-
to promotor directo de la motilidad intestinal.

Bisacodilo

El bisacodilo (3-10 años: 5 mg/día; > 10 años: 
5-10 mg/día) actúa directamente estimulando 
el movimiento peristáltico por medio de irri-
tación de la mucosa; de este modo aumenta 
la motilidad. Los estudios recientes sugieren 
que promueve la evacuación del colon alte-
rando la absorción intestinal de fluidos y de 
electrolitos, que hace que se acumule fluido 
intestinal y produzca efecto laxante23.

Picosulfato sódico

El picosulfato sódico (1 mes-4 años: 2.5-10 
mg/día; 4-18 años: 2.5-20 mg/día) Es hidroli-
zada a su forma libre por enzimas bacteria-
nas, por lo que se vuelve activo en el colon 
después de que la microbiota gastrointestinal 
lo transforma en la misma molécula activa 
que el bisacodilo.
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En la literatura encontrada en tres estudios se 
realizó una evaluación global de la efectivi-
dad después de cuatro semanas de tratamien-
to. En dos estudios controlados con placebo, 
los investigadores y los pacientes realizaron 
evaluaciones mediante una escala de 4 pun-
tos (1 = bueno, 2 = satisfactorio, 3 = no satis-
factorio y 4 = malo). En ambos estudios, el 
bisacodilo y el picosulfato de sodio fueron 
superior al placebo (p < 0.0001).

En el estudio de Kienzle-Horn, et al. las eva-
luaciones se hicieron únicamente por los in-
vestigadores utilizando una escala ordinal de 
4 ítems ligeramente diferente (mejorada sig-
nificativamente, algo mejorada, sin cambios o 
empeorada). Al comparar el bisacodilo y el 
picosulfato de sodio, no se encontraron dife-
rencias significativas en la evaluación global 
de la eficacia24,36-39. 

Senósidos

Los senósidos (2-6 años: 4-7 mg 1-2 veces/día; 
6-12 años: 7-15 mg/día; > 12 años: 15-20 mg/día) 
son laxantes naturales que estimulan el plexo 
nervioso. Con el consumo prolongado se ha 
reportado pérdida de la inervación intrínseca 
y atrofia de la capa muscular lisa40-42.

Laxantes lubricantes 

Aceite mineral 

Estos hidrocarburos lubrican el contenido in-
testinal y ablandan las deposiciones. Son de 
acción local, aunque pueden absorberse pe-
queñas cantidades, que se depositan en el hí-
gado, bazo, nódulos linfáticos y otros tejidos.

No se recomienda indicarlo a lactantes, ni a 
pacientes con daño neurológico, o habitual-
mente vomitadores, por el riesgo de aspira-
ción pulmonar40. Una revisión sistemática 
concluye que su efectividad suscita controver-
sia, sobre todo al compararlo con PEG o 
senósidos41.

Dentro de los efectos adversos puede ocasio-
nar reacción a cuerpo extraño en la mucosa 
intestinal y neumonía lipoidea si se aspira.

Las dosis descritas en el presente artículo sir-
ven como guía, la dosificación será guiada 
por la respuesta a la dosis en la consistencia 
y la frecuencia de las heces, y la mejoría de la 
sintomatología. Para la duración de la terapia 
de mantenimiento no ha sido bien estableci-
da, por lo tanto se debe individualizar en 
cada paciente; es importante mencionar que 
no se debe suspender el tratamiento de forma 
inmediata una vez que el paciente comienza 
a evacuar normal y se recomienda que se con-
tinúe por al menos dos meses42,43 (Tabla 2). 

Otros medicamentos descritos

Agentes serotoninérgicos. Tegaserod 

Es un agonista no selectivo que actúa en los 
receptores 4 de serotonina (5-HT4) incremen-
tando el tránsito intestinal, estimulando la 
secreción intestinal e inhibiendo las respues-
tas aferentes intestinales.

Se ha demostrado eficacia del tegaserod en 
adultos. En niños existe un estudio del uso de 
tegaserod en el cual 72 pacientes con una me-
diana de edad de 10 años y mediana de se-
guimiento de 11.3 meses mejoraron los 
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síntomas gastrointestinales funcionales como 
estreñimiento, dispepsia y enfermedad infla-
matoria intestinal, aunque se necesitan más 
ensayos clínicos controlados aleatorizados 
para ampliar la información de este fármaco 
en la etapa pediátrica44.

Actualmente este fármaco ha sido retirado 
del mercado por los potenciales efectos adver-
sos cardiológicos. No se recomienda su uso 
en niños45.

Nuevas terapias en el tratamiento 
del estreñimiento 

Prucaloprida

Es un agonista del receptor 5-HT4 de alta afi-
nidad, procinético. Causa movimientos de 
masa colónica y proporciona la fuerza pro-
pulsora principal para la defecación.

En niños, la evidencia del uso de prucalopri-
da es contradictoria. En un estudio piloto no 
controlado pediátrico, en 37 niños con estre-
ñimiento, el tratamiento con prucaloprida du-
rante ocho semanas tuvo un efecto favorable 
sobre la frecuencia de evacuación intestinal, 
la consistencia de las heces y la frecuencia de 
incontinencia fecal46.

