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RESUMEN
Introducción. El estreñimiento funcional (EF) es 
un problema frecuente en la niñez. El objetivo 
fue investigar los hallazgos alimentarios y 
antropométricos de los niños con EF.
Población y métodos. Se clasificó a los pacientes 
con EF según Roma IV. El grupo de referencia 
incluyó a niños sin diagnóstico de EF ni 
ninguna otra enfermedad. Se incluyó a los 
niños de los consultorios de gastroenterología 
pediátrica entre septiembre de 2017 y marzo 
de 2018. Se registraron peso, estatura e índice 
de masa corporal. Se usaron los puntajes Z 
del índice de masa corporal para identificar 
sobrepeso y obesidad. La desnutrición se definió 
según Waterlow. Se evaluaron los diarios de 
alimentación de tres días de ambos grupos; el 
mismo nutricionista calculó el promedio diario 
de calorías, fibra, hidratos de carbono, proteínas 
y grasa.
Resultados. Se incluyó a 40 pacientes con EF y 
40 controles sanos. Veinticuatro pacientes con 
EF tenían estatura y peso normales. No hubo 
diferencias significativas en el promedio diario 
de calorías, hidratos de carbono, grasa y fibra 
entre los grupos de EF y de referencia. Si bien 
la proporción (%) de proteínas en la dieta fue 
significativamente más baja en los niños con EF, 
la cantidad de proteínas ingerida a diario estuvo 
dentro de los límites normales en ambos grupos.
Conclusión. La mayoría de los niños con EF tenían 
estatura y peso normales. No hubo una relación 
significativa entre el EF y el contenido de hidratos 
de carbono, grasa y fibra; solo proporciones bajas 
de proteínas en el EF.
Palabras clave: estreñimiento, proteínas, grasas, 
fibra alimenticia, antropometría.
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INTRODUCCIÓN
El estreñimiento es el principal 

problema observado en el 3-5 % de los 
pacientes que asisten a los consultorios 
pediátricos y en el 25 % de los que 
se atienden en los consultorios de 
gastroenterología pediátrica.1,2 Se 
ha informado que la prevalencia del 
estreñimiento funcional (EF) varía 
entre el 3 % y el 29,6 %.3,4 Semejante 
amplitud en la prevalencia informada 
podría deberse al uso de distintos 
criterios para determinar la presencia 
de  EF  y  también  podr ía  se r  e l 
resultado de las influencias culturales.5 
No se comprende cabalmente la 
fisiopatología del estreñimiento en 
niños. Probablemente, múltiples 
factores participan en la aparición 
del estreñimiento, como factores 
genéticos, trastornos de la motilidad 
intes t ina l ,  comportamiento  de 
retención fecal y hábitos alimenticios.6,7 

Una ingesta baja de fibra alimenticia 
se considera un factor de riesgo para 
el desarrollo de EF; según algunos 
estudios, un aumento del consumo 
de fibra es parte importante del 
tratamiento del EF.8,9 Sin embargo, 
aún no se dispone de evidencia 
clara que respalde el uso habitual 
de suplementos de fibra ni de otras 
recomendaciones para la alimentación 
de los pacientes con EF como parte del 
tratamiento.9,10 Una ingesta normal de 
fibra y líquidos y una alimentación 
equilibrada son las recomendaciones 
para los niños con EF según las 
pautas de la Sociedad Europea de 
Gastroenterología, Hepatología y 
Nutric ión Pediátr ica  (European 
Society for Paediatric Gastroenterology 
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Hepatology and Nutrition, ESPGHAN), pero no 
se dispone de recomendaciones alimentarias 
adicionales.11 Según la bibliografía, se han 
informado resultados diversos en los estudios que 
evaluaron la ingesta calórica y de fibra alimenticia 
y las propiedades alimentarias y las relaciones 
entre el EF, las mediciones antropométricas y 
el apetito.6,7,10,12-14 Por lo tanto, el objetivo de este 
estudio fue determinar la ingesta calórica y de 
fibra alimenticia, las propiedades alimentarias 
(como contenido de hidratos de carbono, 
proteínas y grasa) y los hallazgos antropométricos 
en los niños con EF e investigar la relación entre 
el EF y estos hallazgos.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Se incluyó a los pacientes con EF y a controles 

