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MARCO TEORICO

La Motilidad Gastrointestinal y sus Trastornos

Los trastornos de la motilidad gastrointestinal, incluyen una combinacion variable
de sintomas cronicos o0 recurrentes no explicados por anormalidades
estructurales y bioquimicas, a menudo dependientes de la edad. Esta
sintomatologia a menudo es acompafante del desarrollo normal ( regurgitacion
infantil ) o puede surgir de respuestas conductuales mal adaptadas de
factores internos o externos (estrefiimiento funcional ,retencion de heces en
respuesta a una defecacion dolorosa). *

La expresion clinica de los trastornos funcionales digestivos depende de
la etapa del desarrollo individual e intelectual y concomitantemente trastornos
orgénicos y psicolégicos. *

Las molestias digestivas funcionales, ya eran descritas desde el siglo XIX. Powell
en 1818 mencionaba la alteracion del “poder” de digestion como causante de
dolor abdominal y Howship en 1830 mencionaba el diagndstico y tratamiento de la
“estrechez” espasmddica del colon. Lo mas interesante de todo esto es que
aunque estas molestias no estaban bien definidas, ya hay estudios de
tratamientos para estas, desde 1959, con las subsecuentes recomendaciones

terapéuticas. 2

El primer intento serio para ordenar el caos de las enfermedades funcionales nace
del grupo de W. Grant Thompson, que en 1978, evalla los sintomas presentes en
el Sindrome de intestino irritable. Otros trabajos, como el de Kruis en 1984 son un
intento de sistematizar el estudio de las enfermedades funcionales
gastrointestinales. La aparicion de la revista Gastroenterology Internacional,
editada en Roma, lItalia; bajo la direccién de Sidney Phillips de la Clinica Mayo de
Rochester, empieza a publicar articulos de corte educacional revisando temas
digestivos con la modalidad de talleres de trabajo entre expertos internacionales

del tema.

Desde 1989 empieza la publicacién de los criterios de Roma | y en el afio 1994 se

presentd el texto final de los criterios de Roma para las enfermedades



funcionales, publicandose posteriormente los criterios de Roma Il en 1999 , donde
la novedad fue la inclusion de desordenes funcionales digestivos pediéatricos .

Los Criterios de ROMA Il aparecieron 7 afios después de ROMA Il y al
igual que sus predecesores representan un espectro de 6 grupos de patologias
con 20 cuadros clinicos diferentes en adultos y ROMA 1l separa la patologia
pediatrica a su vez en neonatos y lactantes en un primer grupo Yy nifios y
adolescentes en un segundo grupo.

Se reitera el modelo biopsicosocial de la enfermedad funcional digestiva dando
respaldo al modelo con estudios y observaciones sobre factores genéticos,
ambiente familiar en la edad temprana , factores psicosociales; alteracion en la
motilidad, hipersensibilidad visceral, inflamacion ,flora bacteriana ,interaccion
intestino-cerebro para dar un mayor sustento cientifico a las enfermedades
funcionales.?

La relacién entre  estreiimiento y  enfermedad por reflujo
gastroesofdgico en nifios neuroldégicamente sanos es incierta . Una
alteracién o inmadurez en la motilidad gastrointestinal o un reflejo
gastrico rectal inhibitorio puede ser, tedricamente la relacién entre los
dos fendmenos, se han realizado pocos estudios que determinen esta

relacion.(27)

Estrefiimiento

Introduccién

Dentro de los trastornos funcionales; el estrefiimiento se encuentra dentro de los
primeros 10 lugares de consulta del pediatra general ,*correspondiente a un 3 %

de la consulta *>®

y es responsable del 25 % del total de consultas del
gastroenterélogo pediatra. *>° Mas alla del periodo neonatal la causa mas
comun de estrefiimiento es funcional y ha sido llamada estrefiimiento idiopético, 0
retencion fecal funcional.®

La primera evacuacion se presenta en las primeras 36 horas de vida en el recién
nacido e incluso mas tempranamente en el prematuro. °

La frecuencia del patrén de evacuaciones en lactantes y nifilos sanos disminuye
con la edad. Los lactantes tienen un promedio de 4 evacuaciones por dia durante
la primera semana de vida , esta frecuencia gradualmente disminuye con una

media de 1.7 evacuaciones por dia a los 2 afios de edad y 1.2



evacuaciones por dia a los 4 afios de edad. Después de los 4 afios la frecuencia
de los movimientos intestinales se mantiene sin cambios .°

Definicién

El estrefiimiento como enfermedad puede provenir de una defecacion dificil y/o
un estancamiento fecal andémalo. Consiste en el paso de heces duras,
evacuaciones dolorosas o con una frecuencia inferior a 3 por semana, que en

ocasiones se acompafia o no de incontinencia fecal.’

Epidemiologia

En 90-95% de los nifios con estrefiimiento es de origen funcional. Una historia
familiar de estrefiimiento puede estar presente. *

Los estudios en los ultimos afios refieren una prevalencia de 15% a 37% de las
poblaciones pediatricas consideradas.?® En otros paises, la frecuencia del
estrefiimiento en la poblacion pediatrica ha sido cambiante. En Canada por
ejemplo 16% de los nifios se catalogaron como estrefiidos; en Grecia 15% de los
nifios entre 2 y 12 afios de edad presentaron estrefiimiento crénico'®.En el Reino
Unido el trastorno se encontré en 34% de los menores entre 4 y 7 afios de edad.™
También se ha encontrado que el estrefiimiento tiene una mayor prevalencia en
hombres que en mujeres siendo 3 a 6 veces més frecuente que en las nifias.™
Etiologia

Varios factores pueden desencadenar una defecacion dolorosa , como los
cambios dietéticos , las situaciones de tension , los procesos intercurrentes, el
comienzo de control de esfinteres, algunos medicamentos o simplemente falta de
tiempo para defecar , todo ello unido a la predisposicion familiar. La causa mas
frecuente es la retencidon fecal funcional, consistente en el intento repetitivo de

evitar la defecacién por el temor que se asocia con ella.*?

