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ANTECEDENTES

El estreñimiento es un síntoma que aparece en el 0.9-29.6% de la 
población general, y representa una de las principales causas de con-
sulta en la práctica del pediatra y el gastroenterólogo.1 El estreñimiento 
funcional en lactantes tiene diferentes criterios diagnósticos (ROMA 
IV) y las opciones terapéuticas no son tan reconocidas por el pediatra, 
en comparación con niños de mayor edad. Esta revisión es una conti-
nuación al artículo: “Constipación funcional en pediatría: Criterios de 
Roma IV, diagnóstico y tratamiento”.2 

EPIDEMIOLOGÍA

Se reporta una prevalencia de estreñimiento funcional de 2.9% en el 
primer año de vida y de 10.1 a 27% en el segundo, con mayor afecta-
ción en mujeres que en hombres (relación 1.2:1).2,3 En México no se 
cuenta con un registro epidemiológico reciente de esta enfermedad.

DIAGNÓSTICO

Los criterios ROMA IV (2016) definen: Cuadro 1

Los criterios diagnósticos para estreñimiento funcional se han actua-
lizado constantemente; los últimos cambios se dirigen a dividir a los 
pacientes menores de cuatro años en los que están adiestrados para 
usar el inodoro y los que no lo están, justificando que la mayoría de 
los niños menores de 2.5 años no lo están y no es relevante la coe-
xistencia de incontinencia. Los periodos críticos en el lactante que 
pueden favorecer el estreñimiento son: durante el destete, inicio de la 
alimentación complementaria y el adiestramiento para uso del inodoro 
en preescolares.3,4
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Una variante del estreñimiento, que es importan-
te diferenciar, es la disquecia del lactante, que 
aparece en menores de 9 meses y se caracteriza 
por pujo importante, llanto con duración mayor 
de diez minutos, previo a una evacuación de he-
ces totalmente blandas; sin otro tipo de problema 
médico.3 La disquecia se debe a la incapacidad 
para coordinar la relajación del piso pélvico con 
el aumento de la presión intrabdominal.3

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser individualizado en todo 
momento, considerando las características in-
herentes de cada grupo etario, separándolo por 
grupos de edad según el tipo de alimentación.

Lactantes sin alimentación complementaria

Representan la menor cantidad de pacientes con 
estreñimiento funcional, pero mayor proporción 
de causas orgánicas (fisura anal y enfermedad 
de Hirschsprung) y menor evidencia en sus re-
comendaciones terapéuticas.5

De manera histórica se utilizaron jugos con sor-
bitol (pera, manzana o ciruela), con el objetivo 
de tener una mayor carga osmótica intraluminal 
y mayor contenido de agua en las evacuaciones; 
sin embargo, su alto contenido en azúcares 

simples provocó mayor riesgo de sobrepeso y 
caries dental, por  lo que las sociedades inter-
nacionales (ESPGHAN, NASPGHAN, AAP) no 
los recomiendan.6,7

El ácido palmítico sn-2 (B- palmitato), conteni-
do en la leche humana y en algunas fórmulas 
lácteas infantiles, es fácilmente hidrolizado por 
lipasas pancreáticas, lo que evita la formación 
de jabones de calcio y origina evacuaciones 
más suaves.8,9

La harina de semilla de algarrobo (goma de 
guar) se utiliza como espesante de sucedáneos 
de leche materna, para disminuir la frecuencia 
y la cantidad de regurgitaciones. Pueden tener 
efecto de fibra, lo que disminuye la consisten-
cia de las evacuaciones;10 sin embargo, no hay 
estudios clínicos que respalden su uso para el 
estreñimiento funcional en niños.

El magnesio es un mineral que se encuentra de 
manera natural en la leche materna y sus suce-
dáneos, con un potencial efecto de favorecer el 
mayor contenido de agua en las heces (mayor 
expresión de acuaporina 3 colónica y osmola-
ridad intraluminal). Los niños alimentados con 
alguna fórmula enriquecida con magnesio (12.8 
mg por 100 kcal), que no sobrepase los límites 
de recomendación internacionales (15 mg por 
100 kcal), tienen menos dolor al evacuar, me-
nor consistencia de heces; mayor frecuencia y 
satisfacción de los padres, sin encontrar efectos 
adversos al uso de la misma. 

La lactulosa aumenta la retención de agua 
(hiperosmolar) y la peristalsis (descenso pH in-
traluminal) colónica; y se considera segura en 
todas las edades.11

El picosulfato es un derivado del difenilmetano, 
que no se absorbe y ejerce un efecto procinético 
y secretor en el colon. Su uso se considera de 
segunda línea y es recomendado desde el primer 
mes de edad y durante toda la infancia.4,11 

Cuadro 1. Criterios diagnósticos para estreñimiento funcional 
en pacientes menores de 4 años (ROMA IV)

Dos o más criterios, por al menos 1 mes:

Dos evacuaciones o menos a la semana.

Historia de retención excesiva de evacuaciones.

Defecación dolorosa o paso de heces duras.

