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RESUMEN

Objetivo: evaluar los factores de riesgo asociados al estreñimiento en escolares del municipio Libertador del estado 
Mérida, Venezuela. Metodología: estudio observacional de corte transversal, en 120 escolares de 9 a 14 años de edad. 
Se les realizó evaluación nutricional y un cuestionario para indagar antecedentes familiares, hábitos alimentarios, 
ingesta de fibra, agua, patrón evacuatorio, actividad física. Se dividió en dos grupos: sin estreñimiento (GSE) y con 
estreñimiento (GE) Resultados: No hubo diferencias estadísticas entre los grupos en lo referente a edad, género, 
institución y antecedentes familiares, la edad promedio del GE fue de 10,69 ± 1,29. En el GE, predominó el estado 
nutricional normal 53,8 %, y 23,1 % sobre la norma. El ritmo evacuatorio día, del GNE es (1,54 ± 0,79) vs. GE (1,15 ± 
0,) (p=0,01). En cuanto a las horas de actividad física GNE (5,06 ± 6,12) vs. GE (4,27 ± 6,26). La ingesta de fibra en el 
GNE fue (9,05 ± 8,69) vs GE (6,42 ± 3,) (p=0,02). La Ingesta de vasos de agua al día GNE (4,36 ± 2,51) vs. GE (3,92 
± 1,98). Conclusión: los factores que parecen estar asociados fueron carencia de hábito para ir al baño, baja ingesta de 
fibra y agua, y no practicar actividad física. Es importante involucrar no solo a los padres, al escolar y al pediatra, sino 
también al docente, ya que en la escuela es donde el niño pasa la mayor parte del día, siendo un objetivo clave en la 
prevención y resolución del estreñimiento infantil.  
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ABSTRACT

Objective: Evaluate the risk factors associated with constipation in schoolchildren in the Libertador municipality 
of the Mérida state, Venezuela. Methodology: An observational cross-sectional investigation was carried out in 120 
schoolchildren between 9 and 14 years of age. A nutritional evaluation was carried out and a questionnaire was applied 
to inquire about family history, eating habits, fiber intake, water, evacuation pattern, physical activity. It was divided 
into two groups: without constipation (GSE) and with constipation (EG). Results: There were no statistical differences 
between the groups regarding age, gender, institution and family history, the average age of the EG was 10.69 ± 1.29. In 
the EG, the normal nutritional state prevailed with 53.8 %, and 23.1 % above the norm. The daily evacuation rhythm of 
the NEG is (1.54 ± 0.79) vs. EG (1.15 ± 0,) (p = 0.01). Regarding the hours of physical activity, GNE (5.06 ± 6.12) vs. 
GE (4.27 ± 6.26). The fiber intake in the GNE was (9.05 ± 8.69) vs GE (6.42 ± 3,) (p = 0.02). Intake of glasses of water 
per day NEG (4.36 ± 2.51) vs EG (3.92 ± 1.98). Conclusion: the factors that seem to be associated were lack of habit to 
go to the bathroom, low fiber and water intake, and not practicing physical activity. It is important to involve not only 
the parents, the schoolchild and the pediatrician, but also the teacher, since school is where the child spends most of the 
day, being a key objective in the prevention and resolution of childhood constipation.

Keywords: constipation, schoolchildren, associated factors.

INTRODUCCIÓN

El estreñimiento es un problema frecuente en la infancia y se estima que afecta del 10 al 15% de la población en 

edad escolar. Puede estar presente hasta en 3% de las consultas pediátricas generales (De la Torre y Hernández, 

2014). Debemos entender por Estreñimiento (E) no sólo la expulsión de heces duras poco frecuentes, sino 

también las eliminadas regularmente con dificultad, con dolor, o de forma incompleta, aun manteniendo 

frecuencia normal. En relación a esta última, el patrón normal de defecación varía ampliamente con la edad,  

pero se considera que existe (E) si el niño realiza menos de 3 deposiciones a la semana. (Mata, y Da Cuña, 

2015). Se ha descrito una prevalencia de 0,7-29,6 %, con una media de 8,9 % en población pediátrica. Este 

amplio rango de prevalencia se ha relacionado con los diferentes hábitos dietéticos de los distintos países y 

con problemas en los criterios usados en la definición de la afección (Torres, y González, 2015).