sanos sin EF atendidos en los consultorios de 
gastroenterología pediátrica entre septiembre de 
2017 y marzo de 2018. Se clasificó a los pacientes 
con EF según los criterios diagnósticos de 
Roma IV.11 Se excluyó del estudio a los pacientes 
con estreñimiento debido a causas orgánicas. El 
grupo de referencia estaba formado por niños sin 
diagnóstico de EF ni ninguna otra enfermedad. 
Los controles sanos estaban dentro de los límites 
normales de peso y estatura para la edad. Los 
controles sanos se correspondían en sexo y edad 
con los pacientes con EF. Se determinaron los 
datos clínicos y demográficos de los pacientes. 
Se registró el peso de todos los niños sin ropa, 
parados sobre una balanza electrónica; la estatura 
se midió con un estadiómetro ajustable con los 
mismos dispositivos. Se obtuvieron las mediciones 
antropométricas de peso, estatura e índice de 
masa corporal (IMC). Se emplearon los valores 
de referencia de los niños turcos para calcular los 
puntajes Z de peso, estatura e IMC.15 Se diagnosticó 
a los pacientes con sobrepeso y obesidad según los 
criterios de la Organización Mundial de la Salud.16 

Los pacientes con un puntaje Z de IMC entre +1 
y +2 se consideraron con sobrepeso; mientras 
que aquellos con un puntaje x por encima de +2, 
se clasificaron como obesos. La desnutrición se 
definió según los criterios de Waterlow.17

Se entregó un formulario a los pacientes y 
a los controles para que completaran un diario 
de alimentación de tres días (véase el Anexo). 
La familia recibió una capacitación breve sobre 
cómo anotar el contenido nutricional y la cantidad 
de los alimentos. Los padres debían anotar los 
alimentos que sus hijos comieron durante tres 
días, incluyendo el contenido y la cantidad. 
El mismo nutricionista evaluó los diarios de 

alimentación de tres días de los pacientes con EF 
y de los controles sanos. El mismo nutricionista 
calculó el contenido diario promedio de calorías, 
hidratos de carbono, proteínas, grasa y fibra 
con el programa informático Nutrient Data Base 
(BeBiS) (Bebispro para Windows, Stuttgart, 
Alemania; versión en turco). Se incluyó solo a los 
padres que pudieron completar correctamente los 
diarios de alimentación de tres días. Se excluyó del 
estudio a los niños lactantes debido a la dificultad 
de evaluar la cantidad y el contenido de la leche 
materna. Se calculó que el requerimiento diario 
de fibra en los pacientes con EF y en los controles 
era de 0,5 g/kg/día.18 Además, se comparó la 
ingesta diaria de proteínas, hidratos de carbono, 
grasa y fibra de los pacientes con las cantidades 
normales que deberían consumirse en la dieta.19 
Para determinar el tamaño de la muestra, se realizó 
un análisis de potencia a priori con el paquete 
informático GPower 3.1. Asumiendo un error tipo 
I de 0,05 y un error tipo II de 0,20, en el estudio 
se necesitaba incluir, al menos, 70 individuos en 
total; es decir, por lo menos, 35 individuos por 
grupo, con una asignación de la muestra de 1:1. Se 
obtuvo el consentimiento informado por escrito 
de los padres de los niños que participaron en 
el estudio. El estudio se llevó a cabo conforme a 
la Declaración de Helsinki para la investigación 
médica en seres humanos. El comité de ética 
del Hospital Universitario y de Investigación de 
la İzmir Sağlık Bilimleri Üniversitesi aprobó el 
estudio (17-08-2017/19).

