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Estudio caso-control de los factores
de riesgo asociados al estrenimiento.
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Antecedentes

La poblacion infantil es uno de los colectivos mas afec-
tados por el estrefiimiento. El objetivo de este estudio es
identificar y describir los factores de riesgo asociados al
estrefiimiento en la poblacion infantil actual.

Pacientes y métodos

Mediante un disefio de caso-control, retrospectivo,
abierto y multicéntrico, se recogieron datos clinicos de po-
sibles habitos asociados al estrefiimiento infantil con la
ayuda de un cuestionario ad bhoc. Se evaluaron dos grupos
de nifios: con estrefiimiento (GE) y sin estrefiimiento
(GSE).

Resultados

Se reclutaron 921 casos, de los cuales 898 (97,6 %) fue-
ron valorables: 408 (45,4 %) pertenecian al GE y 490
(54,5 %) al GSE.

El1 53,6 % de los nifios del GE presentaban antecedentes
maternos de estreilimiento, frente al 21,4% del GSE
(p < 0,05). E1 53,2 % del GE refirid presentar una falta de
periodicidad para ir al bafio frente al 64,9 % de GSE que se-
guia una pauta regular diaria. La edad de inicio del uso del
baiio fue ligeramente mas precoz (a los 3 afios) en el GSE
(93,2 %) frente al GE (83,8 %) (p < 0,05). En la escuela, el
57,4% del GE no utilizaba el bafio frente al 26,8% en
el grupo GSE (p < 0,05). El 73,4 % de GE consumia menos
de 4 vasos al dia de agua frente al 47,1 % del GSE (p < 0,05).
El consumo de verduras y legumbres fue significativamen-
te inferior (p < 0,05) en el GE frente al de GSE.

Los factores de riesgo que aparecieron asociados a sufrir
estrefiimiento fueron: antecedentes familiares de estreiii-
miento, carencia de un horario determinado para ir al
baiio, insuficiente consumo de fibra y nulo consumo de
fruta. Entre los factores detectados como protectores fren-
te al estrefiimiento destacan el consumo de agua y verdura
y acudir al baifio en el colegio.

Correspondencia: Prof. 1. Polanco Allué.

Conclusiones

Ademas de variar algunos componentes de la dieta, en la
prevencion del estrefiimiento infantil se deberia actuar
para que el nifio adquiriese un habito diario y regular de
defecacion, habito a reforzar sobre todo en la escuela.

Palabras clave:

Estreiiimiento. Infantil. Factores de riesgo. Hdbitos ali-
mentarios. Dieta. Control de esfinteres. Estudio caso-
control.

CASE-CONTROL STUDY OF RISK FACTORS
ASSOCIATED WITH CHILDHOOD
CONSTIPATION. THE FREI STUDY

Background

Children represent one of the patient groups most af-
fected by constipation. Our objective was to identify and
describe the risk factors associated with childhood consti-
pation.

Patients and methods

The study had a case-control, retrospective, open and
multicenter design. Clinical data on possible risk factors
were collected through an ad-boc questionnaire. Two
groups were studied: children with and without constipa-
tion.

Results

Nine hundred twenty-one children were recruited; of
these, 898 (97.6 %) were included in the statistical analysis.
There were 408 (45.4 %) children in the constipated group
and 490 (54.5 %) in the non-constipated group.

Most of the children with constipation (53.6 %) had a
maternal history of constipation compared with 21.4 % of
children without constipation (p < 0.05). More than half
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(53.2%) of the constipated children reported a lack of reg-
ularity in their toilet habits while 64.9 % of the children
without constipation went to the toilet regularly. Toilet
training started slightly earlier (at 3 years) in children
without constipation (93.2 %) than in those with the disor-
der (83.8%) (p < 0.05). At school, 57.4 % of the children
with constipation never used the toilet compared with
26.8 % of those without constipation (p < 0.05). A total of
73.4% of children with constipation drank less than four
glasses of water per day compared with 47.1 % of those
without constipation (p < 0.05). Consumption of vegeta-
bles and legumes in the diet was significantly lower in
children with constipation than in those without (p < 0.05).