Asi mismo existen diferentes causas de constipacion de origen organico entre las
gue tenemos:

e Alteraciones anatdmicas

e Alteraciones metabdlicas

¢ Alteraciones endocrinas

e Alteraciones neuroldgicas



¢ Neuropatias colonicas
e Medicamentos. =

Fisiopatologia

Se describen tres periodos de la vida del nifio en los cuales es vulnerable al
desarrollo del estrefiimiento funcional: 1.-la etapa de ablactacién con relacién a
la introduccion de sdlidos 2.- la etapa del entrenamiento del control de esfinteres
y 3.-el inicio de las actividades escolares. El cambio de la alimentaciéon
relacionado a modificacién en la consistencia de las heces, las expectativas por
parte de los padres al momento de abandonar los pafales y el permanecer
varias horas en el salon de clases sin disponer de la comodidad habitual en los
bafios de la escuela, son factores que resultardn en algunas ocasiones en
evacuaciones dolorosas y es ahi donde inicia el proceso de retencién fecal.
Después de una experiencia de miedo por parte del nifio al sentir dolor al evacuar
éste decide evitar la defecacién. Al inhibirse frecuentemente la defecacion existe
mayor distensibilidad en forma gradual del recto y colon sigmoides, que favorece
el contener evacuaciones antiguas asi como recién formadas. Este bolo es
sometido a reabsorcion de liquidos y electrolitos tornandose las evacuaciones
mas duras y por lo mismo mas dificiles de pasar por el canal anal llevando de
nueva cuenta a otra experiencia dolorosa que se repite unay otra vez.

Cuando la constipacién es cronica la masa fecal puede ocupar el recto, el
colon sigmoides, y eventualmente la totalidad del colon. La incontinencia fecal,
definida como la salida de material fecal involuntariamente ya sea liquida o
semiformada es el motivo por el cual muchos de los padres acuden a la

consulta.

Este proceso de distension cronica del recto y del colon hace que gradualmente
la sensibilidad a la defecacion disminuya. La contraccion paradéjica de la
musculatura puborectal y del esfinter anal externo al momento de evacuar se
llama anismo, el cual es un hallazgo que se documenta en los estudios
manométricos de los pacientes con constipacion funcional y que se asocia a falla

del tratamiento.?>>®



Diagndéstico
El estrefiimiento funcional se diagndstica con una historia clinica detallada y
examen fisico."* Asi mismo es importante establecer que el problema, es en
efecto estrefiimiento con un cuidadoso interrogatorio a los padres acerca de la
frecuencia , consistencia de las evacuaciones, y el comportamiento asociado.
Una herramienta util es la escala de Bristol propuesta por Heaton y Thompson ,la
cual es una escala visual descriptiva ,donde se representan las diferentes
modalidades , aspectos o forma de las evacuaciones .>?®
Los rayos X de abdomen pueden mostrar una masa fecal rectal que no es
palpable en el abdomen sin embargo los rayos X no se recomiendan de rutina.
El tacto rectal algunos autores cuestionan su uso. *
La evaluacién en el tiempo del transito colonico se puede hacer con marcadores
radiopacos que demuestran la progresion de las heces y permiten identificar el
segmento y la anomalia y asi evidenciar donde se vuelve lento el transito
digestivo. El colon por enema se realiza a los pacientes que se sospeche de
enfermedad de Hirschprung para visualizar el segmento de transicion entre la
zona aganglionar y la dilatada que corresponde a la zona con inervacién normal.
Otros estudios indicados en los casos refractarios al tratamiento es la manometria
anorectal la cual evalta la funcion de los esfinteres anales internos y externos asi
como la sensibilidad rectal a la distension.”
Para el diagnostico de estreflimiento funcional segun los criterios de ROMA Il se
deben incluir al menos 2 de los siguientes sintomas en un periodo de 1 mes en
nifos menores de 4 afios

1. Dos 0 menos evacuaciones por semana

2. Al menos 1 episodio de incontinencia fecal a la semana posterior al control
de esfinteres
Historia excesiva de retencion fecal
Historia de dolor o cdlico

Presencia de masa fecal en recto

2 e

Historia de heces voluminosas que puedan obstruir el bafio.

Los sintomas acompafiantes pueden incluir: irritabilidad, disminucién del apetito
saciedad temprana, estos, desaparecen después de la evacuacion *® En nifios

mayores de 4 afios se utilizan los mismos sintomas sin embargo los criterios
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deben manifestarse por lo menos una vez a la semana dos meses previos al

diagndstico.

Tratamiento
El enfoque general de los nifios con estrefiimiento funcional incluye los siguientes
pasos:

1. Determinar si el paciente esta impactado

2. Tratar la impactacion si esta presente

3. Iniciar tratamiento Oral

4. Proporcionar educacion a los padres y dar un seguimiento cercano

5. Ajuste del medicamento segln sea necesario °
Los objetivos del tratamiento son retirar la impactacion , restaurar el habito
intestinal donde las heces se encuentren suaves y evacuar sin malestar. °
Desimpactacion
Impactacion fecal se define como una masa dura en la parte inferior del abdomen,
identificada durante el examen fisico, dilatacién del recto lleno de una gran
cantidad de heces encontradas durante el tacto rectal, 6 cantidad excesiva de
heces en el colon identificadas con rayos X de abdomen. ** La desimpactacion es
necesaria antes del inicio de la terapia de mantenimiento y ello se puede logar
con medicamentos via oral o via rectal.
La desimpactacion con la medicacion oral ha demostrado ser eficaz con altas
dosis de aceite mineral, de polietilenglicol , solucién fisiolégica o ambos.***’
Aunque no existen ensayos controlados que demuestren la eficacia de la dosis
altas de magnesio ,hidroxido de magnesio, lactulosa, sorbitol, senna, o bisacodil
para desimpactacion inicial, estos laxantes se han utilizado con éxito.*® Se
recomienda que el aceite mineral, las soluciones orales de electrolitos, o los
laxantes , pueden ser utilizados solos 0 en combinacién para la desimpactacion
inicial; cuando se selecciona la via oral como tratamiento.
Para la desimpactacion rectal se puede utilizar enemas de fosfato, de solucion
salina, de aceite mineral. Estos enemas se utilizan ampliamente y son eficaces.
El uso de enemas jabonosos de agua o de magnesio no se recomienda debido a
su potencial toxicidad. La desimpactacion rectal también se ha realizado de
manera efectiva con supositorios de glicerina en lactantes y de bisacodilo en

nifos mayores.