Sin embargo, un ensayo controlado y aleato-
rizado doble ciego multicéntrico en 213 niños 
con estreñimiento mostró que la prucaloprida 
no fue más efectiva para aumentar la frecuen-
cia de la evacuación intestinal (definido como 
≥ 3 evacuaciones intestinales espontáneas por 
semana) o disminución de la frecuencia de 
incontinencia fecal (≤ 1 episodio por 2 sema-
nas) en comparación con placebo47.

Los efectos adversos más frecuentemente re-
portados incluyen dolor de cabeza, náuseas, 
dolor abdominal y diarrea48.

Actualmente, nuevos agonistas selectivos del 
receptor 5-HT4 están siendo investigados en 
ensayos de fase II: velusetrag, naronaprida, 
YKP10811 y TD-895449,50.

Agentes prosecretores

Promueven la secreción intestinal de fluidos, 
ablandando así las heces y mejorando el volu-
men de las heces, lo que aumenta la distensión 
intestinal e induce un efecto procinético. 

Lubiprostona

La lubiprostona es un derivado de la prosta-
glandina E1 que activa el subtipo de canal de 
cloruro 2, mejorando la secreción de fluido 
intestinal rico en cloruro.

En un estudio piloto multicéntrico pediátrico 
(n = 127) con diferentes dosis de lubiprostona 
durante cuatro semanas, se observó el au-
mento significativo de la frecuencia de movi-
mientos intestinales y estuvo bien tolerado en 
niños y adolescentes con estreñimiento fun-
cional. Los efectos adversos incluyen náuseas, 
vómitos, diarrea y dolor abdominal51.

Linaclotida

Otro fármaco es la linaclotida, péptido sinté-
tico que activa los receptores luminales de 
guanilina en los enterocitos, lo que induce la 
secreción de fluidos.
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Los resultados de los ensayos clínicos aleato-
rizados en adultos muestran un efecto positi-
vo en la frecuencia de movimientos intestinales 
en pacientes con estreñimiento y síndrome de 
intestino irritable52-54. No hay ensayos clínicos 
publicados en niños para evaluar la eficacia 
de la linaclotida en el tratamiento de estreñi-
miento funcional. No está autorizado su uso 
en menores de 8 años debido a los riesgos 
observados en estudios de animales. 

Plecanatida

La plecanatida es un agonista de la guanilato 
ciclasa-C. Se está investigando en ensayos de 
fase III como tratamiento para pacientes adul-
tos con estreñimiento55.

Inhibidores de la absorción de ácidos 
biliares

Son otras estrategias terapéuticas novedosas 
que están bajo investigación. Las sales biliares 
desconjugadas tienen el potencial para funcio-
nar como laxantes endógenos al aumentar la 
motilidad colónica y la secreción de fluidos.

En un subgrupo de niños con estreñimiento 
funcional, el metabolismo del ácido biliar áci-
do quenodesoxicólico (ácido biliar primario) 
se encontró que estaba alterado, lo que llevó a 
una disminución de la actividad secretora, lo 
que sugiere que el metabolismo del ácido bi-
liar puede desempeñar un papel en la fisiopa-
tología del estreñimiento en algunos niños56.

Otro enfoque terapéutico que afecta el meta-
bolismo de la sal biliar es la inhibición de los 
transportadores de ácido biliar ileal, que 

conduce a un aumento de la afluencia de bilis 
en el colon. El elobixibat es un agente con tal 
potencial y se ha demostrado que aumenta 
las evacuaciones intestinales en adultos; está 
bajo investigación en ensayos de fase III en 
adultos.

Agonistas del receptor de grelina

Los receptores de grelina (antes conocidos 
como receptores de secretagogos de la hormo-
na del crecimiento) representan otro objetivo 
potencial para el tratamiento del estreñimien-
to. Dado que la grelina aumenta la motilidad 
gastrointestinal, los agonistas de los recepto-
res de grelina podrían usarse potencialmente 
como agentes procinéticos. En un estudio 
controlado y aleatorizado en 48 mujeres adul-
tas con estreñimiento crónico se administró 
relamorelina (agonista selectivo del receptor 
1a de grelina) vía subcutánea durante 14 días 
e indujo un aumento en la frecuencia de mo-
vimientos intestinales, con mejoría en la faci-
lidad de evacuar las heces en comparación 
con el placebo57.

La administración subcutánea podría ser una 
limitación para el uso en niños, sin embargo, 
si demuestra ser un tratamiento eficaz, se evi-
tarían tratamientos invasivos en niños con 
estreñimiento severo intratable (Tabla 2).

ALTERNATIVAS NO 
FARMACOLÓGICAS

Educación y cambios de hábitos 

La educación para los padres y los niños con 
edad y condición suficientes para comprender 
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es un componente importante del tratamiento 
del estreñimiento funcional. Se debe explicar 
que el mecanismo de la incontinencia fecal en 
estos casos es involuntario, asociado a la reten-
ción fecal excesiva y que su resolución depen-
derá del tratamiento exitoso del estreñimiento. 
Deben recomendarse cambios en hábitos de la 
defecación, lo cual implica educación para sen-
tarse en el baño de 5 a 10 minutos, preferente-
mente después de las comidas, aprovechando 
el reflejo gastrocólico58,59.