En Venezuela, en el Hospital de Especialidades Pediátricas de Maracaibo (Barboza, 2005), y en el Instituto 

Autónomo Hospital Universitario de Los Andes de Mérida, (Dávila y Rodríguez, 2009) señalan que el 

porcentaje de pacientes que acuden a consulta por esta causa representa de un 15 a 20 %. Este trastorno es tres 

veces más frecuente en el sexo femenino (Mugie y Benninga, 2011). Desde el punto de vista etiopatogénico, el 

estreñimiento puede ser debido a causas orgánicas que, aunque infrecuentes, son numerosas. El estreñimiento 

funcional o idiopático representa de 90 a 95% de los casos, (Loening-Baucke, 2005) asociándose a diversos 

factores como los cambios dietéticos, las situaciones de tensión, el comienzo del control de esfínteres, algunos 

medicamentos o, simplemente falta de tiempo para defecar, todo ello unido a una predisposición familiar 

(Mugie et al., 2011).

Estos problemas se clasifican según los criterios de diagnóstico de desórdenes funcionales de la defecación 

en niños: Roma III, criterios diagnósticos (Zolezzi, 2007) donde señalan que en los niños con desórdenes 
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funcionales casi siempre hay motilidad colónica normal. Por lo general, se señala una historia de dolor con la 

deposición con o sin rectorragia, en relación con fisuras anales, proctitis, prurito anal persistente (oxiuriasis), 

o dermatitis perianal, a partir de la cual el niño realiza una conducta de retención y evitación del dolor (Mugie 

y Benninga, 2011).

La fisiopatología del estreñimiento crónico idiopático todavía no se conoce bien. La evaluación del niño con 

estreñimiento incluye una cuidadosa historia clínica y exploración física que, por lo general, es suficiente para 

establecer si el paciente presenta un estreñimiento funcional o si requiere exploraciones complementarias para 

descartar enfermedad orgánica (Di Lorenzo y Benninga, 2004). 

Según algunos autores, el estreñimiento está íntimamente relacionado con un patrón de hábitos conductuales 

como el bajo contenido de fibra y agua en la dieta, la utilización del baño, dolor en la defecación, el inicio 

escolar (Garrigues et al., 2004). 

Por otro lado, es importante tener en cuenta lo difícil que resulta definir la frecuencia normal de evacuaciones 

en cada etapa de la infancia, sin embargo a partir de los dos años, los niños pueden tener entre una a dos 

evacuaciones por día. El ritmo intestinal en la infancia varía con la edad y con cada niño (Schmulson et al., 

2008).

En la actualidad, existe una tendencia hacia el cambio del patrón de consumo de alimentos, el cual con 

frecuencia conduce a un deterioro de la calidad de la dieta existiendo predisposición consistente hacia el 

aumento de consumo de carbohidratos refinados y disminución de la ingesta de cereales, frutas y algunos 

vegetales (Wate et al., 2013). Los expertos señalan que los hábitos alimentarios correctos pueden, por sí solos, 

conseguir resultados satisfactorios y una defecación regular. Para que la dieta funcione, la ración de fibra a 

través de los alimentos debe ser suficiente, teniendo en cuenta que las dosis recomendadas son: 9-11 gramos/

día para niños entre de 4 a 6 años; 12-15 gramos/día entre los 7 y 10 años; y 16-19 gramos/día entre los 11 y 

14 años de edad (García y Rodríguez, 2011).

En cuanto a los niños en edad escolar, numerosos estudios de epidemiología nutricional han puesto de 

relieve que, en general, sus costumbres alimentarias no son, precisamente, las más idóneas para combatir el 

estreñimiento. En ocasiones, los padres y educadores son los responsables por no tener la paciencia suficiente 

y carecer del tiempo necesario para fomentar en el niño una alimentación saludable y balanceada. Esto lleva 

a un consumo escaso de alimentos ricos en fibra y la preferencia por proteínas y carbohidratos refinados 

(Bermúdez y Tucker, 2003).

Con respecto al estrés cotidiano, puede causar estreñimiento en escolares, debido a que se alteran los 

movimientos peristálticos del intestino enlenteciéndose, como consecuencia de una reducción del aporte 

sanguíneo al tracto intestinal (Lenard, 2000). Algunas veces, los niños suelen evitar ir al baño, incluso cuando 

tienen necesidad porque no quieren interrumpir una actividad escolar, utilizar un baño que no sea el de sus 

casas, o preguntarle a un adulto que les permita ir, tal y como lo han demostrado diversas investigaciones 
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donde se evidencia el papel de las emociones y el comportamiento en este problema (Van Dijk et al., 2008).

Es importante tener en cuenta, otros factores que pueden influir en este padecimiento, como lo es, la ingesta de 

líquidos, la actividad física, los hábitos alimentarios y los antecedentes familiares, ya que se tiene como dato 

positivo la presencia de este padecimiento en otros miembros de la familia (Van Dijk et al., 2010). En Sao Paulo 

Brasil, se realizó un estudio en adolescentes con y sin estreñimiento, con la finalidad de comparar estos factores 

resultando que aquellos con estreñimiento presentaron tasas significativas de antecedentes familiares, bajo 

consumo de vegetales e ingesta de agua. En cuanto a la actividad física ambos grupos mostraron frecuencias 

similares (De Araujo y Calcado, 1999). 