Terapia de Mantenimiento.

Este tratamiento consta de las intervenciones dietéticas, modificacion de
conductas, y laxantes para asegurarse que los movimientos de intestino se
produzcan en intervalos normales con una adecuada evacuacion. Cambios en la
dieta normalmente se recomiendan, en particular, aumento en la ingesta de
liquidos y carbohidratos absorbibles , como un método para suavizar las heces.
Los hidratos de carbono especialmente sorbitol, que se encuentra en algunos
jugos como el de ciruela, pera y manzana, puede causar aumento de la

frecuencia y el contenido de agua de las heces °

Los laxantes osmoticos tienen la mejor evidencia de efectividad y el
polietilenglicol es el que produce menos efectos colaterales comparado con
lactulosa.

El uso cronico de laxantes estimulantes ha sido utilizado ampliamente junto con
laxantes osmoticos, aunque su uso prolongado puede precipitar atonia de colon e
hipokalemia ; por lo que sélo se recomiendan en terapia de rescate.

Modificacion de la conducta

Esta, es una medida que es de importancia para el manejo y puede ser efectiva
en manos especializadas. Se sugerira una visita regular al bafio sin prisas. Un
sistema de recompensas especialmente orientado hacia el éxito del uso del bafio
y de la ropa limpia. Un diario de la frecuencia de las evacuaciones puede ser de
utilidad *

Cuando referir al especialista:

La evaluacioén por el especialista de un paciente con estrefiimiento es necesario
cuando se sospecha una causa organica, si el tratamiento no es exitoso, o
requiere un manejo complejo.

Cirugia para la constipacién funcional

En casos donde el tratamiento falla, la intervencion quirdrgica podria ser una

opcion.

Reflujo Gastroesofagico
Existe un gran numero de trastornos de la motilidad digestiva y, aunque muchos
de ellos tienen causas comunes, se les asigna el nombre dependiendo del tramo

del tubo digestivo al que afecte.



El que posee una mayor incidencia en pacientes pediatricos, es el reflujo
gastroesofagico, que se define como el paso de contenido gastrico hacia el
esofago, con o sin regurgitacion y vomito.

Introduccion

El reflujo gastroesofagico es un proceso fisiolégico normal en lactantes, nifios y
adultos. La mayoria de los episodios de reflujo duran menos de 3 minutos
ocurren en el periodo postprandial y causan pocos o ningin sintoma.’’En
contraste la enfermedad por reflujo gastroesofagico esta presente cuando el
reflujo o contenido gastrico causa sintomatologia y complicaciones. %

El reflujo gastroesofagico se puede clasificar en primario, (que puede ser
fisiologico o patoldgico,) y secundario. El reflujo fisioldgico ocurre tanto en nifios
como en adultos normales después de las comidas, alrededor de cinco episodios
de reflujo gastroesofagico por hora; no produce retardo en el crecimiento y no se
acompafia de complicaciones. %%

En aproximadamente 30% de los nifios, el flujo de contenido gastrico hacia el
es6fago es tan intenso que se vuelve patoldgico. > La Enfermedad por Reflujo
Gastroesofagico, o reflujo patoldgico, es aquella en la que el reflujo se asocia con
otras manifestaciones patoldgicas, tales como pérdida de peso, retraso del
crecimiento, trastornos alimenticios, del suefio, enfermedades respiratorias
cronicas, esofagitis, hematemesis, estenosis esofagica y apnea entre otros. En la
presentacion atipica del reflujo gastroesofdgico patolégico no se observa la
regurgitaciéon ni el vomito pero se asocia a sintomas respiratorios, circulatorios,
neurolégicos o sistémicos. #22*

El reflujo secundario es siempre patoldgico y se considera una entidad separada,
causada por infecciones, desordenes metabdlicos, neuroldgicos, genéticos y
alergias alimentarias. %2

Fisiopatologia

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es causada por alteraciones en la
frecuencia o duracion de los accesos de reflujo gastroesofagico. El tono del
esfinter esofagico inferior es la principal barrera contra el movimiento retrogrado
del contenido gastrico; y se encuentra reforzado por otros factores menores como
los pilares diafragméaticos, el angulo cardioesofagico de His, el ligamento

frenoesofagico y la roseta de la mucosa en la unidn gastroesofagica.
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Los accesos de reflujo sélo se presentan cuando el tono del esfinter esofagico
inferior es menor de 5mmHg. Esta ausencia de tono del esfinter esofagico inferior
se debe a la relajacion transitoria del mismo, que no se asocia a la deglucion y es
causa de gran parte de los accesos de reflujo gastroesofagico, de ordinario en el
contexto del reflujo gastroesofagico crénico con esofagitis, cuando la inflamacion

persistente vuelve disfuncional al esfinter esofagico inferior.

