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Resumen

El estreñimiento funcional en niños es un trastorno común que afecta a una gran proporción de la 
población a nivel mundial, con un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes y sus 
familias. A pesar de las estrategias convencionales, como el uso de laxantes y los cambios en la dieta, 
muchos niños continúan experimentando síntomas persistentes. Objetivo: Realizar una revisión na-
rrativa sobre las estrategias terapéuticas en el manejo del estreñimiento funcional en niños, evaluando 
su eficacia y seguridad. Material y Método: Revisión de la literatura científica publicada entre 2020 
y 2025 en bases de datos como PubMed, Scopus y Web of Science según criterios SANRA. Se selec-
cionaron estudios de alta calidad metodológica, incluidos ensayos clínicos, revisiones sistemáticas y 
guías clínicas. Resultados: Se identificaron diversas estrategias terapéuticas, como el uso de prebióti-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El estreñimiento funcional es un trastorno gastrointestinal común 
en pediatría, de origen multifactorial. Su abordaje exige un enfoque 
integral que combine terapias farmacológicas y no farmacológicas. 
Las limitaciones en adherencia y respuesta clínica impulsan la bús-
queda de estrategias terapéuticas innovadoras basadas  en  eviden-
cias.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El presente artículo constituye una revisión integral de las estrategias 
terapéuticas más recientes para el manejo del estreñimiento funcio-
nal, incluyendo tanto opciones farmacológicas como intervencio-
nes no farmacológicas. Esta revisión resulta pertinente debido a que 
el estreñimiento funcional requiere un abordaje multidisciplinario 
e individualizado; por tanto, se busca analizar y comparar la eficacia 
de las distintas modalidades terapéuticas disponibles, con base en 
las características del paciente y la evidencia científica actual.
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Introducción

El estreñimiento funcional (EF) en niños se define 
por evacuaciones infrecuentes, heces de consistencia 
dura y disquecia, en ausencia de una causa orgánica 
subyacente. Dada su prevalencia mundial estimada 
entre un 10% y el 30%, representa un desafío signi-
ficativo para la salud pública1,2. Actualmente, el trata-
miento convencional se basa en cambios en el estilo 
de vida y la administración de laxantes osmóticos, sin 
embargo, entre el 40% y el 60% de los niños con EF 
presentan síntomas que persisten hasta la adolescencia 
y la edad adulta. Lo que representa un impacto signifi-
cativo sobre la calidad de vida relacionada con la salud, 
así como una considerable carga económica para los 
sistemas de atención médica. Se estima que los costos 
adicionales atribuibles al manejo del estreñimiento in-
fantil ascienden aproximadamente a 3.900 millones de 
dólares estadounidenses por año3. 

Las directrices de la Sociedad Europea de Gas-
troenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(ESPGHAN) y la Sociedad Norteamericana de Gas-
troenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(NASPGHAN) como las del Instituto Nacional para 
la Excelencia en la Salud y la Atención (NICE), re-
comiendan estrategias terapéuticas secuenciales que 
inician con la des impactación fecal, seguida de un 
tratamiento de mantenimiento basado en el uso de 
laxantes, intervenciones educativas y modificaciones 
en el estilo de vida. Sin embargo, los tratamientos far-
macológicos pueden resultar ineficaces ya sea por una 

dosificación inadecuada, baja adherencia terapéutica o 
por emplear fármacos cuyos mecanismos de acción no 
abordan de manera directa la fisiopatología subyacente 
del trastorno4. 

Los avances terapéuticos en el manejo del estreñi-
miento funcional pediátrico requieren mayor inves-
tigación para establecer su seguridad y eficacia. Dado 
que la fisiopatología difiere entre adultos y niños, la 
elección del tratamiento en pediatría debe ser espe-
cialmente cuidadosa. Por ello, realizamos una revisión 
narrativa de las principales modalidades terapéuticas 
disponibles, con énfasis en su eficacia y seguridad en la 
población pediátrica.

Material y Método

La presente revisión narrativa se realizó conforme a 
los criterios SANRA. La búsqueda bibliográfica se llevó 
a cabo en bases de datos como Medline, Scopus, Pub-
Med, Science Direct, Springer Link y Web of Science. 
La búsqueda incluyó publicaciones en español e inglés, 
tomando como parámetro temporal el lapso compren-
dido entre el año 2020 y el mes de enero de 2025. Se 
emplearon términos MeSH específicos; Functional 
Constipation, Therapeutic Innovations, Probiotics, 
Intestinal Microbiota, Latin America, combinados 
mediante operadores booleanos ‘’AND’’, ‘’OR’’, para 
optimizar la sensibilidad y especificidad de la búsque-
da. Se incluyeron artículos originales, guías clínicas 
internacionales, revisiones sistemáticas, metaanálisis 
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Abstract

