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sentan ninguna ventaja en la mayoría de los casos16, ya

que, en general, la disminución de la lactasa frecuente

en la diarrea carece de repercusión clínica; sólo cuando

se agrava la diarrea y se demuestra la intolerancia a dicho

disacárido, está justificada la utilización de las fórmulas

sin lactosa o fórmulas semielementales si la diarrea se

complica con una intolerancia a las proteínas de leche

de vaca o con un síndrome postenteritis. La tendencia

actual es el uso de una dieta normal para la edad del pa-

ciente12,13 evitándose los alimentos y las bebidas con alto

contenido en azúcares refinados que aumentarán la os-

molaridad y favorecerán la diarrea osmótica (fig. 2).
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INTRODUCCIÓN

El estreñimiento es un síntoma derivado de una defe-

cación difícil y/o de una retención fecal anómala. Con-

siste en el paso de heces duras, defecación dolorosa o

con una frecuencia inferior a 3 veces por semana, acom-

pañándose o no de incontinencia fecal1. Los estudios rea-

lizados en los últimos años refieren una prevalencia de

este problema en el 15 al 37% de las poblaciones pediá-

tricas consideradas2-4. Cualquier definición de estreñi-

miento en el niño, posiblemente, sea arbitraria, y depen-

da de la percepción subjetiva del síntoma por parte del

paciente y de sus padres. 

En la mayoría de los casos se trata de un estreñimiento

idiopático. La causa más frecuente es la retención fecal

funcional5, consistente en el intento repetitivo de evitar la

defecación por el miedo existente asociado a ésta. El

diagnóstico se basa en la existencia, durante al menos

12 semanas, de deposiciones de gran tamaño inferior a

2 veces por semana y de actitud de retención para evitar

la defecación. Estos criterios han sido establecidos re-

cientemente por un comité internacional de expertos,

dentro de los trastornos funcionales gastrointestinales

pediátricos6.

La aparición de materia fecal en la ropa interior (soi-

ling) asociada al estreñimiento se debe a la retención de

una gran masa fecal e incontinencia por rebosamiento.

El término encopresis se ha empleado con frecuencia

para describir la situación anterior. 
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Nutrición en algunas patologías digestivas

La fisiopatología del estreñimiento crónico idiopático

todavía no se conoce bien. Varios factores pueden de-

sembocar en una defecación dolorosa, como los cam-

bios dietéticos, las situaciones de tensión, los procesos

intercurrentes, el inicio de control de esfínteres, medica-

ciones o, simplemente, falta de tiempo para la defeca-

ción. Todo ello unido a una predisposición familiar. En

lactantes se puede desencadenar por un cambio de fór-

mula láctea o por una mala preparación de ésta, con in-

adecuada ingesta de líquidos.

EVALUACIÓN

La evaluación de un 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 explo-

raciones complementarias para descartar enfermedad or-

gánica.

TRATAMIENTO

Ante la ausencia de guías basadas en la evidencia para

el tratamiento de este problema la Sociedad Norteamerica-

na de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica (NASPGN),

a través de un Subcomité del Comité de Guías Clínicas,

ha elaborado unas recomendaciones con distintos grados

de evidencia sobre su evaluación y tratamiento5.

Inicialmente es necesaria una fase de información al

paciente y a los padres sobre la fisiopatología del pro-

blema, la relativa buena evolución y la importancia del

cumplimiento del tratamiento. Todo ello orientado a dis-

minuir el conflicto emocional que conlleva este proceso.

Si es preciso se realiza la desimpactación de la gran

masa fecal retenida, ya sea vía oral, con aceite mineral o

con una solución de lavado como la de polietilenglicol,

o vía rectal, con enemas de fosfatos, salinos o de aceite

mineral. En lactantes se realizaría con supositorios de gli-

cerina o sonda rectal y lubricante. En la actualidad están

también disponibles enemas de glicerol.