El aumento de la presion intragastrica provoca reflujo, sobre todo cuando la
presion del esfinter esofagico inferior esta disminuida; esta ,es afectada por
multiples factores, entre ellos destacan la presién intraabdominal, la
distensibilidad gastrica, el volumen de la secrecion gastrica, el volimen del
alimento en relacion con el tamafio del estbmago, el vaciamiento gastrico y la
posicion del cuerpo (ante todo en los lactantes, cuyo bajo tono del tronco hace
que la posicién “sentada” provoque reflujo). #* El retardo en el vaciamiento
gastrico es otro mecanismo en lactantes y nifios mayores que los predispone a

desarrollar distension géastrica, incremento en la secrecién acida y esofagitis. %

A pesar de que la secrecion de acido gastrico alcanza los niveles del adulto a los
pocos meses de edad, a los lactantes les favorece que el pH géastrico permanezca
elevado la mayor parte del dia, debido a que lo amortigua la toma frecuente de
leche. Otros factores que incrementan el caracter nocivo del material de reflujo
son la presencia de pepsina, acidos biliares y tripsina, ya que participan en la
génesis de estenosis y del eséfago de Barrett. %

La esofagitis y sus secuelas son las consecuencias mas comunes del reflujo
gastroesofagico, pero la regurgitacion (sobre todo en los lactantes) y las
manifestaciones de las vias respiratorias (debido a la aspiracion o a reflejos

esofagorrespiratorios) son consecuencias no esofagicas importantes.

Los individuos normales rara vez presentan accesos de relajacion transitoria del
esfinter esofagico inferior o de reflujo mientras duermen, pero en los pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofagico dormir es particularmente peligroso.
Al acostarse se elimina el efecto de la gravedad y las sustancias nocivas se sitian
en el cardias, facilitando su paso hacia el es6fago durante un acceso de relajacion

transitoria del esfinter esofagico inferior; los mecanismos que lo regresan al
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estdbmago, como la deglucibn y la peristalsis se encuentran alterados y
disminuidos de frecuencia durante el suefio; el esfinter esofagico superior se
encuentra atonico durante el suefio, lo que permite que el flujo llegue a las vias

respiratorias. %*

En las vias respiratorias ocurren respuestas reflejas al material de reflujo por
varios mecanismos. En primer lugar, la aspiracion del material refluido puede
causar obstruccién mecanica de la luz del tracto respiratorio. En segundo lugar,
se generan impulsos neurolégicamente mediados desde las vias aferentes del
esotfago, que estimulan la secrecidbn mucosa, edema y contraccion del musculo

liso bronquial, generando laringoespasmo o broncoespasmo reflejos.

La activacion de los reflejos vagales de broncoconstriccion por el efecto de la
estimulacion &cida de las vias aferentes en el esdfago requiere tanto de la
labilidad de la musculatura bronquial, como de la presencia de esofagitis (para
activar los receptores vagales aferentes). Por ultimo, la aspiracién estimula la
liberacion de mediadores de inflamacién, que provocan respuestas que llegan
hasta la obstrucciéon inflamatoria de las vias respiratorias. Estas respuestas
pueden provocar signos de obstruccion de vias respiratorias superiores (apnea,
estridor) e inferiores (tos, sibilancias). En los lactantes, la activacion de los reflejos
guimiotacticos laringeos asociados con la regurgitacion de contenido gastrico

hacia la faringe se asocia a episodios de apnea prolongada. 2*

Cuadro Clinico y Complicaciones

Las manifestaciones del reflujo gastroesofagico en los nifios mayores y en los
adultos son similares, pero los lactantes muestran diferencias considerables con
respecto a los nifios mayores.

La regurgitacion es la forma de presentacibn mas comun del reflujo
gastroesofagico en lactantes. El reflujo con regurgitacion en los lactantes puede
consistir en una pequefia cantidad de contenido gastrico que sale por la boca sin
esfuerzo o puede salir una cantidad mayor en proyectil.

En la mitad de los lactantes de 0 a 3 meses ocurre por lo menos un episodio de
regurgitacion al dia, esta cifra incrementa a dos tercios de los lactantes de 4

meses y disminuye a 5% a los 10 a 12 meses; pero causa preocupacion en mas
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del 25% de los padres. Los lactantes con reflujo gastroesofagico presentan
episodios de regurgitacion, sin signos y sintomas secundarios de esofagitis o
enfermedad respiratoria, y tienen crecimiento adecuado. A diferencia de los
adultos, los sintomas de esofagitis no constituyen la principal manifestacion del
reflujo en los lactantes, aunque a menudo se encuentra esofagitis en los estudios
de histologia. Los signos clinicos mas notables en los lactantes con reflujo
gastroesofagico son: desnutricion, irritabilidad inespecifica y apnea. En ocasiones,
los lactantes y nifios pequefios son llevados a consulta médica por presentar
rumiacion, dolor, estridor, enfermedades de vias respiratorias inferiores,
problemas en la alimentacion, anemia por deficiencia de hierro y sintomas

neuroconductuales. 2%

En 61 a 38% de los lactantes con reflujo clinicamente importante se encuentran
signos histoldgicos de esofagitis. Esta puede presentarse con dolor, pero también
puede ser asintomatica. En muchos de los nifios con esofagitis, se presenta dolor
ardoroso subesternal tipico (pirosis), que se exacerba con las bebidas acidas y se
alivia con antiacidos liquidos.

La odinofagia suele ser causada por inflamacién del eséfago. En lactantes, el
comportamiento que sugiere la presencia de esofagitis consiste en llanto,
irritabilidad, alteraciones del suefio, “célicos” e intentos de tocarse la parte
posterior de la boca con los dedos. La disfagia es la sensacion de que la comida
“se atora” o “se va por otro lado” y constituye un sintoma importante de reflujo que
se ha vinculado a esofagitis y a las alteraciones en el peristaltismo que

acompaian al reflujo.

Las complicaciones de la esofagitis incluyen hematemesis aguda y anemia
cronica, pero las dos complicaciones mas importantes a largo plazo son las
estenosis y el eséfago de Barrett.