Functional constipation in children is a common disorder that affects a large proportion of the pop-
ulation worldwide, with a significant impact on the quality of life of both patients and their families. 
Despite conventional strategies, such as the use of laxatives and dietary modifications, many children 
continue to experience persistent symptoms. Objective: To conduct a narrative review of therapeutic 
strategies for the management of functional constipation in children, evaluating their efficacy and 
safety. Material and Method: A review of scientific literature published between 2020 and 2025 was 
carried out using databases such as PubMed, Scopus, and Web of Science, following SANRA criteria. 
Studies with high methodological quality were selected, including clinical trials, systematic reviews, 
and clinical guidelines. Results: Various therapeutic strategies were identified, such as the use of 
prebiotics, probiotics, new pharmacological formulations, and combination therapies, which have 
shown effectiveness in treating functional constipation. Conclusions: Pediatric functional constipa-
tion significantly affects quality of life. Its management should be individualized, focusing on lifestyle 
changes, family education, diet, and pharmacological treatment.

cos, probióticos, nuevas formulaciones farmacológicas y terapias combinadas, que han demostrado 
eficacia en el tratamiento del estreñimiento funcional. Conclusiones: El estreñimiento funcional pe-
diátrico afecta significativamente la calidad de vida. Su manejo debe ser individualizado, centrado en 
los cambios de estilo de vida, educación familiar, dieta y tratamiento farmacológico.
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y ensayos clínicos aleatorios sobre las estrategias tera-
péuticas para el estreñimiento funcional pediátrico. Se 
excluyeron cartas al editor, resúmenes de congresos y 
estudios con poblaciones no pediátricas.

La selección de artículos se efectuó en dos fases. 
En la primera, dos revisores evalúan de manera inde-
pendiente los títulos y resúmenes para descartar es-
tudios no pertinentes. En la segunda fase, se aplican 
los criterios de inclusión a los textos completos, prio-
rizando aquellos que abordan estrategias terapéuticas 
farmacológicas y no farmacológicas para el manejo 
del estreñimiento funcional en población pediátrica. 
Las discrepancias fueron resueltas mediante consenso. 
La elección final de los artículos se fundamentó en su 
solidez metodológica, actualidad y pertinencia clínica, 
así como en su contribución al análisis crítico de las 
estrategias terapéuticas disponibles hasta la actuali-
dad.

Etiología y epidemiologia

El estreñimiento funcional (EF) es un trastorno 
gastrointestinal común en la infancia, principalmente 
en niños de familias con menor nivel socioeconómi-
co y educativo, lo que repercute en su calidad de vida 
y acceso a tratamientos. Es más frecuente en la edad 
preescolar, sin diferencias significativas entre sexos, 
afectando principalmente a mayores de un año, con 

una prevalencia global estimada entre el 10% y el 30%, 
representando el 25% de las consultas con gastroen-
terólogos pediátricos y el 3% de las visitas ambulato-
rias pediátricas generales. En adolescentes, puede pasar 
desapercibido debido a la falta de comunicación sobre 
hábitos intestinales. Se estima que hasta el 25% de los 
niños tratados continúan con síntomas en la adoles-
cencia y adultez5.

Según un metaanálisis de Köppen et al., la preva-
lencia mundial de EF fue del 9,55 utilizando los cri-
terios de Roma III y del 14,45 según los criterios de 
Roma IV, descritos en la figura 1. Por continente, Áfri-
ca mostró la prevalencia más alta (31,45), seguida de 
América (12,15), Europa (8,35) y Asia (6,25)6.

Fisiopatología

El EF pediátrico tiene una etiología multifactorial 
que incluye factores conductuales, psicológicos, al-
teraciones en la motilidad intestinal y desregulación 
del microbiota intestinal. La defecación depende de la 
coordinación del sistema nervioso y los músculos pél-
vicos, y cualquier disfunción puede generar defecación 
disinérgica. Trastornos psiquiátricos, conductuales 
y dietéticos, como la baja ingesta de fibra y líquidos, 
están asociados, aunque se sugiere que la disbiosis in-
testinal puede tener un papel, su relación causal con el 
estreñimiento funcional aún se investiga7.

Figura 1. Distribución geográfica del estreñimiento funcional en niños a nivel mundial, según Roma IV. Adaptado a partir de Tran DL, Sintusek P. 
Functional constipation in children: What physicians should know. World J Gastroenterol. 2023;29(8):1261-88.
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Características clínicas

El estreñimiento funcional (EF) se define por eva-
cuaciones infrecuentes, heces de consistencia dura y 
disquecia, en ausencia de una causa anatómica o bio-
química subyacente, por lo cual una historia clínica y 
un examen físico exhaustivos pueden ser suficientes 
para establecer el diagnóstico si los pacientes cumplen 
con los criterios diagnósticos de Roma IV, descritos 

en la tabla 1 y si los síntomas no pueden atribuirse a 
una causa orgánica subyacente8,9. La evaluación de la 
consistencia de las heces es un aspecto clave para el 
diagnóstico del estreñimiento funcional. La Escala de 
Forma de Heces de Bristol descrita en la figura 2, am-
pliamente utilizada, clasifica las deposiciones en siete 
categorías, desde heces duras hasta acuosas, y forma 
parte del cuestionario de Roma IV para mayores de 
cuatro años8,9. 