En España, realizaron una investigación en 898 niños encontrando que los factores de riesgo que aparecieron 

asociados a sufrir estreñimiento fueron: antecedentes familiares de estreñimiento, carencia de un horario 

determinado para ir al baño, poco consumo de fibra y nulo consumo de fruta. Entre los factores detectados 

como protectores para este, destacan el consumo de agua y verdura y acudir al baño en el colegio (Comas y 

Polanco, 2005). En Costa Rica, en una población de 91 escolares menores de 12 años, enfatizan a los hábitos 

dietéticos familiares como principal factor asociado al estreñimiento (Rojas et al., 1999).

En el estado Mérida, se estudió la frecuencia de estreñimiento y encopresis de la consulta de gastroenterología 

pediátrica del Instituto Autónomo Hospital Universitario de Los Andes. (Dávila, y Rodríguez, 2009), pero no 

encontramos la caracterización epidemiológica de los factores que se asocian con el estreñimiento, siendo 

este el propósito de este trabajo, ya que la clave para el tratamiento eficaz es el diagnóstico precoz y la terapia 

temprana. Dadas estas consideraciones, el objetivo de la investigación fue evaluar los factores de riesgo 

asociados al estreñimiento en escolares del municipio Libertador del estado Mérida, Venezuela.

MARCO METODOLÓGICO

Tipo y diseño de la Investigación

Se realizó una investigación observacional, de campo y de corte transversal.

Población y muestra.

La población estuvo conformada por escolares con edades comprendidas entre 9 y 14 años, procedentes 

de una institución pública “Rafael Antonio Godoy”, y privada “Nuestra Señora de Belén”, del Municipio 

Libertador, se aplicó un muestreo aleatorio simple para seleccionar los escolares, con un error del 5 % para 

ambas instituciones, se escogieron 120 escolares, 60 de una institución pública y 60 de la privada. 

Criterios de Exclusión.

Escolares que no presentaron el consentimiento informado de sus padres, niños discapacitados, con 

enfermedades endocrinas, síndromes genéticos y enfermedades agudas o crónicas que afectaban el estado 
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nutricional.

Procedimiento de recolección de datos

Una vez obtenido el consentimiento informado de los representantes de los escolares, se aplicó un cuestionario 

diseñado especialmente para la investigación, donde se tomaron datos demográficos como nombre género, 

edad y fecha de nacimiento, dirección, número de historia clínica, nombre del representante y teléfono.

Se realizaron las medidas antropométricas de peso y talla para el cálculo del Índice de Masa Corporal (IMC). El 

IMC se comparó con las respectivas curvas venezolanas para edad y sexo y así se determinaron los percentiles 

de ubicación de cada participante. La ingesta de fibra insoluble se determinó por medio del recordatorio de 24 

horas, además se interrogó sobre la frecuencia de consumo semanal de cada uno de los grupos básicos (Grupo 

I, Grupo II, Grupo III, Complementos Calóricos) (Ballabriga y Carrascosa, 1998). Además, se realizaron 

preguntas cerradas sobre la ingesta de fibra alimentaria, para determinar si el escolar consumía vegetales 

crudos o cocidos, frutas en jugos o en trozos. La ingesta de agua se estableció mediante la cantidad de vasos 

de agua al día que consumía el escolar. Por otra parte, se interrogó acerca del ritmo de evacuación diaria y 

semanal del escolar, uso del baño durante clases, si evacuaba con dolor o rectorragia, empleo de laxantes 

naturales o artificiales así como la frecuencia de utilización. Se estableció la actividad física de los escolares 

mediante la formulación de tres categorías: 1. Si realizaba deporte o no. 2. Tipo de deporte que realizaba. 3. 

Horas/semana de deporte.

Los participantes fueron pesados utilizando una balanza estándar, con el niño en posición firme, relajada, con 

los brazos a ambos lados del cuerpo y la vista al frente. La talla se calculó con el promedio de tres medidas 

realizadas con el estadiómetro de Harpenden. Antes de iniciar y en cada sesión de trabajo, los instrumentos 

fueron calibrados y examinados para garantizar su perfecto estado, las técnicas e instrumentos de medición 

empleados fueron los recomendados por el programa Biológico Internacional de las Naciones Unidas (Weiner 

y Lourie, 1969). Con estos datos se calculó el índice de masa corporal (IMC: Peso-kg/Talla2-m) para definir 

el estado nutricional, utilizando los patrones de referencia nacional (Méndez-Castellano, 1996) se consideró 

normal, si el IMC se encontraba entre p>10 y p<90, Sobre la norma p>90 y bajo la norma cuando se encontraba 

p ≤10.