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se describieron 

como media y desviación estándar, mientras 
que las variables categóricas se expresaron como 
cifras y porcentajes. Los datos con distribución 
normal se evaluaron con la prueba t de Student. 
Se empleó la prueba de χ² para comparar las 
variables categóricas clasificadas. Todas las 
pruebas estadísticas se realizaron con el programa 
Statistical Package for the Social Sciences, versión 
18.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Un 
valor de p < 0,05 se consideró estadísticamente 
significativo.

RESULTADOS
Para el estudio, se seleccionó a 80 niños 

(40 pacientes con EF y 40 controles sanos). En 
la Tabla 1, se muestran los datos demográficos y 
los hallazgos antropométricos de los pacientes 
y los controles. La edad promedio de aparición 
del estreñimiento fue de 4,45 ± 4,2 años. La 
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(Tabla 2). Sin embargo, cuando se comparó la 
cantidad de proteínas ingerida por los pacientes 
diariamente con aquella que debería ingerirse en 
una dieta normal, se observó que la proporción de 
proteínas en el contenido alimentario de todos los 
pacientes estaba dentro de los límites normales 
y no se observó ninguna diferencia significativa 
frente al grupo de referencia (p = 0,31) (Tabla 3). 
Tampoco se notó una diferencia significativa en 
las proporciones de hidratos de carbono y de 
grasa en los pacientes con EF en comparación 
con el grupo de referencia. En la evaluación de 
la cantidad de fibra que recibieron frente a la 
cantidad que necesitarían ingerir, se observó 
que no había una diferencia significativa entre 
los pacientes con EF y los controles (Tabla 2). El 
contenido alimentario de grasa fue alto en ambos 
grupos.

DISCUSIÓN
En este estudio, no se hallaron diferencias 

significativas entre los controles sanos y los 
pacientes con EF en cuanto a la ingesta diaria 
promedio de calorías, hidratos de carbono, grasa y 
fibra. Observamos que la proporción de proteínas 

duración promedio del estreñimiento fue de 
41,9 ± 46,9 meses, y la frecuencia promedio de las 
deposiciones intestinales fue de 2,7 ± 1,4 veces 
por semana. Las quejas más frecuentes de los 
pacientes con EF fueron defecación dolorosa 
(87,5 %), antecedentes de heces de diámetro 
grande (85 %), dolor abdominal (77,5 %) y 
distensión abdominal (65 %). Se observaron 
antecedentes familiares de estreñimiento en el 
47,5 % de los pacientes con EF.

Entre los pacientes con EF, tres eran obesos 
y uno tenía sobrepeso. Se registró inapetencia 
en 24 (60 %) pacientes con EF. Entre estos, 
se halló desnutrición en 12 (30 %) pacientes; 
desnutrición aguda, en 9; desnutrición crónica, 
en 1; y desnutrición crónica agudizada, en 2. 
Veinticuatro (60 %) pacientes con EF estaban 
dentro de los intervalos normales de estatura y 
peso para la edad.

No hubo diferencias significativas en la ingesta 
diaria promedio de calorías (kcal), hidratos de 
carbono, proteínas, grasa y fibra entre los grupos 
de EF y de referencia (Tabla 2). La proporción (%) 
de proteínas en la dieta fue significativamente 
más baja en los pacientes con EF (p = 0,016) 

Tabla 1. Hallazgos demográficos y antropométricos en los pacientes con estreñimiento funcional y en los controles.