Figura 2. Escala de Forma de 
Heces de Bristol. Nota: la figura es 
propia del autor.

Tabla 1. Criterios de Roma IV para el diagnóstico del estreñimiento funcional en niños

Bebés y niños pequeños hasta 4 años 1 Niños y adolescentes (edad de desarrollo ≥4 años) 2

Al menos 2 de los siguientes presentes durante al menos 1 mes: 
•	 2 o menos defecaciones por semana
•	 Historial de retención excesiva de heces
•	 Antecedentes de deposiciones dolorosas o duras
•	 Historia de las heces de gran diámetro
•	 Presencia de una gran masa fecal en el recto. 

En niños que ya saben ir al baño, se pueden utilizar los siguientes 
criterios adicionales: 

•	 Al menos 1 episodio/semana de incontinencia después de la 
adquisición de las habilidades para ir al baño

•	 Antecedentes de heces con diámetro que pueden obstruir el 
inodoro.

Al menos 2 de los siguientes presentes al menos una vez por semana 
durante al menos 1 mes:

•	 2 o menos defecaciones en el inodoro por semana
•	 Al menos 1 episodio de incontinencia fecal por semana
•	 Antecedentes de postura retentiva o retención excesiva volun-

taria de heces
•	 Antecedentes de deposiciones dolorosas o duras
•	 Presencia de una gran masa fecal en el recto.
•	 Antecedentes de heces de gran diámetro.

Los síntomas no pueden explicarse completamente por otra patología.

1Después de una evaluación adecuada, los síntomas no pueden explicarse completamente por otra condición médica. 2Después de una eva-
luación adecuada, los síntomas no pueden explicarse completamente por otra condición médica. Adaptado a partir de Tran DL, Sintusek P. 
Functional constipation in children: What physicians should know. World J Gastroenterol. 2023;29(8):1261-88.
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Tabla 2. Laxantes utilizados para el estreñimiento funcional en niños

Agente Edad del niño Dosificación Efectos secundarios

Laxantes osmóticos
Polietilenglicol Cualquier edad 0,4-0,8 g/kg por día para mantenimiento; 

1-1,5 g/kg por día para desimpactación fecal
Diarrea, distensión abdominal, flatulencia, náu-
seas, vómitos, calambres abdominales.

Lactulosa (solución al 
70%)

Cualquier edad 1 mL/kg una o dos veces al día (máximo 
120 mL por día)

Distensión abdominal, flatulencia, calambres 
abdominales, heces, incontinencia.

Sorbitol (solución al 
70%)

1-11 años 1 mL/kg una o dos veces al día (máximo 
30 mL por día)

Hinchazón, calambres abdominales

> 12 años 15-30 ml una o dos veces al día

Leche de magnesio > 2 años 1-3 mL/kg por día una o dos veces al día Dolor abdominal, incontinencia fecal, hipermag-
nesemia, hipocalcemia, hipofosfatemia (con uso 
excesivo en niños con enfermedad renal)

Laxantes estimulantes
Sena (antraquinona) > 2 años 7,5-15 mg/kg por día una vez al día Calambres abdominales, hepatitis idiosincrásica, 

melanosis coli de uso prolongado, nefropatía, 
neuropatía, osteoartropatía hipertrófica

Bisacodilo > 2 años 5-10 mg por día una vez al día Diarrea, calambres abdominales.

Picosulfato de sodio 4-5 años 3 mg por día Náuseas, vómitos, distensión abdominal, ca-
lambres abdominales, diarrea, dolor de cabeza, 
alteración del gusto.

> 6 años 4-6 mg por día

Supositorio de glicerina < 1 año La mitad para supositorio pediátrico una 
vez al día.

Irritación rectal, distensión abdominal, calambres 
abdominales, diarrea.

Laxantes rectales/enemas
Fosfato de sodio > 1 año 2,5 mg/kg Molestia rectal, diarrea, calambres abdominales, 

desequilibrio electrolítico.

Bisacodilo 2-12 años 5 mg/dosis una vez al día Molestia rectal, diarrea, calambres abdominales, 
hipocalemia.> 12 años 5-10 mg/dosis una vez al día

Enema salino Neonato < 1 kg: 5 ml, > 1 kg: 10 ml Molestia rectal, distensión abdominal

> 1 año 6 mL/kg una o dos veces al día

Lubricante
Aceite mineral > 1 año 1-2 mL/kg al día (máximo 90 mL al día) Molestias rectales, neumonitis lipoidea

Adaptado a partir de Tran DL, Sintusek P. Functional constipation in children: What physicians should know. World J Gastroenterol. 2023;29(8): 
1261-88.