Para la ingesta de fibra se utilizó el recordatorio de 24 horas, que es un método de evaluación cuantitativo 

que se utiliza para estimar la cantidad de alimentos y bebidas consumidas por un individuo en el transcurso 

de un día (Zarzalejo et al., 1999). A cada uno de los alimentos se le asignó un código tomado de la tabla de 

Composición de Alimentos de la población venezolana y conjuntamente con la ración o cantidad consumida 

del mismo se llevó a un programa computarizado para tal fin, el cual permitió conocer el aporte de fibra de los 

alimentos consumidos (Instituto Nacional de Nutrición, 1999).

La cantidad de fibra ideal fue calculada según la fórmula Edad + 5 g, y se comparó con el consumo real para 

cada adolescente y de esta manera se estableció la diferencia entre el real consumido y el requerimiento ideal.
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Para la clasificación de los niños con estreñimiento se consideraron los criterios de diagnóstico de desórdenes 

funcionales de la defecación en niños: ROMA III criterios diagnósticos (Zolezzi, 2007). -Expulsión de heces 

duras poco frecuentes, expulsión de las heces eliminadas regularmente con dificultad, con dolor, o de forma 

incompleta, aun manteniendo una frecuencia normal. Menos de 3 deposiciones a la semana. Uso de laxantes. 

Siendo divididos en 2 grupos: Grupo sin estreñimiento (GSE) y Grupo Estreñido (GE).

Análisis de datos

Para llevar a cabo el procesamiento de la información se utilizó el paquete estadístico SPSS, versión 20.0 

para Windows. Las variables continuas se presentan en promedio y desviación estándar y las categóricas 

en número y porcentaje. Se calculó el porcentaje de escolares con estreñimiento y se realizaron los análisis 

comparando el grupo con y sin estreñimiento. Para establecer las diferencias de las medias en las variables 

continuas con distribución normal, se aplicó la t de Student para datos independientes, y en aquellas variables 

con distribución diferente a la normal (edad y horas/semana de actividad física) se aplicó el test no paramétrico 

de Mann-Whitney. Para establecer la asociación entre las variables categóricas se aplicó el chi- cuadrado, el 

cual se consideró estadísticamente significativo cuando p<0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1, se señalan los datos demográficos clasificados según presencia de estreñimiento, donde se 

registró que el 78,3 % para el GSE, y GE 23,7%. No hubo diferencias estadísticas entre los grupos en lo 

referente a edad, género, institución y antecedentes familiares, la edad promedio del GE fue de 10,69 ± 1,29 

en comparación con GSE 11,10± 1,59. Del GSE el 41,7%  fue del género masculino en tanto que 36,7 %, era 

femenino. En cuanto al GE predominó discretamente el sexo femenino 11,7 % en relación al masculino 10,0 

%. El 40,8 % del GSE procedía de una institución pública y 37,5 % de la privada. En relación al GE 12,5 % 

representaba la institución privada y 9,2 % la pública. Sólo el 38,3 % GSE presentó antecedentes familiares 

del padecimiento frente al 12,5 % GE.

En la tabla 2 se analizaron las variables antropométricas de los escolares según la presencia de estreñimiento, 

donde se evidencia que el peso (40,91± 12,27) la talla (1,46 ± 0,1 2) el IMC (18,83 ±3,58) fue mayor para el 

GSE en relación al GE (37,74 ± 10,58) talla (1,42 ± 0,09.) IMC (18,43±3,72) respectivamente. 
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Tabla 1. Datos demográficos de los escolares clasificados según la presencia de estreñimiento.
Variables Estreñidos 

n=26 (21,7)
No Estreñidos
n=94 (78,3)

Total
n=120

Edad (años) 10,69 ± 1,29 11,10 ± 1,59 11,01 ± 1,53

Género: Masculino
               Femenino

12 (10,0)
14 (11,7)

50 (41,7)
44 (36,7)

62 (51,7)
58 (48,3)

Institución: Publica
                    Privada

11 (9,2)
15 (12,5)

49 (40,8)
45 (37,5)

60 (50,0)
60 (50,0)

Antec. Fam. Estreñ.
   Si
   No

15(12,5)
11(9,2)

46(38,3)
48(40,0)

61(50,8)
59(49,2)

Datos presentados en X±DE para variables continuas y n (%) para las categóricas.