En una segunda fase se incluyen las modificaciones del

comportamiento, intervenciones dietéticas y uso de la-

xantes para asegurar una buena evacuación fecal. Se es-

tablecen hábitos sencillos para estimular la defecación,

como el sentarse en el inodoro después de las comidas o

el registrar en un diario el ritmo intestinal del paciente. 

Para evitar la recurrencia de la impactación fecal suele

ser necesario el uso de medicación laxante. Se recomien-

da el uso de lubricantes (aceite mineral) o laxantes os-

móticos (hidróxido de magnesio, lactulosa o sorbitol), o

la combinación de ambos. Ocasionalmente puede ser ne-

cesario la utilización de laxantes estimulantes (senósidos

y bisacodil) durante cortos períodos de tiempo. En casos

de difícil tratamiento puede ser efectivo el tratamiento

con solución de polietilenglicol en bajas dosis. La eficacia

del cisapride varía según los estudios, hasta su retirada en

distintos países su uso en el estreñimiento era un tema

controvertido. En lactantes está contraindicado el uso de

aceite mineral y laxantes estimulantes. Debe mantenerse

el tratamiento un tiempo suficiente para restaurar el tono

y la función intestinales5,7.

Intervenciones dietéticas
La principal recomendación respecto a los hábitos ali-

mentarios es establecer una ingesta adecuada de fibra y

líquidos, en el contexto de una dieta equilibrada.

Fibra de la dieta
Es la porción comestible de los vegetales que las enzi-

mas gastrointestinales humanas no pueden digerir. Está

constituida por polisacáridos y polímeros de la pared ce-

lular de las plantas. Habría que considerar, también, otros

componentes no digeribles de los alimentos vegetales,

como son el almidón resistente a la hidrólisis y los oligo-

sacáridos no digeribles.

Los distintos componentes de la fibra dietética se han

clasificado según la solubilidad en agua, por su correla-

ción con los efectos fisiológicos En la actualidad se con-

templa una nueva clasificación, con tres grandes grupos:

polisacáridos estructurales (celulosa, hemicelulosa y algu-

nas pectinas), polisacáridos no estructurales (gomas y

mucílagos) y compuestos estructurales no carbohidrata-

dos (lignina)8.

La fracción soluble o viscosa está constituida por poli-

sacáridos estructurales (pectinas y algunas hemicelulosas)

y no estructurales (gomas y mucílagos) que se disuelven

en agua. Se encuentra, sobre todo, en las frutas, legum-

bres y cereales como cebada y avena. Interviene en el

metabolismo de la glucosa y de los lípidos. En el tracto

digestivo superior produce un aumento de la salivación

y una disminución del vaciamiento gástrico y del tránsi-

to y la absorción de nutrientes en el intestino delgado.

Es fermentada por la microflora colónica, produciendo

ácidos grasos de cadena corta (acético, propiónico y bu-

tírico) que son el sustrato energético fundamental del

colonocito. Esta hidrólisis produciría, además, gases que

aumentarían el bolo fecal, incremento en el que partici-

pan también las bacterias9.

La fibra insoluble incluye polisacáridos estructurales

(celulosas y otras hemicelulosas) y compuestos estructu-

rales no carbohidratados (lignina). Es escasamente fer-

mentable y sus principales fuentes son los cereales inte-

grales, el salvado (sobre todo de trigo, centeno y arroz)

y los vegetales. Parece que esta fracción no hidrolizable

en el colon atraparía agua en la luz intestinal y actuaría

como una esponja, lo que produciría un aumento del

bolo fecal, que sería menos consistente, y un incremento

de la frecuencia de defecación por estimulación mecáni-

ca de la motilidad intestinal4,10. 

Es importante la interacción entre las dos fracciones,

pues la matriz constituida por la fibra insoluble facilitaría

el contacto entre las bacterias y la porción soluble para su
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fermentación9. La mayoría de los alimentos contienen una

mezcla de fibra insoluble y soluble, constituyendo la por-

ción soluble entre el 25 y el 35% de la fibra total10.