The risk factors linked to childhood constipation found
in this study were a familial history of constipation, irreg-
ular toilet habits, low dietary fiber contents and no fruit
intake. The main preventive factors against constipation
were water and vegetable consumption and training on
the use of the toilet at school.

Conclusions

Daily toilet training and dietary changes are needed to
prevent constipation among children and to achieve reg-
ular defecation. This preventive intervention should be re-
inforced at school.

Key words:
Constipation. Childbood. Risk factors. Dietary babits.
Diet. Sphincter control. Case. Control study.

INTRODUCCION

El estrenimiento es un sintoma derivado de una defe-
cacion dificil y/o una retencion fecal anémala. Consiste
en el paso de heces duras, defecacion con dolor o con
una frecuencia inferior a tres veces por semana, acompa-
fiada o no de incontinencia fecall.

El estrenimiento, con o sin encopresis, es un problema
muy frecuente en la infancia. La prevalencia en nuestro
medio es de aproximadamente el 18%?; constituye el mo-
tivo de consulta de entre el 33 y el 5%? de los casos que
acuden al pediatra, y representa el 25% de los que con-
sultan al especialista en gastroenterologia, siendo, en este
caso, el segundo motivo de consulta®.

El estrenimiento es un problema que interfiere de ma-
nera significativa en la vida del nifio y de su familia®’.
A pesar de su importancia y de que el abordaje terapéu-
tico debe ser diferente del que se realiza en adultos y
debe involucrar a médicos, padres y al propio nifio®3,
los progenitores raramente acuden al pediatra o al espe-
cialista, siendo consultadas preferiblemente fuentes no
médicas (experiencia personal o familiar y libros)°.

Esta plenamente consensuado que el estrenimiento es
un sintoma y no una enfermedad propiamente dicha, por
lo que se considera imprescindible investigar sus causas.

Se han descrito algunos factores asociados al estreni-
miento infantil” 1015, La edad de inicio en el uso del
banol®17, el dolor en la defecacion!®2°, los antecedentes
del trastorno en los progenitores?!, la edad de inicio es-
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colar??, el cambio del tipo de dieta lactante a solida?, el
contenido de fibra en la dieta®2420 y el uso del bafo en la
escuela???’ son algunos de los factores que se han ob-
servado asociados al estrenimiento infantil.

Para el conocimiento del estrenimiento infantil se re-
quieren estudios especificos en este tipo de poblacion so-
bre los factores que lo predisponen, ya que como obser-
van algunos autores, a menudo los datos se extrapolan
de los estudios realizados en poblacion adulta®.

El objetivo del presente estudio es, por lo tanto, identi-
ficar los posibles factores asociados al estrenimiento in-
fantil en nuestro medio y aportar datos descriptivos de
esta poblacion.

PACIENTES Y METODOS

A través de un diseno de casos y controles, retrospec-
tivo, abierto, comparativo y multicéntrico, se selecciona-
ron los pacientes de modo aleatorio. Se incluyeron los
casos de ninos que acudian de forma espontinea a la
consulta con estrenimiento y como controles se incluye-
ron los ninos de la consulta inmediatamente posterior y
cuyo motivo de consulta no fuera el estrenimiento; por
cada caso se seleccionaron dos controles. En ambos ca-
sos previamente los padres debian aceptar a colaborar en
el mismo tras ser informados de las caracteristicas del es-
tudio. Los pacientes se reclutaron en las consultas pedia-
tricas de atencion primaria de los investigadores colabo-
radores en el estudio, durante el periodo comprendido
entre enero y octubre de 2002. Se estudiaron dos grupos
de nifos: grupo de estrenimiento (GE) formado por ninos
con historia de estrefiimiento cronico, entendiéndose
como tal la evacuacion de menos de 3 deposiciones a la
semana durante un periodo minimo de 3 meses, o bien
deposiciones acompanadas de dolor y dificultad. Todos
eran ninos que consultaban por primera vez su estreni-
miento en el centro, aunque algunos habian sido tratados
por el mismo motivo en otros centros. El grupo de ninos
sin estrenimiento (GSE) se formd con ninos que acudian
a la consulta, por cualquier otro motivo y sin historia pre-
via de estrenimiento, de forma inmediatamente posterior
a los primeros. Primero se realizo la historia clinica y des-
pués, tras dar su consentimiento, los padres contestaron
el cuestionario antes de instaurar tratamiento.

