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OBJETIVOS

1. Definición de estreñimiento funcional, criterios empleados.

2. Conocer los signos y síntomas de alarma que sugieren enfermedad subyascente.

3. Saber el valor diagnóstico de las diferentes pruebas complementarias.

4. Tener en cuenta como influye el tratamiento no farmacológico en estos niños.

5. Aclarar cuales son los fármacos más efectivos y seguros.



PREVALENCIA

Muy frecuente en la edad pediátrica, entre el 0,3 y el 29,6%

El estreñimiento es funcional en más del 90% de los casos, solo un 5-10% está ligado a causas

orgánicas

Presenta un pico de incidencia entre los dos y cuatro años

Hasta el 17-40% comienza en el primer año de vida

No predominio en sexos



FISIOPATOLOGÍA



FISIOPATOLOGÍA



ETIOLOGÍA

FACTORES DESENCADENANTES EPISODIO AGUDO

• Inicio de alimentación con fórmula para lactantes 

• Dieta pobre en fibra 

• Poco aporte de líquidos 

• Exceso de lácteos en la dieta 

• Ayuno prolongado 

• Enfermedades intercurrentes 

• Inmovilidad 

• Retirada del pañal 

• Inicio de la escolarización

• Lesiones ano-rectales 



DEFINICIÓN DE ESTREÑIMIENTO FUNCIONAL, CRITERIOS DE ROMA IV.

Dos o más criterios, al menos una vez por semana, durante al menos un mes, en niños de cualquier edad

- Dos o menos deposiciones por semana

- Historia de retención fecal o posturas retentivas

- Defecación dolorosa o heces de consistencia dura

- Presencia de una gran masa fecal en el recto

- Heces de gran tamaño que ocasionalmente obstruyen el WC

- En niños continentes: al menos un episodio semanal de incontinencia fecal



DEFINICIÓN DE DISQUECIA DEL LACTANTE, CRITERIOS DE ROMA IV.

Lactantes sano, < 9 meses

- Episodios de llanto, gritos, esfuerzos y enrojecimiento facial durante 10-20 minutos, varias veces al día

- Cesan tras la emisión de heces, que suelen ser líquidas o blandas.

- Fallo en la coordinación entre el aumento en la presión intraabdominal y la relajación de la musculatura 

del suelo pélvico

- No se debe manipular el ano ni dar laxantes

- Resolución de forma espontánea



CONOCER LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS DE ALARMA

– Inicio del estreñimiento en el periodo neonatal

– Emisión del meconio pasadas las 48 horas de vida

– Historia familiar de enfermedad de Hirschsprung

– Heces acintadas en menores de un año

– Sangre en heces en ausencia de fisuras anales

– Vómitos biliosos

– Fiebre

– Fallo de medro

– Distensión abdominal persistente

– Alteraciones en la columna, espalda y/o región anal

– Alteraciones neurológicas  

– Alteraciones tiroideas

– Anomalías en la exploración y tacto rectal



DIAGNÓSTICO, HISTORIA CLÍNICA

ANTECEDENTES PERSONALES

La eliminación del meconio es un parámetro de gran importancia para 

determinar el riesgo de presentar un estreñimiento orgánico.

ANTECEDENTES FAMILIARES

- Patología digestiva: enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal, alergia alimentaria. 

- Patología extradigestiva: endocrinopatías, enfermedades renales, fibrosis quística. 



DIAGNÓSTICO, HISTORIA CLÍNICA

ANAMNESIS

- Frecuencia y características de las heces

- Edad de comienzo 

- Factores predisponentes

- Ingesta medicamentos

- Sintomatología asociada

- Alteraciones conductuales



DIAGNÓSTICO, HISTORIA CLÍNICA

Historia dietética



DIAGNÓSTICO, EXPLORACIÓN FÍSICA

Valoración del estado general y nutricional.

Exploración por órganos y aparatos:

- Inspección y palpación abdominal

- Área lumbosacra

- Exploración neurológica

Exploración de la zona anal: 

- Detectar malformaciones 

- Lesiones anorrectales

- Determinar la posición que ocupa el ano en relación a la vulva en las niñas y el escroto en los 

niños.