Tabla 2. Variables antropométricas de los escolares clasificados según la presencia de estreñimiento.
Variables Estreñidos n=26(21,7) No Estreñidos

n=94(78,3)
Total
n=120

Peso (kg) 37,74 ± 10,58 40,91 ± 12,27 40,22 ± 11,95
Talla (m) 1,42 ± 0,09 1,46 ± 0,12 1,45 ± 0,11
IMC (kg/m2) 18,43 ± 3,72 18,83 ± 3,58 18,74 ± 3,60

Datos presentados en X±DE para variables continuas y n (%) para las categóricas

En la figura 1 se muestra la asociación entre el diagnóstico nutricional (IMC) y la presencia de estreñimiento 

en los escolares estudiados, donde se observó que el GSE 77,7 % se encontró en la norma, 14,9 % sobre la 

norma y 7,4 % bajo la norma. En cuanto al GE también predominó el IMC normal con 53,8%, registrándo-

se un porcentaje un tanto similar en los que se encontraban sobre la norma 23,1 % y 23,1 % bajo la norma. 

Apreciándose una frecuencia superior de escolares estreñidos con dichos diagnósticos en relación a los no 

estreñidos (p=0,03).

Figura 1. Asociación entre el diagnóstico nutricional (IMC) y la presencia de estreñimiento en los escolares 
estudiados. * Chi Cuadrado: p=0,03
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En la tabla 3, se señala el ritmo evacuatorio y actividad física, de los cuales el GSE mostró mayor número 

de evacuaciones al día (1,54 ± 0,79; frente al GE (1,15 ± 0,61) (p= 0,01). En cuanto al patrón por semana 

GSE reportó frecuencia de (6,39 ± 1,26) vs. (5,31 ± 1,93) del GE (p= 0,01). En relación al uso del baño no 

se observaron diferencias significativas. En cuanto a las horas de actividad física a la semana, es mayor en el 

GSE (5,06 ± 6,12) vs. (4,27 ± 6,26) del GE. Asimismo, el GSE realizó mayor actividad deportiva (52,5%) vs. 

(10,8%) del GE. 

En la figura 2, se muestra la asociación entre la evacuación con sangre y la presencia de estreñimiento, en el 

GSE el 93,6 % lo negaban y el 6,4 % lo referían. En cuanto al GE el 76,9 % niega su presencia y el 23,1 % 

registró evacuaciones con sangre (p=0,01).

Tabla 3. Ritmo evacuatorio y actividad física en los escolares clasificados según la presencia de estreñimiento.
Variables Estreñidos n=26(21,7) No Estreñidos

n=94(78,3)
Total
n=120

Evacuaciones/día 1,15 ± 0,61 1,54 ± 0,79* 1,46 ± 0,77 
Evacuaciones/sem 5,31 ± 1,93 6,39 ± 1,26* 6,16 ± 1,49
Uso Baño Escuela:
   Si
   No

10 (8,3)
16 (13,3)

38 (37,7)
56 (46,7)

48 (40,0)
72 (60,0)

Hs Act. Fís./sem 4,27 ± 6,26 5,06 ± 6,12 4,89 ± 6,13 
Act. Deportiva
   Si Realiza
   No Realiza

13 (10,8)
13 (10,8)

63 (52,5)
31(25,8)

76 (63,3)
44 (36,7)

Datos presentados en X±DE para variables continuas y n (%) para las categóricas
* p < 0,01 vs estreñidos 
   

Figura 2. Asociación entre la evacuación con sangre y la presencia de estreñimiento en los escolares estudia-
dos. * Chi cuadrado: p = 0,01

En la Tabla 4, se presentan los hábitos alimentarios, en los escolares del GSE, el 40,8 % consumieron vegetales, 

17,5 % cocidos y crudos 6,7 %, frente al 13,3 % del GE. Cocidos 5,8 % y crudos 1,7 %. El consumo de frutas 

fue de 64,2 % en el GSE, donde las frutas en trozos representan el 3,3 % y jugos 10,10 %. En comparación al 

GE con 18,3 %, los cuales solo lo hacen en 2,5 % en forma de jugo.
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Tabla 4. Hábitos alimentarios en los escolares clasificados según la presencia de estreñimiento.
Variables Estreñidos n=26(21,7) No Estreñidos

n=94(78,3)
Total
n=120

Cons. Vegetales:
Crudos
Cocidos
Ambos
No Consume

2 (1,7)
7 (5,8)
16 (13,3)
1 (0,8)

8 (6,7)
21 (17,5)
49 (40,8)
16 (13,3)

10 (8,3)
28 (23,3)
65 (54,2)
17 (14,2)