La evaluación diagnóstica de la incontinencia fecal 
en niños requiere estudios mínimos, reservando prue-
bas adicionales para casos específicos. La radiografía 
abdominal no se recomienda de rutina debido a su baja 
especificidad, salvo en situaciones donde el examen 
físico es limitado10. Los estudios de tránsito colónico 
son una herramienta complementaria útil para el abor-
daje diagnóstico, particularmente cuando se requiere 
distinguir entre incontinencia fecal retentiva y no re-
tentiva. Estos estudios permiten evaluar el patrón de 
motilidad del colon y detectar posibles alteraciones en 
el tránsito del contenido fecal. Entre las técnicas más 
empleadas se encuentran la radiografía con marcado-
res radiopacos, que representa el método más accesible 
y ampliamente disponible; la gammagrafía de tránsi-
to colónico, que ofrece una evaluación más detallada 

aunque de uso limitado; la manometría anorrectal, 
que resulta especialmente útil para identificar trastor-
nos evacuatorios como la disinergia del suelo pélvico; 
y, en contextos especializados, la cápsula de motilidad 
inalámbrica, que proporciona una valoración integral 
del tránsito gastrointestinal11.

Tratamiento farmacológico

El estreñimiento funcional en niños es un problema 
frecuente que ha llevado a la exploración de diversas 
innovaciones terapéuticas para optimizar su manejo. 
Aunque se utilizan tratamientos tradicionales, como 
los laxantes orales descritos en la tabla 2, también se 
están investigando nuevas opciones para aquellos casos 

Estreñimiento Funcional - Eddy E. Balseca A. et al
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que no responden a las terapias estándar. Entre estas 
innovaciones se encuentran los agentes prosecretorios, 
los agonistas de los receptores 5-HTE y la toxina bo-
tulínica12. 

Los agentes prosecretorios, como lubiprostone, 
actúan modulando los canales epiteliales en el intesti-
no, lo que estimula la secreción de fluidos en el lumen 
intestinal y aumenta el volumen de las heces, con el 
objetivo de acelerar el tránsito colónico. En particular, 
lubiprostone actúa sobre los canales de cloro tipo 2 del 
epitelio intestinal; esta secreción de fluidos favorece 
tanto la motilidad colónica como la consistencia de las 
heces12. Aprobada por la Food and Drug Administration 
(FDA), se usa para el estreñimiento idiopático crónico 
con una dosis de 24 μg dos veces al día13. Una revi-
sión sistemática reciente evaluó la eficacia y seguridad 
de la lubiprostona en el tratamiento del estreñimiento 
crónico. Los resultados mostraron un aumento signi-
ficativo en la frecuencia de evacuaciones espontáneas 
semanales (5,9 vs. 3,99 con placebo), la reducción del 
tiempo hasta la primera evacuación (61,3% dentro de 
las 24 horas vs. 31,4% con placebo), además de mejo-
ras en la consistencia de las heces, el esfuerzo defecato-
rio, la distensión abdominal y la evaluación global del 
tratamiento. En cuanto a los eventos adversos, los más 
frecuentes fueron náuseas (19,8%) y diarrea (9,7%), 
seguidos de distensión abdominal, dolor abdominal 
y cefalea, con baja tasa de abandono del tratamiento 
atribuible a los efectos secundarios14.  

Por otra parte, la toxina botulínica ha sido evaluada 
como una alternativa terapéutica en el manejo del es-
treñimiento funcional refractario en población pediá-
trica con disfunción del esfínter anal. Su mecanismo 
de acción se basa en la inducción de la relajación del 
esfínter anal hipertónico mediante inyecciones intra-
musculares localizadas, facilitando la evacuación intes-
tinal. En este contexto, diversos estudios han analizado 
la eficacia y seguridad de la neurotoxina botulínica. 
En particular, una revisión sistemática con metanálisis 
realizada por Chu y colaboradores, en el año 2023, evi-
denció una mejoría clínica significativa a corto plazo, 
alcanzando un 66,15 de respuesta, aunque con una dis-
minución de la efectividad al cabo de 12 meses (38,25). 
No obstante, se documentaron eventos adversos re-
levantes, tales como incontinencia fecal, con mayor 
incidencia asociada a dosis elevadas15. De forma con-
gruente, investigaciones recientes en población pediá-
trica, como los estudios de Keshtgar et al.16 y Davis et 
al.17, reportaron una mejoría clínica sostenida en has-
ta el 795 de los pacientes, acompañada de reducción 
significativa del dolor, fecaloma y ensuciamiento fecal, 
así como mejoras en indicadores de calidad de vida, 
reflejadas en incrementos del 13,975 en la puntuación 
total del  Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL) y 
del 11,575 en el módulo de impacto familiar (PedsQL-

FIM). Estos hallazgos proporcionan una base prelimi-
nar sólida respecto a los beneficios clínicos, funcionales 
y psicosociales de esta intervención, aunque subrayan 
la necesidad de establecer protocolos estandarizados 
y de definir con mayor precisión su perfil de seguri-
dad. A pesar de que su uso se limita a casos seleccio-
nados, la toxina botulínica constituye una alternativa 
terapéutica prometedora para pacientes refractarios a 
tratamientos convencionales.