Recomendaciones
La indicación actualmente más aceptada de ingesta

de fibra en población pediátrica es la establecida por la

American Health Foundation (AHF)11. Se recomienda,

entre los 3 y los 20 años de edad, una ingesta mínima

equivalente a la edad del niño en años más 5 (= g de

fibra al día), con una cantidad límite de la edad en años

más 10. Esta indicación es similar a la establecida por la

American Academy of Pediatrics de 0,5 g/kg/día hasta

la edad de 10 años, aunque resulta menor en edades

posteriores. El límite superior correspondería a las indi-

caciones de 10-12 g/1.000 kcal. Se recomienda, además,

que esta cantidad se alcance mediante el consumo de

alimentos que aporten también minerales y vitaminas,

como son las frutas, vegetales, legumbres y cereales,

más que con suplementos de fibra purificados. En lac-

tantes se indica, a partir de los 6 meses, una introduc-

ción progresiva de fibra dietética en forma de frutas y

vegetales hasta llegar a 5 g/día8. Para la aplicación de

estas recomendaciones sería importante disponer de ta-

blas, de fácil comprensión para el paciente y su familia,

del contenido de fibra en los alimentos más habituales

(tabla 3). 

El aumento en la ingesta de fibra ha de acompañarse

de un aumento en la ingesta de líquidos, para favorecer

el incremento en la retención de agua en el bolo fecal.

Los hidratos de carbono como el sorbitol, presente en

los zumos de ciruela, pera y manzana, pueden producir

un aumento en la frecuencia y el contenido de agua de

las heces, aunque se discute si el poder laxante de estos

zumos no está más relacionado con la concentración re-

lativa de fructosa y glucosa12.

A pesar de los efectos fisiológicos de la fibra dietética

anteriormente expuestos, no hay todavía suficiente evi-

dencia en los estudios realizados hasta ahora sobre el

papel de ésta en la prevención y el tratamiento del estre-

ñimiento en niños. En adultos se ha demostrado un efec-

to beneficioso de la fibra dietética, sobre todo de la frac-

ción insoluble, en el estreñimiento1. Estudios recientes en

Grecia4 y Brasil2 han documentado una ingesta menor

de fibra en niños con estreñimiento frente a niños no es-

treñidos, pero no se ha determinado su papel como de-

sencadenante de este problema. 

En los últimos años se discute el hecho de que el es-

treñimiento en niños pequeños pueda ser una manifesta-

ción de intolerancia a las proteínas de leche de vaca13,

aunque todavía no hay estudios que lo demuestren. A pe-

sar de ello, hay autores que preconizan una prueba de

eliminación de la leche de vaca en niños estreñidos que

no respondan al tratamiento con laxantes y al aumento

de fibra en la dieta14.
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TABLA 3. Contenido de fibra en alimentos 
de consumo habitual

Alimentos
Ración o unidad 

Gramos de fibra 

(g)
por ración
o unidad

Cereales

Cereales desayuno 30 0,4

Cereales ricos en fibra 30 8,4

Pan blanco Rebanada = 20 0,8

Pan blanco de molde Rebanada = 25 0,7

Pan integal Rebanada = 20 1,8

Vegetales

Espinacas (congeladas) 150-200 9-12

Guisantes (congelados) 90 4,5

Judías verdes 150 4,1

Lechuga 125 1,2

Patata 125 2,5

Puerros 150-200 3-3,9

Tomate 150-200 2-2,8

Zanahorias 150 2,4-3,7

Legumbres

Judías blancas 80 5,6

Garbanzos 80 4,8

Lentejas 80 3,2

Frutas

Albaricoques Unidad = 50 0,9

Cerezas Ración = 175 3,0

Ciruelas Unidad = 80-100 0,7-0,9

Fresas Ración = 100 1,8

Kiwi Unidad = 100 1,8

Mandarina Unidad = 50-100 0,7-1,4

Manzana Unidad = 150-200 2,5-3,3

Melocotón Unidad = 200 1,7

Melón Rodaja = 250 1,5

Naranja Unidad = 200 2,9

Pera Unidad = 150 2,6

Plátano Unidad = 150-180 2,9-3,5

Uvas Ración = 100-150 0,4-0,7
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad se considera la obesidad como un pro-