		  EF (n = 40)	 Referencia (n = 40)	 p
Edad (años, media ± DE)	 7,93 ± 4,46	 8,13 ± 4,5	 0,84
Sexo
 	 Femenino (n, %)	 21 (52,5 %)	 21 (52,5 %)	 1,0
	  Masculino (n, %)	 19 (47,5 %)	 19 (47,5 %)	
Puntajes Z del índice de masa corporal (media ± DE)	 -0,37 ± 1,34	 0,04 ± 0,77	 0,87
	 Peso/edad (%)	 101,4 ± 26,7	 103 ± 11,8	 0,74	
	 Estatura/edad (%)	 99,9 ± 4,5	 100,9 ± 3,7	 0,27
	 Peso/estatura (%)	 99,7 ± 18	 100,3 ± 7,4	 0,86

EF: estreñimiento funcional; DE: desviación estándar. 

Ingesta diaria promedio	 EF (n = 40)	 Referencia (n = 40)	 p*
	 Media ± DE	 Media ± DE	

Calorías (kcal/kg)	 59,29 ± 28,69	 60,49 ± 31,37	 0,85
Hidratos de carbono (g/kg)	 6,54 ± 3,17	 6,52 ± 3,65	 0,98
Hidratos de carbono (%/día)	 45,72 ± 7,40	 45,27 ± 9,23	 0,81
Proteínas (g/kg)	 1,99 ± 1,07	 2,17 ± 1,11	 0,46
Proteínas (%/día)	 13,62 ± 2,22	 15,37 ± 3,90	 0,016
Grasa (g/kg)		  2,59 ± 1,39	 2,50 ± 1,34	 0,76
Grasa (%/día)		  40,27 ± 6,63	 39,57 ± 7,08	 0,65
Fibra (g/kg)		  0,51 ± 0,22	 0,52 ± 0,26	 0,94

Tabla 2. Ingesta diaria promedio de calorías, hidratos de carbono, grasa y fibra en los pacientes con EF y en los controles

EF: estreñimiento funcional; DE: desviación estándar. *Se aplicó la prueba t.
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en los pacientes con EF fue significativamente 
más baja que en los controles sanos, aunque 
esta estuvo dentro de los límites normales en 
cuanto al contenido alimentario de todos los 
pacientes. En los estudios en los que se evaluó el 
contenido alimentario y de fibra en la etiología 
y el tratamiento del EF, los resultados fueron 
variados. En un estudio previo, se informó que 
una mayor ingesta de fibra alimenticia tuvo 
una asociación significativa con cuatro o más 
evacuaciones intestinales a la semana.20 En 
otro estudio que incluyó a niños con EF y un 
grupo de referencia, se analizó a ambos grupos 
mediante un registro alimentario de tres días. 
En ese estudio, se observó que los niños con 
estreñimiento consumían menor cantidad de 
fibra, proteínas, lípidos, hidratos de carbono 
y calorías a diario. Los autores de ese estudio 
advirtieron que la ingesta de fibra alimenticia por 
debajo de la recomendación mínima era un factor 
de riesgo para los niños con EF.21 En otro estudio, 
los datos sobre la alimentación revelaron que la 
ingesta diaria calórica y de hidratos de carbonos, 
la adecuación calórica y la cantidad de alimentos 
ingerida aumentaron durante el tratamiento del 
EF.7

Las pautas de la Sociedad Norteamericana 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátricas (North American Society for Pediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition , 

NASPGHAN)/ESPGHAN) indican que la 
evidencia no respalda el uso de fibra adicional 
por encima de la ingesta recomendada en el 
tratamiento del EF.11,22 No obstante, al menos en el 
mundo occidental, muchos niños tienen una dieta 
baja en fibra, lo que genera la recomendación 
de aumentar la ingesta de fibra a los valores 
normales recomendados. En nuestro estudio, 
también se determinó que la proporción de 
fibra en la dieta era baja en casi la mitad de los 
pacientes con EF y en la mitad del grupo de 
referencia. Sin embargo, en ningún momento, 
los datos indicaron que el estreñimiento hubiera 
empeorado con una dieta alta en fibra. En 
consecuencia, el consejo es que no se recomienda 
una dieta alta en fibra, aunque esto no significa 
que sea incorrecta.11,22