Cuando el reflujo provoca enfermedad respiratoria, el resultado es
obstruccién bronquial, que se manifiesta por sibilancias y tos; cuando afecta las
vias respiratorias superiores, se obstruye la laringe ,nariz, senos paranasales o
las trompas de Eustaquio, produciendo un estridor caracteristico. El
laringospasmo sintomético como respuesta al reflujo suele ocurrir en nifios mas

pequefios que los que presentan broncospasmo.
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La apnea es uno de los efectos mas graves del reflujo. Se clasifica como
obstructiva (obstruccion de las vias respiratorias) o central (cesa el impulso
respiratorio). Ambos tipos pueden ser consecuencia de reflejos protectores que
impiden la aspiracion de material de la faringe. Generalmente predomina un
patrén mixto de apnea central y obstructiva. En los lactantes, el reflujo relacionado
con la apnea se ha vinculado con un complejo sintomatico caracteristico, sobre
todo en los primeros seis meses de vida: el lactante recién alimentado que se
encuentra en posicion supina 0 que estad sentado y que tiene antecedentes de
regurgitaciéon se pone rigido, apneico, pletérico y con la mirada fija, y luego se
pone cianotico o palido. Es posible que no haya tos, disnea o reflejo emético.
Durante el transcurso del primer afio de vida, en la mayoria de los lactantes

desaparece este sintoma y la propension a la apnea.

La aspiracién pulmonar del contenido géastrico durante el reflujo es causa
de algunos casos de neumonia aguda, neumonia granulomatosa, absceso
pulmonar, bronquiolitis obliterante, fibrosis pulmonar y bronquitis crénica. Otras
manifestaciones supraesofagicas del reflujo incluyen los eructos, el hipo, tos,
ronquera, y en menor proporcién la regurgitacion faringonasal, estenosis

subglética cronica, sinusitis, otitis, y erosiones dentales. 2!

Las manifestaciones neuroconductuales del reflujo se presentan en nifios con
casos severos de reflujo gastroesofagico. La mas importante de éstas es el
sindrome de Sandifer , que consiste en la extensién subita de la cabeza y cuello
hasta una posicion de opistétonos. Los movimientos pueden acentuarse durante
o inmediatamente después de las comidas y cesan durante el suefio. Se cree que
los movimientos son un mecanismo de defensa que mejora el vaciamiento del
esé6fago. En los lactantes se puede observar una variante del sindrome de
Sandifer que consiste en arcada y mirada fija, acompafiados de apnea
obstructiva, periodos de cianosis y extension del cuello. La rumiacion consiste en
arcadas, regurgitacion, movimientos de la boca y deglucion de la materia

regurgitada, y puede ser causa o efecto del reflujo.
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Diagndéstico

El abordaje diagnoéstico de un nifio con enfermedad por reflujo al igual que sus
manifestaciones clinicas es diverso. Existen diversos estudios diagndésticos entre
los que tenemos:

1.- La serie esofagogastroduodenal; la cual no es util para el diagndéstico de
enfermedad por reflujo gastroesofagico, sin embargo esta, permite valorar la
anatomia del tubo digestivo, alto; método de minima invasion con una sensibilidad
gue oscila entre un 40260%.

2.- La pHmetria de 24 hrs

Es una prueba cuantitativa valida de la exposicion &cida al es6fago, sin embargo
la severidad del reflujo patolégico no se correlaciona con la severidad de los
sintomas y complicaciones demostrables. La pHmetria es util para evaluar la
eficacia de la terapia antisecretora. La sensibilidad y especificidad y la utilidad
clinica del monitero del pH esofagico para el diagnéstico y manejo de las
complicaciones extraesofagicas del reflujo gastroesofagico no esta bien
establecida.

3.-La impedancia intraluminal multiple combinada y monitorizacion del pH.

Esta prueba detecta reflujo acido, no acido y reflujo acido temprano, es superior al
monitoreo del pH proporciona una medida Util que varia con la severidad de la
enfermedad.

4.-Estudios de Motilidad

La manometria esofagica puede estar anormal en pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico pero esta prueba no es suficientemente sensible o
especifica para confirmar el diagnéstico de enfermedad por reflujo
gasgtroesofagico. Puede ser Util para el diagnostico de trastornos de motilidad en
pacientes en quienes hayan fallado la supresiébn acida o que tienen una
endoscopia normal.

5.-Endoscopia y Biopsia

Es el estudio que demuestra evidencia de esofagitis secundaria a reflujo (eritema
de la mucosa, vascularidad aumentada entre otros.)

6.-Ultrasonografia esofagica y gastrica

Esta prueba no es recomendada de rutina para la evaluacién de enfermedad de

reflujo gastroesofagico. %
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Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son: disminuir el nUmero de los episodios de reflujo,
disminuir la capacidad agresiva del material refluido y favorecer el aclaramiento
esofagico, para lo cual se dispone de las siguientes medidas:

1. Tratamiento postural

Esta reconocida su utilidad especialmente en lactantes en decubito prono, pero
ante el riesgo aumentado de muerte subita, se preconiza el decubito lateral
izquierdo sobre colchén duro y con elevacion de la cabecera de la cuna.

2. Recomendaciones dietéticas

En lugar de las clasicas recomendaciones de aumentar la frecuencia de las
tomas, disminuir su volumen o restringir las grasas, parece mas razonable
explicar a los padres las necesidades nutricionales particulares de sus nifos,

evitando transgresiones dietéticas y volimenes de ingesta inadecuados.

Las formulas lacteas anti-regurgitacion, segun las ultimas indicaciones, deben
reservarse para los nifios regurgitadores con pérdida de peso, pero no para los
efectos de ERGE y/o esofagitis, pues en ellos pueden aumentar la duracién y la
sintomatologia acompafante del reflujo, al enlentecer el aclaramiento esofagico y
aumentar el dafio de su mucosa.

En los niflos mayores y adolescentes se recomienda limitar la ingesta de
chocolate, menta, picantes, especias, y evitar bebidas carbonatadas, colas, café,
alcohol y el tabaco.

3.-. Tratamiento farmacolégico

3.1 Antiacidos. Aunque actian neutralizando la acidez gastrica, Unicamente se
usan a corto plazo para aliviar sintomas leves de RGE. Los hidréxidos de aluminio
0 magnesio, o0 los alginatos no se emplean prolongadamente por sus efectos

secundarios y por su menor accién que otras alternativas.