El tratamiento del EF varía según la edad y la cau-
sa subyacente. En lactantes, es fundamental descartar 
enfermedades orgánicas como fibrosis quística, la en-
fermedad de Hirschsprung o las malformaciones ano-
rrectales. Actualmente, se emplean laxantes osmóticos 
como la lactulosa, sorbitol o polietilenglicol (PEG) 
3.350, aunque su seguridad en menores de 24 meses 
aún no está completamente establecida18,19. El PEG es 
un polímero químicamente inerte, no degradado por 
el microbiota intestinal y con una absorción gastroin-
testinal mínima. Estas propiedades le confieren un po-
tente efecto osmótico, ya que incrementa el contenido 
de agua en las heces, facilitando así la evacuación intes-
tinal. Por estas características, el PEG es considerado el 
tratamiento de primera línea para la desimpactación 
en pacientes pediátricos20. En una revisión sistemáti-
ca que incluyó 25 ensayos con 2.310 niños revelo que 
el PEG es superior al placebo y lactulosa en el trata-
miento del EF infantil, aumentando significativamente 
la frecuencia de deposiciones semanales (diferencia de 
medias 2,61 frente a placebo y 0,70 frente a lactulosa) y 
reduciendo la necesidad de terapias laxantes adiciona-
les (18% vs. 31%; riesgo relativo 0,55)21. Este hallazgo 
concuerda con informes presentados por Rao y cola-
boradores en 2021 donde se observó una frecuencia de 
deposiciones espontáneas completas en hasta un 52% 
de los pacientes frente al 11% con placebo, además de 
una mejoría en la consistencia fecal en un 41%, con 
efectos adversos leves como diarrea (9,6%), distensión 
(7%) y dolor abdominal (6%)22. 

El tratamiento debe ajustarse a la gravedad del estre-
ñimiento y a la etapa de desarrollo, con un seguimien-
to continuo, ya que el objetivo es lograr evacuaciones 
blandas al menos en días alternos. De acuerdo con un 
estudio determinado por el Consenso Mexicano sobre 
estreñimiento crónico, menos de tres evacuaciones por 
semana es considerado criterio de estreñimiento, por 
lo que con base a ello se determina la cantidad de de-
posiciones mínimas que se debe considerar previo a la 
instauración de un tratamiento23.

Otra opción para tomar en cuenta es la linacloti-
da, un agonista del guanilato ciclasa C, aprobada por 
la FDA para el tratamiento del estreñimiento idiopáti-
co crónico y el síndrome de intestino irritable con es-
treñimiento. Administrada en dosis de 72 μg o 145 μg 
diarios, ha demostrado mejorar síntomas como disten-



806

Artículo de Revisión

sión, malestar y dolor abdominal. Aunque el Estreñi-
miento Idiopático Crónico y el Síndrome de Intestino 
Irritable con Estreñimiento a menudo se superponen, 
la linaclotida ha demostrado eficacia en ambas condi-
ciones. Su mecanismo de acción incluye la estimula-
ción de la producción de cloruro y bicarbonato en el 
intestino, lo que acelera el tránsito gastrointestinal y 
reduce el dolor visceral. Los pacientes deben tomarla 
sin alimentos, al menos 30 minutos antes de la primera 
comida. En estudios pediátricos, la linaclotida mostró 
una respuesta clínica positiva en un 45% de los niños 
con EF, aunque algunos experimentaron efectos se-
cundarios como diarrea y dolor abdominal6,13.

Tratamientos no farmacológicos

La literatura publicada sobre tratamientos para es-
treñimiento en niños es aún escasa, y la efectividad de 
la terapia farmacológica carece de estudios que aporten 
evidencia científica de calidad. Sin embargo, antes de 
recurrir a tratamientos farmacológicos, se recomien-
dan los cambios en el estilo de vida, aumentando el 
consumo de fibra y líquidos, junto con el uso de laxan-
tes osmóticos como el polietilenglicol, este compuesto 
retiene agua en las heces, incrementando la presión os-
mótica, lo que facilita evacuaciones más frecuentes y de 
consistencia blanda19.

Modificaciones dietéticas
En lactantes, el uso de jugos ricos en sorbitol, como 

los de manzana, ciruela pasa o pera, ha mostrado efec-
tos favorables al aumentar la frecuencia y mejorar la 
consistencia de las deposiciones, gracias a su acción os-
mótica que incrementa el contenido de agua en las he-
ces. Se recomienda administrar jugo de ciruela en una 
dosis de 1 a 3 ml/kg, diluido en 30 a 60 ml de agua, en 
menores de seis meses. Sin embargo, la evidencia so-
bre su eficacia se basa principalmente en observaciones 
clínicas, ya que no se dispone de estudios controlados 
que cuantifiquen su tasa de éxito en esta población20. Si 
bien, una ingesta insuficiente de líquidos y fibra puede 
ser un factor contribuyente en la fisiopatología del es-
treñimiento funcional, la evidencia actual indica que 
incrementar su consumo por encima de las recomen-
daciones diarias no conlleva una mejoría significativa 
del cuadro clínico en niños. Sin embargo, la Academia 
Americana de Pediatría, recomienda introducir de 120 
a 235 ml (4 a 8 onzas) de agua para un bebé de 6 meses 
a 1 año, 4 tazas para niños de 1 a 3 años, 5 tazas para los 
de 4 a 8 años y entre 7 y 8 tazas para niños mayores24. 