E n  l a s  p a u t a s ,  t a m b i é n  s e  m e n c i o n a 
que la ingesta de líquidos por encima de lo 
recomendado no  es  benef ic iosa  para  e l 
tratamiento del estreñimiento.11,22 En nuestro 
estudio, no se evaluó la relación entre la ingesta 
diaria de líquidos y el EF. Sin embargo, no se 
halló una relación significativa entre el EF y la 
alimentación en cuanto al contenido alimentario y 
la ingesta de fibra. En las pautas, se recomiendan 
modificaciones en la dieta solo para garantizar 
una alimentación equilibrada y el consumo 
adecuado de líquidos y fibra.11,22 En un estudio, 
se demostró que solo una cantidad de grasa de 

*Porcentaje de proteínas, hidratos de carbono y grasa en la ingesta diaria promedio de nutrientes.  
**Se determinó que la cantidad de fibra que debe consumirse en una dieta normal era de 0,5 mg/kg/día. ***Se usó la prueba de χ².
EF: estreñimieno funcional.

Contenido alimentario 	 EF (n = 40)	 Referencia (n = 40)	 p***
diario promedio19	 n (%)	 n (%)	
Proteínas*
	 <10 % (bajo)	 - 	 1 (2,5)	 0,31
	 10-30 % (normal)	 40 (100)	 39 (97,5)
	 >30 % (alto)	 -	 -	
Hidratos de carbono*
	 <45 % (bajo)	 17 (42,5)	 17 (42,5)	 0,60
	 45-65 % (normal)	 23 (57,5)	 22 (55) 
	 >65 % (alto)	 -	 1 (2,5)	
Grasa*
	 <25 % (bajo)	 -	 -	 0,43
	 25-35 % (normal)	 8 (20)	 11 (27,5)
	 >35 % (alto)	 32 (80)	 29 (72,5)	
Fibra** 
	 Insuficiente	 19 (47,5)	 18 (45)	 0,95
	 Normal	 7 (17,5)	 8 (20)
	 Alto	 14 (35)	 14 (35)	

Tabla 3. Evaluación de las proporciones de proteínas, hidratos de carbono, grasa y fibra en el contenido de los alimentos de 
la ingesta diaria normal en los pacientes con estreñimiento funcional y en los controles en comparación con los intervalos 
normales
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100 kcal tenía una correlación positiva con el 
EF.13 En un estudio en ratones, la alimentación 
con una dieta alta en grasa produjo disbacteriosis 
y motilidad colónica lenta.23 Sin embargo, en los 
estudios en seres humanos, una dieta alta en grasa 
no estuvo asociada con un retraso del tránsito 
colónico, aunque se demostró que la obesidad se 
relacionó con el EF en los niños.24,25 En nuestro 
estudio, se observó una dieta alta en grasa en 
los niños con EF, pero se halló que el grupo de 
referencia también tenía una dieta alta en grasa. 
No obstante, la mayoría de los niños con EF 
tenían una estatura y un peso normales para la 
edad. En los estudios en los que se evaluaron el 
EF, las mediciones antropométricas y el apetito, 
se informaron distintos resultados. Aunque en 
algunos estudios se demostró una asociación 
entre el sobrepeso y la obesidad y una ingesta 
calórica alta; en otros, se observó un aumento 
del apetito y de la ingesta calórica después del 
tratamiento del estreñimiento.14,26 En un estudio 
en el que se evaluó a 2820 niños, no se notó una 
mayor prevalencia de obesidad o sobrepeso 
que de peso normal en los niños con EF (12,9 %, 
p = 0,73).14 En otros estudios, se informó que el 
23 % de los niños con EF eran obesos y que el 21 % 
tenían obesidad mórbida, una prevalencia mayor 
que en la población normal.27,28 En un estudio que 
evaluó las mediciones antropométricas durante 
el tratamiento del EF, no se observaron cambios 
significativos en el puntaje Z del peso para la 
estatura, el peso para la edad ni la estatura para 
la edad. Sin embargo, se detectó un aumento 
significativo del perímetro mesobraquial y 
del grosor del pliegue del tríceps.7 Asimismo, 
en la bibliografía se ha demostrado que el 
estreñimiento crónico podría estar acompañado 
de anorexia o una reducción del apetito.7,29 En 
nuestro estudio, se reveló inapetencia en el 60 % 
de los pacientes con EF.