La informacion sobre los factores de riesgo se registrd
en una hoja de recogida de datos disenada ad boc, don-
de se consignaban datos relativos al perfil del paciente y
se incluian datos sociodemograficos, tipo de parto, lac-
tancia y escolarizacion en guarderia, nivel cultural de los
padres, si el nifo era activo o no, junto con otros datos
acerca de los problemas de estrefiimiento, como antece-
dentes en los progenitores, presencia del habito de defe-
cacion y en qué periodo del dia, edad de inicio del con-
trol de esfinteres y uso del bafio en la escuela. También
se recogio informacion relativa a los habitos deportivos y
alimentarios de los ninos.
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TABLA 1. Caracteristicas demograficas por grupos

GE GSE p*
Nifias (%) 50,00 55,77 0,049
Edad** 6,7 (3,3) 6,6 3,3) 0,715
Peso (kg)** 26,1 (11,8) 25,4 (11,8) 0,397

*Significacion: p < 0,05; **media (desviacion tipo).
GE: grupo con estrenimiento; GSE: grupo sin estrenimiento.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el tratamiento estadistico de los datos se utilizo el
paquete estadistico SPSS version 11. En el andlisis des-
criptivo de las variables cuantitativas se estimaron medi-
das de tendencia central y dispersion (media, DE). Para
las variables cualitativas se empleo el calculo de frecuen-
cias y porcentajes. Para la comparacion de valores de va-
riables cuantitativas entre dos grupos independientes se
utilizo el test no paramétrico U de Mann-Whitney.

Para el estudio del perfil de los pacientes que padecen
estrefiimiento se ajustd un modelo de regresion logistica.
La variable estudiada (variable dependiente o de respues-
ta) fue “padecer estrenimiento” con valor 1 si padecia y
0 si no. Las variables explicativas (variables independien-
tes) fueron todas aquellas que permitian definir el perfil
de los pacientes con estrefiimiento, es decir, caracteristicas
biodemograficas (sexo, edad, peso, peso al nacer, talla al
nacer, nacimiento prematuro, duracion del periodo de lac-
tancia materna, asistencia a la guarderia, nino/a activo/a,
etc.), problemas de estrefiimiento (antecedentes en proge-
nitores, horario del habito intestinal, edad de inicio de uso
del bano, etc.), habitos del nino/a (practica actividad fisica,
veces que come en hamburgueserias, agua que consume,
tipo de leche que consume, vasos de zumo que consume,
otras bebidas que consume, come fruta, tipo de fruta que
come, come verduras, come legumbres, tipo de yogures
que consume, desayuna en casa, tipo de desayuno, come
en la escuela, bebe leche en las comidas, toma purés en las
comidas, tipo de merienda, consume suplementos vitami-
nicos, consume suplementos de fibra, etc.).

En el apartado de resultados solo se presentan aque-
llas variables explicativas con una relacion estadistica-
mente significativa con la variable respuesta (padecer es-
trenimiento).

RESULTADOS

Se reclutaron datos de 921 ninos de los que 898 (97,5 %)
se consideraron valorables para el analisis estadistico.
Veintitrés pacientes (2,5%) no fueron valorables ya que
en 17 pacientes no se habia especificado ningin dato
sobre los factores de riesgo y en siete no se aportd infor-
macion sobre su pertenencia al GE o al GSE. La distribu-
cion de los casos valorables, por lo tanto, fue 408 pa-
cientes (45,4%) en el GE y 490 (54,5 %) pacientes en el
GSE.