En relación con el consumo de fibra, se considera 
que una ingesta adecuada puede alcanzarse mediante el 
consumo diario de al menos cinco porciones de frutas 
y verduras. La recomendación actual de la American 

Health Foundation es consumir al menos “la edad en 
años más 5-10 g” de fibra por día para niños mayores 
de 2 años. Sin embargo, la Autoridad Europea de Se-
guridad Alimentaria ha establecido recomendaciones 
específicas según la edad: 10 g de fibra al día para niños 
de 1 a 3 años, entre 14 y 16 g diarios para los de 4 a 10 
años, y 19 g diarios para aquellos entre 11 y 14 años20. 
En un ensayo controlado aleatorizado, se reportó que 
una intervención dietética basada en una dieta rica en 
fibra alcanzó una eficacia del 28,6  % a las cuatro se-
manas y del 65,7 % a los tres meses de seguimiento en 
pacientes pediátricos con estreñimiento crónico. Estos 
hallazgos evidencian una mejoría clínica progresiva 
con el uso de una estrategia no farmacológica, segura 
y potencialmente costo-efectiva para el manejo del es-
treñimiento25.

Biofeedback
La terapia de biorretroalimentación (biofeedback) 

es una técnica terapéutica no invasiva utilizada en el 
tratamiento del estreñimiento funcional crónico en la 
población pediátrica. Esta intervención emplea dispo-
sitivos electrónicos que proporcionan retroalimenta-
ción visual o auditiva en tiempo real sobre la actividad 
fisiológica del suelo pélvico, el esfínter anal y la sensibi-
lidad rectal. Puede aplicarse mediante sensores super-
ficiales colocados en la región perineal y se orienta al 
fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico o 
mediante la introducción de un catéter con un peque-
ño balón en el canal anal, lo cual facilita al paciente el 
reconocimiento de las sensaciones asociadas al deseo 
de evacuar y favorece el entrenamiento en la coordina-
ción adecuada del acto defecatorio26.

Estudios recientes han reportado tasas de respues-
ta favorables, con mejoría sintomática en un rango del 
50% al 86% de los pacientes pediátricos tratados me-
diante esta estrategia. Los eventos adversos son poco 
frecuentes y, en general, leves, limitándose a molestias 
locales o incomodidad emocional transitoria, princi-
palmente en niños con antecedentes de experiencias 
traumáticas. No obstante, la biorretroalimentación 
presenta limitaciones importantes. Su eficacia depen-
de en gran medida del grado de madurez cognitiva del 
niño, su capacidad para comprender instrucciones y de 
la adherencia al tratamiento, lo cual restringe su apli-
cación en pacientes menores de cinco años o con tras-
tornos del neurodesarrollo. Además, la disponibilidad 
de equipos especializados y personal capacitado suele 
estar limitada a centros de atención terciaria, lo que 
dificulta su implementación en entornos con escasos 
recursos27-29.

Ejercicios de Kegel
Los ejercicios de Kegel son una intervención tera-

péutica que consiste en contracciones voluntarias repe-
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tidas de los músculos del suelo pélvico, con el objetivo 
de fortalecerlos, mejorar su coordinación y promover 
la relajación consciente durante el acto de defecación. 
En niños con estreñimiento funcional, los ejercicios de 
Kegel se centran en la reeducación de la musculatura 
perineal, particularmente del puborrectal y el esfínter 
anal externo, cuya disfunción puede contribuir a la 
retención crónica fecal. Para realizar los ejercicios, la 
técnica debe adaptarse a la edad y capacidad de com-
prensión del niño. El proceso inicia con un ejercicio 
básico de contracción-relajación, donde el niño debe 
apretar los músculos como si intentara evitar la expul-
sión de gases o la defecación, manteniendo la contrac-
ción durante 3 a 5 segundos y luego relajándose duran-
te el mismo tiempo. Se recomienda iniciar con 5 a 10 
repeticiones, dos o tres veces al día, aumentando pro-
gresivamente la cantidad conforme el niño vaya domi-
nando la técnica. Estos ejercicios deben ser parte de un 
plan terapéutico integral que incluya educación sobre 
hábitos evacuatorios, control de la dieta y, cuando sea 
necesario, tratamiento farmacológico31-33.

En un ensayo clínico aleatorio realizado por An-
sari Chaharsoghi et al (2024), se evaluó la eficacia de 
los ejercicios de Kegel como complemento a la terapia 
convencional. Los resultados indicaron una mejora sig-
nificativa en el tiempo de permanencia en el inodoro, el 
84,4% de los niños en el grupo de tratamiento pasaron 
menos de 5 minutos en el inodoro, en comparación con 
solo el 37,5% en el grupo control, además de mejoría en 
la comodidad durante la defecación y la reducción del 
dolor abdominal31. Sin embargo, los estudios sugieren 
la necesidad de más ensayos multicéntricos con tama-
ños de muestras mayores para confirmar estos hallaz-
gos y determinar si los ejercicios de Kegel son efectivos 
en todos los niños con estreñimiento funcional o si solo 
benefician a ciertos subgrupos de pacientes.