Este estudio presenta ciertas limitaciones. Se 
evaluó el contenido nutritivo de la dieta de los 
pacientes mediante la información provista por 
los familiares de los pacientes y con base en una 
lista de comidas de tres días. Por este motivo, 
puede suponerse que el contexto sociocultural 
de los padres podría afectar los resultados. No 
se evaluó la ingesta de líquidos porque no se 
deseaba que los padres la anotaran por separado. 
Se evaluaron las mediciones antropométricas de 
los pacientes según el peso y la estatura, pero 
no se evaluaron el perímetro mesobraquial ni el 
grosor del pliegue del tríceps. 

CONCLUSIÓN
La relación entre el EF y la alimentación y 

su función en el tratamiento se han considerado 
temas controversiales en la bibliografía. En 
nuestro estudio, no se estableció una relación 
entre el EF y el contenido alimentario de grasa, 
hidratos de carbono y fibra. Se observó solamente 
una proporción baja de proteínas en los niños 
con EF. Los hallazgos antropométricos de la 
mayoría de los niños con EF estaban dentro de los 
intervalos normales. n
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ANEXO
DIARIO DE ALIMENTACIÓN DE TRES DÍAS 

(Formulario de consumo de alimentos)

Nombre y Apellido: 						    

Edad:			    Estatura: 		  Peso:		

Puntos importantes:
1.	 Al completar el formulario de consumo de alimentos, escriba los días y las comidas por separado.
2.	 Anote los nutrientes de forma precisa y correcta.
	 Por ejemplo:
	 El tipo de sopa (sopa de tarhana, sopa de fideos, etc.).
	 Las carnes deben describirse como albóndigas a la turca, pollo grillado, etc.
	 Las verduras deben describirse como guisantes, puerro, etc.
3.	 Anote los principales ingredientes de la comida.
	 Por ejemplo:
	 Sándwich = 1 porción de queso sin sal del tamaño de una caja de cerillos + medio tomate +  

2 rodajas finas de pan blanco sin sal.
	 Pimientos rellenos, 2 porciones = carne molida y arroz.
	 Masa = un cuarto de pastel de masa filo, 4 cucharadas de cuajada y 1 cucharada de perejil.
4.	 Es importante anotar la cantidad correcta de alimentos.
	 Cantidad, cucharada, cucharadita, cucharón, 1 taza de té, 1 taza, tamaño grande, mitad,  

rodajas finas, etc. Especifique el tamaño.
5.	 Anote el tipo de pan que consume.
	 Por ejemplo: 
	 Blanco, con sal; blanco, sin sal; integral; etc.
6.	 Indique si consume comidas con o sin sal.
7.	 Anote la cantidad de azúcar que agrega al té.

DÍA 1 	 NUTRIENTE	 CANTIDAD-TAMAÑO

DESAYUNO	
	
BOCADILLO	
	
ALMUERZO	
	
BOCADILLO	
	
CENA	
	
BOCADILLO	
	

DÍA 2 	 NUTRIENTE	 CANTIDAD-TAMAÑO

DESAYUNO	
	
BOCADILLO	
	
ALMUERZO	
	
BOCADILLO	
	
CENA	
	
BOCADILLO	
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DÍA 3 	 NUTRIENTE	 CANTIDAD-TAMAÑO

DESAYUNO	
	
BOCADILLO	
	
ALMUERZO	
	
BOCADILLO	
	
CENA	
	
BOCADILLO	
	