Cons. Frutas:
Trozos
Jugos
Ambos
No Consume

0 (0,0)
3 (2,5)
22(18,3)
1 (0,8)

4 (3,3)
12 (10,0)
77(64,2)
1 (0,8)

4 (3,3)
15 (12,5)
99 (82,5)
2 (1,7)

Datos presentados en X±DE para variables continuas y n (%) para las categóricas

La tabla 5, muestra la ingesta de fibra en los escolares clasificados según la presencia o no de estreñimiento, 
donde el consumo promedio de fibra insoluble en el grupo de escolares no estreñidos fue significativamente 
más alto 9,05 ± 8,69 en relación a los estreñidos 6,42 ± 3,73 (p=0,02). Al comparar el consumo de fibra real de 
los niños estudiados con el consumo ideal, calculado según las recomendaciones de la Academia Americana 
de Pediatría, se observa que los niños, en general, consumen cantidades significativamente más bajas a las que 
les corresponde, sobre todo en los niños estreñidos.

Tabla 5. Ingesta de fibra en los escolares clasificados según la presencia de estreñimiento.
Variables Estreñidos n=26(21,7) No Estreñidos

n=94(78,3)
Total
n=120

Cons. Fibra Insol (g) 6,42 ± 3,73• 9,05 ± 8,69*• 8,48 ± 7,95•

Cons. Ideal Fibra (g) 15,69 ± 1,29 16,07 ± 1,59 15,99 ± 1,54
Datos presentados en X±DE para variables continuas y n (%) para las categóricas
* p < 0,02 vs. estreñidos      • p < 0,0001 vs. Cons. Fibra Ideal   

En la tabla 6, se señala la frecuencia de consumo de fibra y agua en los escolares clasificados según la presencia 
de estreñimiento, donde los escolares del GSE reportaron bajo consumo de fibra 69,2 % frente al GE con 20,8 
%. En lo que respecta al consumo alto de fibra sólo se registró 5,8 % para los niños GSE. Otra variable a 
considerar fue la ingesta de agua al día, donde se pudo apreciar que el GSE presentó una ingesta superior de 
vasos de agua al día (4,36 ± 2,51) en relación a los GE (3,92 ± 1,98).

Tabla 6. Frecuencia de consumo de fibra y agua en los escolares clasificados según la presencia de estreñi-
miento.
Variables Estreñidos n=26(21,7) No Estreñidos

n=94(78,3)
Total
n=120

Frec. Cons. Fibra:
   Baja
   Normal
   Alta

25 (20,8)
1 (0,8)
0 (0,0)

83 (69,2)
4 (3,3)
7 (5,8)

108 (90,0)
5 (4,2)
7 (5,8)

Vasos Agua/día 3,92 ± 1,98 4,36 ± 2,51 4,27 ± 2,40
Datos presentados en X±DE para variables continuas y n (%) para las categóricas
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DISCUSIÓN

La investigación ha permitido esbozar algunas tendencias en lo referente a los factores asociados al 

estreñimiento en edad escolar. En relación a la frecuencia de estreñimiento en este grupo de estudio fue del 

23,7 % coincidiendo con lo señalado en la literatura que reporta un rango de 15 a 37 % (Higgins y Johanson, 

2004). Si bien, en el 2016, se publicaron los criterios de Roma IV para el diagnóstico del estreñimiento (Hyams, 

2016) para el momento que se realizó el estudio estaban vigentes los correspondientes a ROMA III (Zolezzi, 

2007). Ahora bien, un estudio reciente realizado en una población de adolescentes evaluó la concordancia de 

los Criterios de ROMA III y ROMA IV en el diagnóstico de Trastornos Funcionales Gastrointestinales en la 

edad pediátrica, donde reportan un mínimo acuerdo entre los criterios, observando la mayor diferencia en el 

diagnóstico de estreñimiento (Baaeleman, 2020). De acuerdo a la distribución por género, la literatura señala 

que afecta más a los niños que a las niñas con una relación 2:1 esto cambia en la edad adulta, donde el sexo 

femenino es el más afectado. (Tack et al, 2011). En nuestro estudio el estreñimiento se presentó más en niñas 

(11,7 %) difiriendo de lo reportado por Rubino y Mora (2006), quienes señalan una mayor frecuencia en el 

sexo masculino; y coincidiendo con otras investigaciones donde el mayor porcentaje es en el sexo femenino 

(Barboza, 2005). No se encontraron diferencias significativas en cuanto al sexo. 