Se llevará un calendario con registro de las 
evacuaciones y de los accidentes en la ropa 
con reforzamientos positivos. En preescola-
res, el reacondicionamiento del hábito intesti-
nal se realizará una vez que el niño tenga un 
patrón normal de evacuaciones y haya perdi-
do el miedo al baño60.

Biorretroalimentación

Se han estudiado dos tipos de biorretroali-
mentación: mediante manometría y mediante 
electromiografía. En ambos el objetivo es ha-
cer consciente al niño de la mecánica anormal 
de la defecación, comparándola con los patro-
nes normales y el niño practica para replicar 
dichos patrones.

Los datos disponibles sugieren que la biorre-
troalimentación no provee ningún beneficio 
adicional al tratamiento convencional para el 
manejo de la incontinencia fecal funcional.

Los estudios reportados sugieren que los ni-
ños con disinergia del piso pélvico (anismo) 
que reciben biorretroalimentación adquieren 
más frecuentemente dinámicas de la defeca-
ción normales a corto plazo. Sin embargo, 

esta adquisición no se asocia con una mejoría 
clínica en el estado de la continencia y la evi-
dencia indica que no se mantiene a largo 
plazo61.

Riego colónico

En casos severos de estreñimiento, cuando los 
tratamientos farmacológicos han fallado, la 
irrigación colónica anterógrada o retrógrada 
puede resultar eficaz.

Durante la irrigación colónica retrógrada, el 
agua se infunde en el colon a través de un 
dispositivo de inserción rectal para el lavado 
mecánico de heces.

En niños previamente incontinentes el dispo-
sitivo más utilizado y estudiado para lograr 
esta forma de riego es el sistema de irrigación 
anal Peristeen®. Aunque en general las pobla-
ciones de estudio han sido pequeñas, se ha 
demostrado que el riego es efectivo en el ma-
nejo de incontinencia fecal por estreñimiento 
en niños con trastornos de la defecación neu-
rogénica (p. ej., espina bífida o enfermedad de 
Hirschsprung), malformaciones anorrectales 
y estreñimiento funcional62.

Toxina botulínica

La aplicación de toxina de Clostridium botuli-
num a nivel del esfínter anal interno ha mos-
trado ser un tratamiento eficaz y seguro en 
niños con estreñimiento funcional crónico, 
secundario a disinergia fecal, hipertonía del 
esfínter e incluso independientemente de la 
dinámica del esfínter anal63.
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Estimulación nerviosa

La estimulación del nervio sacro se ha utili-
zado para tratar el tratamiento estreñimiento 
refractario tanto en adultos como en niños64.

La estimulación de los nervios sacros ayuda 
al control neuronal extrínseco del intestino 
grueso y modula los reflejos inhibitorios65.

La estimulación eléctrica ha demostrado me-
jorar la calidad de vida y aumentar la fre-
cuencia del movimiento intestinal en niños 
con estreñimiento por tránsito intestinal 
lento66.

Sin embargo, efectos beneficiosos duran me-
nos de seis meses en un tercio de los pacientes 
y faltan estudios a largo plazo.

Cirugía

En casos severos de estreñimiento funcional 
intratable en los que la alteración de la motili-
dad colónica es irreversible, la cirugía puede 
resultar benéfica, considerando las posibles 
complicaciones. Los procedimientos aplicados 
son miectomía, apendicostomía, cecostomía, 
colectomía y colostomía. Siminas, et al. publi-
caron una revisión sistemática sobre las dife-
rentes intervenciones quirúrgicas actuales67,68.

CONCLUSIÓN

En el estreñimiento funcional es importante 
no interrumpir el tratamiento de forma abrup-
ta una vez que el paciente comienza a evacuar 
de manera normal, sino disminuir la dosis 
poco a poco con vigilancia estrecha del 

paciente y sus registros diarios de evacuacio-
nes, pues es muy probable la recurrencia.

El PEG con o sin electrolitos como tratamiento 
farmacológico de primera línea ha mostrado 
tener un alto grado de seguridad con resulta-
dos excelentes en lugar de solo intervenciones 
dietéticas. En caso de no haber respuesta, se 
sugiere agregar un laxante estimulante.

Se debe tener en cuenta que las dosis sirven 
como guía, y la dosificación será guiada por 
la dosis-respuesta de la consistencia y la fre-
cuencia de las heces. La duración de la terapia 
de mantenimiento no ha sido bien estableci-
da; sin embargo, se recomienda que se conti-
núe por al menos 2 a 6 meses.

FINANCIAMIENTO

El presente artículo no tuvo financiamiento 
de ningún tipo.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de 
intereses.
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Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigación no 
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tos de pacientes.

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
20



14

NeuroGastroLatam Rev. (ahead of print)

Derecho a la privacidad y consentimiento 
informado. Los autores declaran que en este 
artículo no aparecen datos de pacientes.
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