3.2 Antisecretores Los inhibidores de la bomba de protones resultan mas
efectivos que los anti-H2 (cimetidina, ranitidina y famotidina). EI omeprazol es un
potente supresor de la secrecion &cida, inhibiendo la bomba de protones de la
célula parietal. Se ha demostrada su eficacia en esofagitis severa y su probable

efecto sobre las manifestaciones respiratorias de la ERGE.
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3.3 Procinéticos: La cisaprida es un serotoninérgico mixto de gran efectividad
sobre la ERGE por aumentar el aclaramiento esofagico, pero su uso se ha
limitado por el riesgo de arritmias cardiacas, a enfermos seleccionados (con ECG
con intervalo QT normal), a dosis correctas, y evitando la administracion
simultdnea de algunos farmacos (macrélidos, antifangicos azolicos,
antihistaminicos H1.). No se ha demostrado claramente la eficacia antirreflujo de

otros farmacos procinéticos como la domperidona o la metroclopramida.

3.4 Agentes de barrera. Los datos actuales en niflos no son suficientes para
determinar la efectividad del sucralfato como protector de las superficies

inflamadas de la mucosa esofagica en la ERGE.

Tratamiento quirdrgico

Las indicaciones mas frecuentes de tratamiento quirdrgico son: Insuficiente
control de los sintomas con el tratamiento médico, necesidad de tomar
medicacion permanentemente, manifestaciones respiratorias graves claramente
relacionadas con el RGE, en el es6fago de Barret, y en los pacientes con ERGE y
retraso mental severo. Los objetivos del tratamiento quirdrgico son: mejoria
sintomética, curacion de las lesiones histicas, evitar las complicaciones y reducir
el uso de recursos sanitarios.

Se ha propuesto que la cirugia (abierta o laparoscépica) mediante la técnica mas
empleada (funduplicatura de Nissen) podria ser una buena alternativa al
tratamiento médico, pero no es claramente mas eficaz, y no esta exenta de

morbilidad si no se realiza en centros especializados.*®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Trascendencia, impacto, falta de informacion y vulnerabilidad, posibles
solucién(es)
Los trastornos de la motilidad gastrointestinal constituyen una de las alteraciones
del sistema digestivo mas relevantes, esto es patente tanto en nifios como en
adultos, se consideran como la causa mas frecuente (85%) de valoracién por el
médico gastroenterdlogo pediatra.
Durante las ultimas décadas el interés por los trastornos de la motilidad
gastrointestinal ha crecido de forma notable y se ha avanzado en su conocimiento
fisiopatolégico y manejo terapéutico, ademas de que han pasado de ser meros
diagnosticos de exclusion a entidades clinicamente especificas con criterios
diagnosticos precisos.
La importancia que tiene en medicina la motilidad gastrointestinal y la funcion
digestiva se relaciona con el hecho de garantizar que la absorcién de nutrimentos
se realice de forma normal y desapercibida, aspectos que son cruciales para la
salud y el bienestar.
De la consulta otorgada mensualmente por el departamento de
gastroenterologia pediatrica el 60% corresponde a trastornos de la motilidad
digestiva.  ( reflujo gastroesofdgico y/o estrefiimiento) ,habitualmente son
evaluados de forma individual, situacion que no ha permitido estudiarlos de
forma conjunta, observandose en los ultimos afios una mayor frecuencia en
los pacientes atendidos .
Por lo anterior nosotros nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:
¢“Cual es la prevalencia del estrefiimiento en pacientes con reflujo
gastroesofagico del departamento de gastroenterologia pediatrica de la UMAE

del Centro Médico la Raza “ ?
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JUSTIFICACION

De a cuerdo a lo observado en la clinica de motilidad de la consulta externa de la
U.M.A.E. de la Raza, el nUmero promedio al mes de consultas por trastornos de la
motilidad es de aproximadamente 80 pacientes, siendo la alteracion mas
frecuente la del reflujo gastroesofagico. Como Médicos pediatras de la UMAE es
responsabilidad tener el conocimiento de las patologias que se presentan con
mayor frecuencia en la poblacion mexicana pediatrica, como lo es la enfermedad
por reflujo gastroesofagico , padecimiento que es controlado de manera
oportuna por los médicos del departamento de gastroenterologia pediatrica
observando en este grupo de pacientes de manera individual estrefliimiento, es
por ello que, teniendo en cuenta que los trastornos de la motilidad pueden
ocasionar deterioro en la calidad de vida, por multiples valoraciones , por
realizacion injustificada de estudios, por tratamiento injustificado, nosotros
consideramos relevante realizar esta investigacién para conocer la prevalencia
en que se presenta el estreflimiento en los nifios con reflujo gastroesofagico para
gue posteriormente podamos investigar si existe una correlacion intrinseca entre
ambos trastornos de la motilidad de los pacientes que son atendidos en el
servicio de gastroenterologia pediatrica de la UMAE de este centro Médico

Nacional.
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OBJETIVO GENERAL

» Conocer la prevalencia de estrefiimiento en los pacientes pediatricos con

Reflujo Gastroesofagico
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HIPOTESIS
Por ser un estudio descriptivo no requiere de establecer una hipoétesis de

trabajo.
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DISENO DE ESTUDIO
Disefio transversal, observacional, descriptivo, prospectivo

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes Pediatricos atendidos en el servicio de Gastroenterologia Pediatrica
(Clinica de Motilidad II), del Hospital Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, Centro

Médico Nacional La Raza, IMSS con diagnéstico de reflujo gastroesofagico

CRITERIOS DE SELECCION
DE ENTRADA:
> Criterios de Inclusion
1. Paciente pediatrico (de 0 a 16 afios)
2. Con diagnostico de Reflujo Gastroesofagico descrito en el expediente
3. Consentimiento informado por escrito del tutor y/o paciente
4. Mostar la escala de Bristol al padre o tutor para identificacion del patrén

de defecacion.