Nuestra población refiere en 50,8% el antecedente familiar de estreñimiento con 12% en el grupo que lo 

padece, factor a tomar en cuenta en la práctica pediátrica, ya que según el estudio FREI, promovido y realizado 

por el Centro de Información Duphar sobre Estreñimiento (CIDE), en España, más de 6 casos de cada diez de 

estreñimiento infantil se dan en hijos de padres con este trastorno, por lo que tener antecedentes familiares es 

un factor de riesgo asociado al estreñimiento. El estudio realizado con una muestra de 1.000 niños, a través de 

las consultas de pediatría, pone de manifiesto que es un trastorno que preocupa a los padres, y motiva el 5% de 

las visitas al pediatra en la atención primaria. Existiendo una serie de rasgos que configuran el perfil habitual 

de los pequeños que lo padecen; señalando que el niño con estreñimiento suele tener antecedentes familiares 

en 64 %, ser hijo único (37 %), control de esfínteres tardío (a partir de los 3 años) en el 84 % de los casos.

Al evaluar el estado nutricional, predominó en ambos grupos los escolares con estado nutricional normal. 

Sin embargo, en el grupo catalogado como estreñidos, se presenta el mayor porcentaje de niños con mal 

estado nutricional (bajo o sobre la norma), siendo estadísticamente significativo (p=0,03). Existen autores que 

reportan la asociación entre estreñimiento y obesidad. En un estudio realizado en 719 sujetos entre 4 y 18 años 

de edad, con estreñimiento crónico que acudían a las consultas de pediatría, el 22,4 % eran obesos en relación 

a los que presentaban estado nutricional normal, (11,7%) (Pashankar y Loening, 2005).

En tanto que otro grupo de investigadores, observó en 291 niños estreñidos y 1602 niños controles de 2 a 14 

años, bajo peso para la talla (p < 0,001) y una alta prevalencia de anorexia (p < 0.001), no estando clara la 

causalidad, se podría inferir se deba a factores dietéticos y a poca actividad física (Roma et al, 1999).

Es importante señalar, el impacto del estreñimiento en el estado nutricional y en el crecimiento, asociación 

poco estudiada, evaluándose en 2426 niños entre 1 y 15 años de edad durante 4 años, con seguimiento durante 
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12 a 24 meses. Estos niños recibieron tratamiento médico, incrementando el z-score para peso/edad, peso/talla 

e Índice de Masa Corporal. Un marcado aumento del apetito se correlacionó con la mejoría de los parámetros 

antropométricos, sugiriendo el tratamiento del estreñimiento a largo plazo en beneficio del crecimiento y 

estado nutricional del niño o adolescente afectado (Chao et al., 2008).

Al evaluar el comportamiento en relación al patrón de evacuaciones es importante tomar en cuenta, que las 

horas de defecación y la cantidad de heces expulsadas son aspectos tan individuales como la frecuencia de 

la defecación. Algunas personas defecan con normalidad una vez al día, otras defecan 3-4 veces por semana. 

Los patrones que suelen seguir los individuos dependen enormemente de la educación temprana y de la 

conveniencia (Navarro et al., 2015).

En el grupo de niños estreñidos, se muestra un patrón de una vez al día, por lo menos, cinco veces a la 

semana, si tomamos en cuenta los criterios de ROMA III, no se incluiría al tomar la frecuencia (menos de 

tres deposiciones a la semana), pero es de considerar, la expulsión de heces duras poco frecuentes, expulsión 

de las heces eliminadas regularmente con dificultad, con dolor, o de forma incompleta, aun manteniendo una 

frecuencia normal, parámetros a tomar en cuenta a la hora de evaluar y de catalogar a un niño como estreñido. 

Siendo estadísticamente significativo (p=0,01) la asociación entre evacuación con sangre y la presencia de 

estreñimiento.

En este estudio el 60% (13,3 % de los estreñidos) de los niños, no utilizaban el baño en la escuela, hallazgos 

un tanto similares a los reportados por el estudio FREI, en España (57,4 %). No existen reportes que permitan 

conocer el patrón de hábitos intestinales en la población venezolana. Tampoco ha sido un tema de investigación 

frecuente en otras latitudes y es muy difícil obtener información con respecto a poblaciones en edad escolar. 

Los hábitos intestinales no son fáciles de catalogar o clasificar debido a la gran diversidad y diferencias entre 

individuos, así como la multiplicidad de factores que influyen en ellos y que en muchos de los casos son 

estrictamente individuales.

En cuanto a la actividad física, siempre se ha creído que las personas que realizan ejercicio, tienen menor 

riesgo de sufrir estreñimiento, sin embargo, esto no tiene una evidencia científica que permita demostrar que 

se produzcan cambios. Los mecanismos subyacentes con respecto a la asociación entre el ejercicio físico y el 

estreñimiento no son claros, pero producen efectos favorables sobre la motilidad del colon (Driessen et al., 

2013; Grupo de Trabajo de Constipación, 2021).