En la distribucion por sexos se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos de estudio, ya que en el
GE el porcentaje de ninas fue ligeramente superior que
en el GSE. En cuanto a la edad no se apreciaron diferen-
cias significativas entre ambos grupos, siendo la edad me-
dia global de 6,7 anos (rango edad: 4 meses-15 anos) (ta-
bla D.

Solo el 35,1% del GSE present6 antecedentes familiares
de estrenimiento frente al 54,2 % del grupo GE, siendo
esta diferencia entre ambos grupos significativa. Consi-
derando por separado los progenitores, la madre fue el
progenitor que presentd una frecuencia mas elevada de
estrefimiento en los ninos del GE en relacion con el GSE
(tabla 2).

No se apreciaron diferencias significativas entre gru-
pos en el tipo de parto y lactancia, ni en el hecho de con-
siderar o no al nifo activo. Asimismo, ambos grupos tam-
poco presentaron diferencias en la edad de inicio de la
guarderia (entorno al ano y medio) ni en el porcentaje de
aquellos que se quedaban a comer en la escuela o guar-
deria, el 72% en ambos grupos. En relacion con la pric-
tica de deporte, los ninos con estrenimiento lo practica-
ban en un porcentaje significativamente inferior respecto
a los niflos con estrefiimiento (GSE: 50,5 % frente a GE:
37,9%, p < 0,05).

Los habitos deposicionales a lo largo del dia (fig. Dy la
edad de inicio del habito de uso autonomo del bano
(fig. 2) difirieron en ambos grupos. El uso del bano en la
escuela mostrd diferencias significativas en la frecuencia
de su uso entre el GE y el GSE (fig. 3).

Por lo que se refiere a los habitos alimentarios, la in-
gesta de liquidos (tanto de agua como de zumos) fue cla-
ramente inferior (p < 0,05) en el GE respecto al GSE. Asi-
mismo, el consumo de verduras y legumbres fue superior

TABLA 2. Antecedentes familiares de estrefiimiento segin grupos

GE GSE -
Numero* Porcentaje Numero* Porcentaje
Antecedentes de estrefiimiento en el padre 39 9,56 49 10,00 0,458
Antecedentes de estrenimiento en la madre 141 34,56 105 21,43 < 0,001
Antecedentes en ambos progenitores 39 9,56 14 2,86 < 0,001

*Total de pacientes que aportaron el dato; **significacion: p < 0,05.
GE: grupo con estreilimiento; GSE: grupo sin estrenimiento.
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Y& U Mann-Whitney; p < 0,05

Porcentaje

Mafana Tarde Noche Indiferente
(n=60,n=106) (n=80,n=120) (n=42,n=84) (n=217,n=172)
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Y¢ U Mann-Whitney; p < 0,05

Porcentaje

4 afios 5 afos
(n=52,n=28) (n=2,n=1)
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3 afios
(n =279, n = 400)

Figura 1. Pautas del babito deposicional por grupos de es-
tudio.

en los nifos del GSE respecto a los que padecian estre-
fimiento (GE) (tabla 3). Por el contrario, la ingesta de
suplementos de fibra fue superior en el GE (12,0% fren-
te a 1,5%; p <0,05).

El analisis de estos factores a través de un modelo de
regresion logistica proporciona un perfil de aquellos aso-
ciados con el trastorno, los cuales se describen en la
tabla 4. Como factores de riesgo asociados a padecer es-
trenimiento aparecen: antecedentes familiares de estrefi-
miento, carencia de un horario determinado para defecar,
nulo consumo de suplemento de fibra y de fruta (odds
ratio> 1; p < 0,001); como factores protectores frente al
estrefiimiento destacan el consumo de agua y verdura y
acudir al bano en el colegio (odds ratio< 1, p <0,00D).