DIAGNÓSTICO, EXPLORACIÓN FÍSICA

El tacto rectal:

– estenosis anal

– diámetro del canal anal

– tono esfinteriano

– distensión rectal

– cantidad y consistencia de las heces retenidas

En el estreñimiento funcional puede resultar en ocasiones contraproducente al acrecentar conductas de 

evitación de la defecación



DIAGNÓSTICO, PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Sospecha de etiología orgánica o el estreñimiento persiste a pesar de la buena adherencia al tratamiento

- Analítica:

- hemograma, bioquímica completa, hormonas tiroideas, marcadores serológicos de enfermedad celíaca, IgA total, sedimento

de orina y urocultivo.

- No está indicado efectuar un screening de pruebas alérgicas frente a alimentos (IgE específica, prick, parche). Si se

sospecha una alergia realizar prueba de exclusión-provocación.

- Test del sudor

- Radiografía simple de abdomen

- Estudio del tránsito colónico mediante marcadores

- Enema opaco

- Manometría anorrectal

- Manometría colónica

- Ecografía abdominal

- Resonancia magnética nuclear



TRATAMIENTO

Desimpactación fecal

- Acúmulo de heces duras y compactas con dificultad para su eliminación espontánea.

- El objetivo principal es la eliminación de la retención fecal existente

- El tiempo empleado entre 3-7 días

- La forma de elección es la oral.

- Dieta pobre o ausente de fibra, y un incremento en la ingesta de líquidos



TRATAMIENTO

Desimpactación oral:

El polietilenglicol (PEG), se considera el fármaco más efectivo y por tanto de elección a 1-1,5 g/kg/día

(máximo, 100 g/ día)

Dos tomas separadas no más de 6-8 horas entre ambas dosis.

Se comienza con 0,5 g/kg/día y se incrementa en los siguientes días hasta conseguir la desimpactación o

alcanzar la dosis plena durante siete días.

Sales de magnesio

< 1 año: 1-2 cucharaditas rasas de café 1-2 veces/día

1-5 años: 1-4 cucharaditas rasas de café hasta 3 veces/día



TRATAMIENTO

Desimpactación rectal:

- Tan efectiva como la oral

- Invasiva y peor tolerada

- Fecaloma en recto y no sea factible la vía oral.

- Enemas de suero salino isotónico

- Desimpactación: 5 ml/kg/dosis (2 veces al día)







MANTENIMIENTO

Administración de laxantes osmóticos durante el tiempo que sea necesario para conseguir que el niño adquiera un 

hábito defecatorio regular

MODIFICACIONES DIETÉTICAS

Evitar la ingesta excesiva de leche y derivados  

Fomentar un incremento gradual en el aporte de fibra

EDUCACIÓN DEL HÁBITO DEFECATORIO

Sentarse en el wáter todos los días, tras una comida

No forzarle, ni dar demasiada importancia a si consigue o no realizar la deposición

No más de 10 minutos 

Es muy importante la valoración verbal positiva por parte de los padres



SEGUIMIENTO

Es imprescindible un seguimiento estrecho para comprobar que las medidas terapéuticas se están 

realizando correctamente

Se recomienda mantener el tratamiento continuado al menos 2-3 meses

Iniciar una reducción gradual de la dosis cuando se haya conseguido regularizar el ritmo intestinal durante 

al menos un mes

Derivación a consulta de Digestivo infantil: 

- Sospecha de causa orgánica

- Mala respuesta al tratamiento 





ESTREÑIMIENTO FUNCIONAL, A DESTACAR

- El diagnóstico está basado en la historia clínica y la exploración física. 

- La evidencia no respalda el uso del tacto rectal.

- Se recomienda realizar pruebas complementarias ante la sospecha de estreñimiento orgánico o si 

persiste éste, a pesar, de una adecuada realización del tratamiento. 



ESTREÑIMIENTO FUNCIONAL, A DESTACAR

- Evitar el exceso de leche (500-750ml/día) e incrementar de forma gradual el aporte de fibra

(0,5g/kg/día).

- En el estreñimiento funcional el polietilenglicol es el tratamiento de elección.

- La desimpactación vía rectal, solo está indicada si hay intolerancia oral o un gran fecaloma rectal.
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