Masaje intestinal
El masaje infantil es una técnica terapéutica no in-

vasiva que consiste en la estimulación manual de zonas 
específicas del cuerpo, como el abdomen, región lum-
bar y puntos reflejos, mediante movimientos suaves, 
circulares y rítmicos siguiendo el trayecto del colon. Su 
objetivo es promover el peristaltismo intestinal, aliviar 
la retención fecal y reducir la necesidad de tratamien-
tos farmacológicos. Esta técnica se realiza con el niño 
en posición supina en un ambiente cálido y relajado 
y puede aplicarse diariamente en cesiones de 15 a 20 
minutos6,34. En un metaanálisis que incluyó 23 ensayos 
clínicos aleatorizados con un total de 2005 pacientes 
demostró que el masaje infantil es un tratamiento más 
eficaz que la farmacoterapia sola para el estreñimiento 
funcional infantil, con una mejora del 255 en la tasa de 
respuesta, mayor frecuencia de defecación y reducción 
de síntomas34. Estos resultados sugieren que la terapia 

física puede reducir la dependencia farmacológica y 
evitar potenciales efectos adversos, ofreciendo una al-
ternativa segura y accesible, especialmente en contex-
tos donde se requiere un enfoque no invasivo.

Microbiota Intestinal en niños con estreñimiento 
funcional

El microbioma intestinal es el conjunto de mi-
croorganismos comensales que colonizan el tracto gas-
trointestinal. Cumple funciones clave en la homeosta-
sis intestinal, como la fermentación de polisacáridos 
no digeribles, la síntesis de vitaminas (K, B12, folato), 
la regulación de la respuesta inmune, la prevención de 
la colonización por patógenos y la motilidad gastroin-
testinal. La disbiosis, definida como la alteración de la 
composición microbiana intestinal, se ha vinculado al 
desarrollo de trastornos funcionales gastrointestinales 
como el estreñimiento funcional en pediatría. Factores 
perinatales como el parto por cesárea, la alimentación 
con fórmula, el uso temprano de antibióticos y la corta 
duración de la lactancia materna, influyen negativa-
mente en la colonización microbiana35. 

Hasta la fecha, cinco estudios han analizado el mi-
crobioma intestinal en niños con estreñimiento fun-
cional, evidenciando alteraciones en la composición 
microbiana intestinal. Un estudio temprano de 1998 
reportó mayores niveles de Clostridium y Bifidobacte-
rium en niños con EF, aunque con limitaciones meto-
dológicas asociadas al uso de cultivos y sin control de 
adherencia dietética36. Posteriormente, Zhu et al aplica-
ron pirosecuenciación del gen 16S ARNr, encontrando 
una menor abundancia de Prevotella y un aumento de 
bacterias productoras de butirato en niños obesos con 
EF, aunque sin análisis metagenómicos y basándose 
en extrapolaciones37. De Mejí et al., mediante análisis 
PCR y modelos estadísticos avanzados, reportaron una 
mayor presencia de Proteobacteria, Bacteroides spp., 
Parabacteroides spp y Bifidobacterium longum, junto 
con una disminución de Alistipes finegoldii y Rumino-
coccus spp.38. Estudios más recientes utilizando técni-
cas de PCR cuantitativa (qPCR) identificaron niveles 
reducidos de Lactobacillus spp en niños estreñidos, con 
limitaciones como la falta de evaluación dietética39. Es-
tos hallazgos reflejan la influencia de factores dietéticos 
y metodológicos en la caracterización del microbioma 
intestinal en esta población.

Probióticos y prebióticos accesibles
Se determina que, los probióticos son microorga-

nismos vivos que al ser ingeridos en cantidades propor-
cionales aportan beneficios para la salud del organismo, 
mientras que, los prebióticos son compuestos alimen-
tarios fermentados que se aprovechan de manera selec-
tiva por el microbiota del huésped para la salud40,41. La 
fermentación casera de alimentos ricos en prebióticos, 
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como plátano verde, avena y yuca, representa una estra-
tegia económica para mejorar el microbiota intestinal y 
el peristaltismo42. La investigación sobre la eficacia de 
los prebióticos es limitada y enfrenta dificultades como 
la variabilidad en los criterios de diagnóstico y la meto-
dología. A pesar de estas limitaciones, algunos estudios, 
como los de Erhardt et al (2023) y Zhang et al. (2020), 
indican que los prebióticos pueden influir en el micro-
biota, pero no está claro si los cambios observados son 
una causa o consecuencia del estreñimiento. Además, 
la tecnología de aprendizaje automático ha identificado 
biomarcadores microbianos, destacando géneros como 
Serratia y Dorea43,44.