DiscusiON

Los resultados de este estudio muestran que en el es-
trefiimiento infantil pueden influir componentes heredita-
rios, factores dietéticos y también las pautas adquiridas
por el nifio en su habito de defecacion.

El componente hereditario en el estrefiimiento infantil
ha sido constatado por otros autores'?2!. En el 44,7 % de
los ninos del GE, la madre padecia también estrefiimien-
to frente al 24,3% de los ninos del GSE. Estos datos con-
firman, ademas, la mayor prevalencia de este sintoma en
mujeres en la edad adulta?®, hecho que, en algunos casos,
podria tener cierta influencia a la hora de abordar el
estrefiimiento en los nifios. Como algunos autores han
observado, existe una tendencia a seguir remedios tera-
péuticos en el estrenimiento infantil basados en la expe-
riencia familiar o personal’, que pueden interferir de ma-
nera negativa en un abordaje terapéutico adecuado®”.

Los ninos del GE consumen, de forma significativa,
menos verdura, legumbres y fibra en su dieta, hecho
constatado por otros autores en otras series de pacien-
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Figura 2. Edad de inicio del habito deposicional por gru-
pos de estudio.
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Figura 3. Frecuencia de uso del bario en la escuela por
grupos de estudio.

tes07:2425.27 A este problema debe afiadirse una menor in-
gesta de liquidos en este grupo. Los primeros afos de
vida son de crucial importancia ya que es el tiempo en
que se refuerzan los habitos alimentarios y se establece la
microflora col6nica?!. Algunos autores observan que
la falta de fibra en la dieta determina el estrenimiento,
con independencia de la edad del paciente y de la edad
de inicio del sintoma®. Por ello, las Gltimas propuestas en
las dietas con fibra incluyen oligosacaridos que pueden
actuar como prebioticos?t,

El aprendizaje del control de los esfinteres en nifos fue
objeto de anilisis en el estudio de Fishman et al'7, sobre
todo en lo que se refiere a la edad de inicio de este
aprendizaje en ninos con encopresis. Los autores consta-
taron que solo el 26% empezaron el aprendizaje del hi-

An Pediatr (Barc) 2005;62(4):340-5

343



Comas Vives A, et al. Factores de riesgo en el estrefiimiento

344

TABLA 3 Habitos alimentarios por grupos de estudio

GE GSE
p**
Nuamero* Porcentaje Nuamero* Porcentaje
Consumo diario de agua
Menos de 4 vasos 287 73,40 221 47,12 < 0,001
De 4 a 8 vasos 100 25,58 237 50,53
Mais de 8 vasos 4 1,02 11 2,35
Consumo diario de zumos
Menos de 4 vasos 345 93,75 411 89,15 0,021
De 4 a 8 vasos 22 5,98 50 10,85
Mas de 8 vasos 1 0,27 0 0,00
Consumo semanal de verduras
Nunca 47 11,63 12 2,48 < 0,001
Ocasionalmente 197 48,76 200 41,41
Tres veces a la semana 115 28,47 210 43,48
Mis de tres veces/semana 45 11,14 61 12,63
Consumo semanal de legumbres
Nunca 30 7,58 9 1,88 <0,001
Ocasionalmente 190 47,98 204 42,59
Tres veces a la semana 158 39,90 246 51,36
Mas de tres veces/semana 18 4,55 20 4,18

*Total de pacientes que aportaron el dato; **significacion: p < 0,05.
GE: grupo con estrenimiento; GSE: grupo sin estrenimiento.