Por otra parte, se acepta que las personas sin ninguna actividad física pudieran ser más propensas a presentar 

estreñimiento, pero no significa que a mayor cantidad de ejercicio, aumente la frecuencia del patrón evacuatorio. 

El 36 % de los sujetos de estudio no practicaban ejercicio, con 13,3 % en el grupo con estreñimiento. En una 

investigación realizada en escolares de 7 a 10 años de edad con estreñimiento, estos presentan mejoría con 

actividad física leve, pero con aumento en la ingesta de agua adicional (Jennings et al., 2009).

En relación a la ingesta de fibra dietética en niños, según las recomendaciones de la Academia Americana 
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de Pediatría (AAP, 1995; Bustos y Medina, 2020) se sugiere utilizar la formula, edad más 5 gramos de fibra 

dietética al día. Estos pacientes consumieron entre 15.99 ±1,5 gramos. Siendo la fibra insoluble estadísticamente 

significativa (p=0,02) pues este tipo de fibra es el que le agrega volumen a las heces y ayuda al estreñimiento, 

evidenciándose una ingesta baja en los niños con estreñimiento (6,42 gr vs. 9,0 gr). En diferentes investigaciones 

se reporta que en nueve de cada diez ensayos encontraron que la fibra es más efectiva que el placebo o tan 

efectiva como el tratamiento laxante. La mayoría de los estudios sobre el uso de fibra para el tratamiento del 

estreñimiento han demostrado su beneficio (Hannah y Saps, 2018, Tabbers y Benninga, 2015). En relación 

al consumo de fibra basado en esta fórmula, en ambos grupos fue por debajo de la norma, en el grupo no 

estreñido 69,2 % vs. 20,8 % en el grupo con estreñimiento 3,3 % con un consumo normal en GSE vs. 0,8 % 

del GE, y sobre la norma 5,8 % en el GSE frente a 0 del GE, esto sobre lo recomendado.

En cuanto a la ingesta de líquidos, existen estudios que documentan que no hay evidencia que demuestre el 

beneficio de tomar mucho líquido sobre esta entidad excepto en los pacientes hospitalizados y deshidratados 

(Fathallah et al., 2017; Young et al., 1998).

En una investigación realizada en 278 pacientes con estreñimiento crónico atendidos en la consulta externa 

de un servicio de gastroenterología de una institución universitaria, en relación con el beneficio de consumir 

mucho líquido para tratar el estreñimiento, el 82% respondió que no consideraba que fuera útil (Díaz et al., 

2018).

En una revisión que incluyó 11 artículos que evaluaron a niños y adolescentes. Estos artículos se clasificaron 

en dos categorías, los que evaluaron la ingesta de agua y líquidos como factor de riesgo para el estreñimiento 

y otro grupo sobre cuál era su papel en el tratamiento del estreñimiento. Se incluyeron cinco artículos en la 

primera categoría. Los criterios para evaluar la ingesta de líquidos y el ritmo intestinal fueron diferentes en 

cada estudio. Tres de estos trabajos, mostraron una relación entre la ingesta baja de líquidos y el estreñimiento. 

Los artículos que se estudiaron para determinar su acción como tratamiento tenían metodologías diferentes, 

por lo que ninguno de ellos identificó claramente el papel beneficioso de la ingesta de líquidos en el tratamiento 

del estreñimiento (Bolilese et al., 2017).

Las evidencias actuales no permiten afirmar que las deposiciones pueden ser clínicamente modificadas mediante 

la ingesta de líquidos (salvo en casos de deshidratación), sin embargo, es una de las recomendaciones en el 

tratamiento del estreñimiento (Grupo de Trabajo de Constipación, 2021). Con base en lo expuesto, se puede 

establecer un perfil-tipo del niño estreñido: 

- Antecedentes familiares de estreñimiento.

- Sin hábito fijo y pautado a la hora de ir al baño.

- No utiliza el baño del colegio.

- La ingesta de fibra es baja.
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- Ingesta de pocos líquidos.

- No práctica deporte con regularidad.

Además de variar algunos componentes de la dieta, en la prevención del estreñimiento infantil se debería 

actuar para que el niño adquiriese un hábito diario y regular de defecación, hábito a reforzar sobre todo en 

la escuela. Para esto, es importante involucrar no sólo a los padres, a los niños y pediatras, sino también al 

docente, ya que en la escuela es donde el niño pasa la mayor parte del día, siendo un objetivo clave en la 

prevención y resolución del estreñimiento infantil.
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