» Criterios de no inclusion
1. Paciente con reflujo gastroesofagico secundario a: dafio neurolégico,
atresia esofégica, estenosis pilérica, tumores, IRC, laringomalacia,

estenosis por causticos, fibrosis quistica.
DE SALIDA:
» Criterios de Eliminacion
1. Paciente cuya madre o persona responsable no pueda identificar el patron

de defecacion.

2. Expediente incompleto
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SELECCION DE LA MUESTRA
» Tipo de Muestreo

Consecutivo

» Tamafio de la Muestra

Todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion
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VARIABLES DE ESTUDIO

Reflujo Gastroesofagico

*

Definicion conceptual: Paso involuntario del contenido gastrico hacia el
eso6fago, debido a una insuficiencia funcional de los mecanismos
antirreflujo, particularmente disfuncién del Esfinter Esofagico Inferior.
Definicion operacional: Diagnéstico de Reflujo Gastroesofagico descrito
en el Expediente, con base a los criterios internacionales utilizados para
este fin (25).

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

Indicador: Presente, ausente

Fuente de informacion: Expediente clinico

Estrefimiento

*

Definicién conceptual: Disminucion en el numero y frecuencia de las
evacuaciones
Definicién operacional: mostrar la Escala de Bristol para que la madre o
persona responsable identifique el patron de defecacion del paciente(28)
Tipo de variable: Cuantitativa
Escala de medicion: Presente. ausente
Indicador:

1. Patron de defecacion tipo 1,2,3,4,5,7, (ver anexo 1) de la Escala de

Bristol

Fuente de informacion: Madre o persona responsable del paciente
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VARIABLES UNIVERSALES

Nombre de la Definicién Naturaleza de Escala de Indicador Fuente de
variable Operacional la variable Medicion Informacion
EDAD Tiempo Cualitativa Ordinal 'égcé?;;es 1: 0-1lmeses | Registro de
. . I 7
transcurrido Ordinal Lactantes 2: 1afio- cédula IMSS
desde 3afios 6 meses
L Preescolares: 3afios
nacimiento 7meses -5afios 11meses
Escolares: 6 afios -11
afios 11meses
Adolescentes: 12 afios
1mes- 15 afios 11meses
GENERO Condicién Cualitativa Nominal Masculino =1 Registro de
organica gue | Dicotémica Femenino =2 cédula IMSS
distingue entre

hombre y mujer
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PLAN DE ANALISIS
» Andlisis descriptivo

Se calcularan las medidas de tendencia central y dispersion. Se representaran en

graficas y tablas.
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METODOLOGIA

. Se revisaron los expedientes de pacientes que acudieron a la consulta
externa del Servicio de Gastroenterologia Pediatrica (Clinica de Motilidad
II), del Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza Centro Médico
Nacional La Raza, con diagnostico de reflujo gastroesofagico en el periodo
comprendido de Octubre del 2010 a Noviembre 2010

. Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién se
registraron en el anexo 4 (datos generales del paciente edad, género).

. Se le mostr6 a la Madre o persona responsable la escala de Bristol
(anexo 3) para que identificara el patron de defecacion que mejor
describiera el habito intestinal del paciente, y se registré en la hoja de
captaciéon de datos.(anexo 4)

. Completada la informacion se transcribié la informacion a la hoja
computarizada en el programa Excel.

. Se realizé el andlisis de los datos para determinar la prevalencia y se

graficaron los datos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Por el tipo de estudio donde se revisaran los expedientes y se realizar4 una
pregunta directa al responsable del paciente, esto se apega a lo establecido en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 40. Publicado en
el Diario Oficial de la Federacion, el dia 6 de abril de 1990. La Declaracion de
Helsinki (1964) y sus modificaciones Tokio (1995), Venecia (1983) y Hong Kong
(1989). Existe un riesgo menor al minimo por lo que se solicitara al responsable

del paciente su autorizacion por escrito para la participacion en el estudio.
Si bien se trata de un estudio descriptivo, debido a que se entrevistara a la madre

para conocer el patron de defecacion del menor, se solicitard su consentimiento

informado por escrito.
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD

» Recursos Humanos.Médico residente de la especialidad de pediatria médica,
Médico Investigador principal, personal de enfermeria.

» Recursos Materiales. Expedientes de la consulta externa del departamento de
Gastroenterologia Pediatrica.

» Recursos Financieros. No se requieren.

Factibilidad

El estudio es factible ya que en la consulta externa del departamento de
Gastroenterologia Pediatrica del Hospital Dr. Gaudencio Gonzélez Garza acuden
mensualmente mas de 80 pacientes pediatricos con el diagnéstico de reflujo

gastroesofagico.
Se cuenta con personal (Residente y médicos adscritos) para la realizacion del

estudio.
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RESULTADOS

Se incluyeron 104 pacientes, se eliminaron 6 que presentaban reflujo
gastroesofagico secundario a dafio neuroldgico quedando una poblacién de 98
pacientes. La distribucion por edad se clasifico de la siguiente manera :
lactantes 1 (0-11meses con 30 dias), lactantes 2 (1 afio a 3 aflos 6 meses ) ,
preescolares (3 aflos 7meses a 5afos 11 meses), escolares (6 afios a 11 afos
11 meses), adolescentes ( 12afios a 15 afios 11meses), (grafica 1). El rango de
edad fue de 1 mes a 15 afos, con una media de 4 aflos 7meses. La distribucion
por género fue de la siguiente forma: 52% (51) fueron del género femenino,
48% (47) fueron del masculino. (grafica 2) .