TABLA 4. Factores predictivos sobre el riesgo de padecer
0 no estrefiimiento

Porcentaje* OR**

Antecedentes familiares

Sin antecedentes 36,37 1

Con antecedentes 51,64 1,87
Horario predefinido

Con horario predefinido 34,76 1

Sin horario predefinido 53,63 2,17
Consumo de suplementos de fibra

Sin suplemento 39,48 1

Con suplemento 86,41 9,75
Consumo de fruta

Si consumo 39,35 1

No consumo 62,12 2,53
Vasos de agua bebidos

Menos de 4 vasos/dia 52,20 1

De 4 a 8 vasos/dia 31,26 0,42

Mas de 8 vasos/dia 15,92 0,17
Consumo de verdura

Nunca 60,03 1

Ocasionalmente 48,92 0,64

Tres veces/semana 37,91 0,41

Mas de tres veces/semana 28,03 0,26
Ir al bano en el colegio

No va al bano en el colegio 59,59 1

Si va al bano en el colegio 43,81 0,53

A veces va al bano en el colegio 29,20 0,28

Nota. Se tabulan solo las variables con significacion estadistica en la regresion
logistica.

*Probabilidad de pertenecer al grupo de estrenimiento (GE); **OR: odds ratio:
OR > 1: riesgo de padecer estrenimiento OR < 1: riesgo de no padecer
estrenimiento.

bito antes de los 2 afos. Los resultados obtenidos en el
presente estudio senalan que no es tan solo la edad de
inicio, la cual fue levemente superior en el GE (el 15,6%

An Pediatr (Barc) 2005;62(4):340-5

empez0 a los 3 anos frente al 6,5% del GSE), sino tam-
bién el momento del dia y la posibilidad que el nino
practique, principalmente en la escuela, este habito. En
mas de la mitad de los ninos del GE (53,7 %) el habito de-
posicional es indiferente a lo largo del dia mientras que
en el GSE el 63,9% lo tienen pautado de forma regular.
Ademas, practicamente el 57% de los nifos con estreni-
miento no utilizaba el bano en la escuela, lugar donde
pasa la mayor parte del dia, frente al 26,7 % de los nifios
sin estrenimiento. La conducta de evitacion del bano en
la escuela ha sido observada en un estudio realizado
en Gran Bretana y Suecia en ninos con edades compren-
didas entre los 9 y 1128 afios. Segun este estudio, los ni-
nos evitaban utilizar el bafio en la escuela por las pésimas
condiciones higiénicas de éstos. Por lo tanto, esta per-
cepcion, segin nuestro estudio, puede darse ya en fases
precoces de la infancia y puede incidir de manera nega-
tiva en la consolidacion de los habitos del nifo para ir al
bano, potenciando enfermedades como el estrenimiento,
incontinencia e incluso infecciones urinarias®®.

Nuestros resultados, a través de la comparativa entre
grupos, permiten establecer de forma mas exhaustiva una
asociacion de cada uno de los factores estudiados en el
estrenimiento infantil. Aunque dadas las caracteristicas
del diseno del estudio, los factores hallados no son de na-
turaleza predictiva, la regresion logistica ha permitido ob-
tener un perfil de factores asociados con el estreniimiento.
En contraste con otros estudios, el nuestro no comunica
informacion acerca del dolor en la defecacion. Algunos
autores han considerado este factor como el mas deter-
minante en el estrenimiento infantil’®, aunque en otros
estudios se observa una baja prevalencia de este sintoma
en la defecacion!”.
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En resumen, la mayoria de factores que parecen aso-
ciarse al estrenimiento infantil en nuestro medio son mo-
dificables y, por lo tanto, es posible una mejoria de éste.
Una actuacion constante y mantenida relativa a aspectos
dietéticos y de aprendizaje de habitos es crucial para evi-
tar el estrenimiento en los ninos durante sus primeros
anos de vida. Para llevar a cabo este objetivo, seria reco-
mendable involucrar no tan solo a los padres, nifios y pe-
diatras, sino también al personal docente, ya que en la
escuela o guarderia es donde el nifio pasa la mayor par-
te del dia. Tanto las instalaciones de estos centros como
la colaboracion del personal docente resultan indispen-
sables en la prevencion y resolucion del estrenimiento in-
fantil.
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