Se ha evaluado el uso de probióticos en el trata-
miento del estreñimiento funcional en niños, sin de-
mostrar una eficacia significativa. Un metaanálisis de 
13 estudios con 965 niños reveló que la mayoría de las 
cepas probióticas, como Lactobacillus rhamnosus GG y 
Bifidobacterium lactis DN-173 010, no fueron más efec-
tivas que el placebo o los laxantes convencionales. Ade-
más, la heterogeneidad en los resultados y el alto riesgo 
de sesgo en varios estudios limitan la confiabilidad de 
los hallazgos32. El microbiota intestinal es crucial en el 
estreñimiento funcional, lo que ha impulsado el uso 
de probióticos, especialmente cepas como Lactobaci-
llus rhamnosus Lcr35 y Bifidobacterium lactis DN-173 
010. Sin embargo, no hay evidencia de que la actividad 
física y el uso de un suplemento probiótico ayuden al 
estreñimiento20,45, aun así, investigaciones como las de 
Yang et al. (2024) sugiere que las preparaciones sim-
bióticas son más efectivas que los probióticos solos, 
pero los resultados aún no son concluyentes46.

Terapia de neuromodulación
La neuroestimulación es una técnica terapéuti-

ca emergente empleada en el manejo de disfunciones 
intestinales. Consiste en la aplicación dirigida de estí-
mulos eléctricos o químicos sobre estructuras neuro-
lógicas específicas, con el propósito de modular la ac-
tividad del sistema nervioso y, de este modo, restaurar 
el control de funciones fisiológicas alteradas, como la 
motilidad intestinal47. 

En la actualidad, se investigan activamente dos mo-
dalidades de esta intervención: la neuromodulación 
transcutánea y la neuromodulación sacra. La primera 
corresponde a una técnica no invasiva que utiliza co-
rriente eléctrica, aplicada mediante dispositivos por-
tátiles, para estimular fibras nerviosas periféricas. Esto 
permite la activación del sistema nervioso parasimpáti-
co y, en consecuencia, favorece la peristalsis intestinal. 
Esta modalidad puede ser administrada en el hogar por 
los cuidadores, utilizando corrientes interferenciales o 
pulsadas. Por su parte, la neuromodulación sacra repre-
senta una técnica invasiva, que implica la implantación 
subcutánea de un generador programable, conectado 

a un electrodo generalmente insertado en el foramen 
sacro S3. Este dispositivo emite impulsos eléctricos de 
baja amplitud al nervio sacro, con el fin de modular la 
actividad neuromuscular del colon y el recto47-49.

La neuromodulación ha emergido como una op-
ción terapéutica eficaz para el manejo del estreñimien-
to funcional refractario en edad pediátrica. En una re-
visión sistemática realizada por Iacona et al. (2019), se 
documentó una tasa de mejoría sintomática del 79 al 
85,7%, con resolución completa en el 40% de los ca-
sos49, datos semejantes presentados por Park et al. 2024 
el cual presentan una tasa de respuesta del 77% en pa-
cientes con trastornos funcionales tratados con esti-
mulación del nervio sacro48. Actualmente la neuromo-
dulación es un enfoque prometedor en el tratamiento 
del estreñimiento crónico en niños y adolescentes. Sin 
embargo, hay una falta sustancial de ensayos clínicos 
prospectivos bien planificados que utilicen un tama-
ño de muestra adecuado, una metodología apropiada 
y resultados validados para evaluar las indicaciones y la 
eficacia en pacientes pediátricos.

Conclusiones

El estreñimiento funcional constituye una de las pa-
tologías gastrointestinales más prevalentes en la pobla-
ción pediátrica, generando un impacto clínico y psico-
social considerable tanto en los pacientes como en sus 
cuidadores. El diagnóstico clínico, fundamentado en 
los criterios de Roma IV, continúa siendo esencial para 
su detección oportuna y abordaje terapéutico eficaz. A 
pesar de la amplia disponibilidad de tratamientos far-
macológicos convencionales, como el uso de laxantes 
osmóticos, siendo el polietilenglicol la primera línea.

Los tratamientos no farmacológicos continúan 
desempeñando un papel fundamental, especialmente 
en el contexto de atención primaria y comunitaria. La 
modificación de hábitos dietéticos, el fomento del con-
sumo de fibra y líquidos, la introducción de ejercicios 
de reeducación muscular como los de Kegel, y la inclu-
sión racional de prebióticos y probióticos, constituyen 
intervenciones seguras, accesibles y potencialmente 
costo-efectivas. Sin embargo, a pesar de su populari-
dad, la evidencia sobre su eficacia clínica aún es varia-
ble, por lo que deben considerarse como parte de un 
abordaje multidisciplinario y educativo, especialmente 
en poblaciones vulnerables. La integración de nuevas 
estrategias terapéuticas, junto con una sólida educa-
ción a pacientes y cuidadores, representa una vía pro-
metedora hacia un manejo más efectivo y sostenible. 
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