Masa fecal voluminosa en el recto.

Heces de gran diámetro.
 

En niños adiestrados para usar el inodoro pueden consi-
derarse, adicionalmente, los siguientes criterios:

Un episodio de incontinencia a la semana.

Heces de gran diámetro, que pueden obstruir el inodoro
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Lactantes con alimentación complementaria

La transición a dieta sólida (heces más duras, 
limpieza anal vigorosa) es un desencadenante 
común del estreñimiento funcional.12 En lactantes 
la cantidad de fibra recomendada es 5 g al día, y 
pueden satisfacerse con la administración de varias 
porciones de vegetales (2 g de fibra por porción) y 
frutas (1 g de fibra por porción) al día. La adminis-
tración adicional de fibra al requerimiento diario 
ha reportado discreta mejoría comparada con el 
placebo; sin embargo, se ha demostrado menor be-
neficio contra lactulosa.4,13 De manera similar, las 
recomendaciones de ingesta de agua al día deben 
ser las necesarias para cubrir los requerimientos 
diarios, sin beneficio con el aporte adicional.4,13 

La relación del estreñimiento funcional y la aler-
gia a la proteína de leche de vaca se ha discutido 
constantemente.14 La ESPGHAN y NASPGHAN 
concluyen que la evidencia de esta relación no 
es concluyente, y otros autores sugieren una 
prueba de eliminación de proteína de leche de 
vaca en la dieta por dos semanas, principalmente 
en pacientes con estreñimiento funcional sin 
reacción a otras medidas y con datos clínicos 
de atopia.4,12 

El polietilenglicol (PEG) es un polímero que 
retiene agua intraluminal, con mínima absor-
ción (menos de 1%) intestinal. Su efectividad 
es mayor comparada con el placebo, lactulosa 
e hidróxido de magnesio en el tratamiento del 
estreñimiento funcional. Su seguridad en pa-
cientes mayores de 6 meses lo hace el recurso 
terapéutico de primera línea, tanto en la fase de 
desimpactación como de mantenimiento.4,13,15,16

Los supositorios de glicerina son una opción 
terapéutica muy utilizada en la práctica coti-
diana; sin embargo, su evidencia es limitada. Su 
efecto se basa en suavizar la materia fecal en el 
recto durante la fase de desimpactación, y no 
se recomiendan en la fase de mantenimiento (al 
igual que la estimulación anal con la punta de un 

termómetro lubricado), porque puede condicio-
nar una conducta dependiente de estimulación 
rectal para iniciar la defecación.6,12 

El hidróxido de magnesio (leche de magnesio) 
es un laxante osmótico que estimula la libera-
ción de colecistocinina, con posterior aumento 
de la motilidad y secreción intestinal. Su baja 
palatabilidad, menor efectividad (comparada 
con PEG 3350) y riesgo de hipermagnesemia 
limitan su uso en pacientes nefrópatas, y se 
considera una opción de segunda línea en fases 
de mantenimiento.13

Las recomendaciones, previamente descritas 
para lactantes que no han iniciado la alimenta-
ción complementaria (jugos con sorbitol, ácido 
palmítico sn-2, semilla de algarrobo, lactulosa 
y picosulfato), pueden aplicarse de la misma 
manera en este grupo.

Lactantes integrados a la dieta familiar

Los senósidos contienen diversas antraquinonas 
que estimulan la motilidad y secreción de agua 
y electrolitos en el colon. Se han descrito efec-
tos (eritema del área del pañal, con ampollas y 
escaras), por lo que se recomienda su uso en ma-
yores de 1 año. La administración de senósidos 
se ha relacionado con melanosis coli, y se debe 
a la acumulación de macrófagos pigmentados 
en la pared intestinal, sin relacionarse con el 
cáncer colorrectal.17 Se destaca su beneficio en 
pacientes con malformación anorrectal u otras 
afecciones de la inervación anorrectal.18 La 
prescripción de senósidos es un protocolo de se-
gunda línea en el tratamiento de mantenimiento 
del estreñimiento funcional.4

El aceite mineral es un laxante ablandador, útil 
en la fase de desimpactación.19 Se prescribe 
por vía rectal en niños con trastornos de la de-
glución, menores de 1 año, vómito y alteración 
neurológica, debido al riesgo de aspiración y 
neumonía lipoidea.20
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Las recomendaciones, previamente descritas 
para lactantes que han iniciado la alimentación 
complementaria, pueden aplicarse de la misma 
manera en este grupo. Los enemas no están 
recomendados en lactantes. 

CONCLUSIÓN

Si bien los lactantes con estreñimiento funcional 
son minoría el sobrediagnóstico y mal trata-
miento no son excepcionales. En esta revisión 
se resalta la importancia de aplicar los criterios 
Roma IV establecidos para menores de 4 años. 
La evidencia hasta ahora disponible para la 
recomendación de cada opción terapéutica, 
se anexa en un cuadro resumido de las prin-
cipales opciones terapéuticas recomendadas, 
y la responsabilidad de continuar generando 
conocimiento en el tema. Cuadro 2
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