blema epidémico global pues la prevalencia y la severi-

dad tanto en adultos como en niños está aumentando de

forma alarmante1. El sobrepeso y la obesidad se han con-

vertido en el trastorno nutricional más prevalente en los

niños de gran parte del mundo, con enorme repercusión

psicosocial y económica.

Puede definirse como el exceso de grasa corporal, re-

sultado de un balance positivo de energía. En menos del

5% la obesidad se desarrolla como consecuencia secun-

daria de otros trastornos, como hipotiroidismo, déficit de

hormona de crecimiento, síndrome de Cushing, o por le-

siones hipotalámicas causadas por tumor intracraneal,

traumatismo o infección. 

En la amplia mayoría de los casos la obesidad depen-

de de la interacción de factores ambientales sobre indivi-

duos genéticamente predispuestos a la acumulación ex-

cesiva de tejido adiposo.

FACTORES GENÉTICOS

Hay defectos genéticos bien conocidos como causa de

obesidad (síndromes de Klinefelter, Laurence Moon Bar-

det Biedl, Prader-Willi, Wiedemann-Beckwitt, etc.) pero

otros trastornos monogenéticos se han identificado como

causas raras de hiperfagia y obesidad (mutaciones del

gen de leptina2, gen receptor de leptina3, etc.).

También en la población general el riesgo para el de-

sarrollo de obesidad está determinado parcialmente por

factores genéticos. En el clásico estudio de Stunkard4 so-

bre una cohorte de 540 adultos que se adoptaron de ni-

ños se demuestra la ausencia de relación entre los centi-

les de peso de los adoptados y sus padres adoptivos. Se

conoce la importancia de la base genética en la patogenia

11. Williams CL, Bollella M, Wynder EL. A new recommendation
for dietary fiber in childhood. Pediatrics 1995; 96: 985-988.
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de la obesidad, pero es preciso identificar marcadores ge-

néticos en el desarrollo de la enfermedad.

PROGRAMACIÓN METABÓLICA

Además de la predisposición genética, los factores exó-

genos durante el primer año de vida parecen modular el

riesgo posterior de convertirse en obesos. Este fenóme-

no de programación metabólica está siendo investigado

con notable interés. Se ha comprobado prevalencia de

obesidad en niños que no han sido alimentados a pecho5.

Este efecto protector de la lactancia natural no se ha atri-

buido a las diferencias sociales ni al estilo de vida. 

FACTORES AMBIENTALES

La obesidad es la consecuencia de un balance energéti-

co positivo mantenido en el tiempo; es decir, la ingesta

energética es superior a la suma de gasto energético ba-

sal, efecto termogénico de la alimentación, termorregula-

ción, energía para la actividad física y energía necesaria

para el desarrollo. En los obesos no sólo no se ha com-

probado disminución del gasto energético basal o en re-

poso, sino que puede estar aumentado en relación con

la masa magra6. La termogénesis inducida por la alimen-

tación puede ser algo más pequeña en los niños obesos

que en los niños sanos. En definitiva, los determinantes

mayores para el desarrollo de la obesidad son el gasto

energético inducido por la actividad física y la ingesta

energética procedente de la alimentación. 

ACTIVIDAD FÍSICA

El grado de actividad física afecta marcadamente al ba-

lance energético. El bajo nivel de ejercicios físicos de los

obesos en niños y adolescentes puede ser causa y/o con-

secuencia del exceso de peso. El grado de actividad física
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