La muestra se clasificd de acuerdo a la escala de Bristol segun los 7 tipos que
conforman la misma. Encontramos que el 43.9% (43) presentaron una escala de
Bristol tipo 1, el 29.6% (29) presentaron una escala de Bristol tipo 2, el 10.2% (10)
presentaron escala de Bristol tipo 3, el 12.2%(12) reportaron el tipo 4 de la escala
de Bristol , el 2% (2) presentaron escala de Bristol tipo 5 y finalmente 2% (2)
presento escala de Bristol tipo 6.(tabla 1)

De los 98 pacientes que se incluyeron en esta investigacion se encontrd que el
73.5% (72) reportd una escala Bristol entre los tipos 1 a 2 que corresponde a
estreflimiento, el 22.4% (22) reporté una escala de Bristol 3 y 4 correspondiendo
a heces ideales , el resto que correspondié al 4%(4) reportaron escala de Bristol
5y 6 ( heces liquidas.) (grafica 3). Por lo anterior podemos decir que el
estrefiimiento es frecuente en los pacientes con reflujo gastroesofagico .

Se aplico el coeficiente de correlacion de Pearson para evaluar si existe relacion
entre la presencia de estrefiimiento y reflujo gastroesofagico, obteniendo un
resultado r= 0.61, lo que implica que existe una relacion moderada entre ambas

entidades.
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DISCUSION

La relacion entre el estrefiimiento y reflujo gastrlesofagico en nifios
neurolégicamente integros aun es incierta. Esta descrito en la literatura
mundial que existe una estrecha relacion entre los trastornos de motilidad del
tubo digestivo en general. En la practica médica diaria la prevalencia de reflujo
en los primeros afios de vida es mucho mas alta que la de estrefiimiento .

Al estrefiimiento no se le ha dado la relevancia que tiene ,ya que algunos
médicos lo consideran como un signo aislado y que es comun a ciertas familias o
quizas a ciertos héabitos alimentarios, sin dedicar la atencion especial que
requiere este trastorno de motilidad, s6lo cuando el paciente presenta sintomas
asociados como dolor , falta de apetito, patron de defecacién cada cinco dias e
inclusive una complicacion extrema como la incontinencia fecal retentiva . En la
consulta diaria del departamento de gastroenterologia pediatrica del Hospital
General de la UMAE Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza de manera rutinaria a todos
los pacientes se les realiza un interrogatorio / escrutinio para detectar
anomalias o enfermedades del tubo digestivo y no solamente el motivo por el
cual es enviado a nuestro departamento, esta situacion permitio observar que
muchos de los nifios que asistian a la consulta presentaban estrefiimiento de
manera asociada , es por ello que se decidi6 realizar esta investigacion para
conocer si existia una verdadera relacion o sélo simple observacién, sélo existen
algunas referencias reportadas en la literatura que hacen mencion de esta
posible asociacion, nosotros encontramos que de los 98 pacientes incluidos en
nuestro estudio, el 73.5%(72) presentaban evacuaciones ( duras, secas ,
pequefias) que corresponden a estrefiimiento de acuerdo a la escala de Bristol
con una significancia estadistica moderada ,al obtener una r de Pearson de 0.61.
Nuestro objetivo no era investigar si esta asociacion se deba o no a una
inmadurez o inhibicion del reflejo gastrocolico por lo cual no podemos emitir algin
comentario a este respecto, solo hacemos mencién de lo siguiente: a) todos los
pacientes de nuestra poblacion fueron productos de término; b) el método
diagnéstico para reflujo gastroesofagico fue clinico en 5%(5), con gamagrama,
endoscopia, y/o pHmetria el 95%(93) restante .

Con los resultados obtenidos consideramos que deberan hacerse estudios con
criterios mas especificos y mayor control de las variables para poder encontrar
una asociacion mas fuerte y posteriormente investigar la causa fisiologica a que
se deba este fendbmeno .
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CONCLUSIONES

1.- Existe asociacion moderada entre el reflujo gastroesofagico y el estrefiimiento
con una r= Pearson de 0.61

2.- Es importante realizar escrutinio de estrefiimiento en todos los pacientes con
reflujo gastroesofagico para ofrecer un tratamiento oportuno y evitar

complicaciones .
3.-Se requieren de estudios mas controlados para valorar el porqué de esta
asociacion y a que reflujo se asocia mas.
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Anexo 1

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA” DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

Lugar y Fecha
Por medio de la presente autorizo que a mi hijo(a)
Participe en el proyecto de investigacion Registrado ante el Comité Local de Investigacion
con el niimero
PREVALENCIA DE ESTRENIMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON REFLUJO
GASTROESOFAGICO
El objetivo Conocer la prevalencia de estrefiimiento en pacientes con reflujo gastroeséfagico
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de su participacion en el estudio que son los siguientes:
El investigador principal me ha dado seguridad de que no se identificara a mi hijo(a) en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con su privacidad seran manejados en forma confidencial.

Dra. Celia Laura Cerdan Silva 6869726
Nombre, matricula y firma del investigador principal
Nombre y firma del responsable de paciente

Testigo

Testigo
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Anexo 2 Cronograma ano 2010

Actividad

Ene

Feb

Mar

Abril

May

Jun

Julio

Agosto

Septie

Oct

Nov

Dic

Elaboracion
del
protocolo.

X

Registro del
protocolo
ante el
comité de
Investigacion
Local

Compilacién
de
informacion y
realizacion del
estudio

Captura de la
base de datos

Analisis de
Datos

Formulacién
del reporte

Redaccién y
envio a
publicacion
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Anexo 3

Escala de Bristol para la Clasificacion de las Heces

Trozos duros separados, como
nueces, que pasan con dificultad

Como una salchicha compuesta de
fragmentos.

Con forma de salchicha con grietas en
la supetficie.

Como una salchicha o serpiente,_ lisa v
suave.

Tipo 4

. Bultos blandos con bordes definidos,
Tipo 5 *‘ ¥ que pasan con facilidad.

Fragmentos blandos con bordes
trregulares v consistencia pastosa.

: Acuosa, sin pedazos solidos, totalmente
Tlpﬂ ? ].'tqﬂldﬂ_
)

Los tipos 1 y 2 indican estrefiimiento; los 3 y 4 son heces ideales, especialmente
el 4, ya que son los més faciles de defecar; los tipos 5, 6 y 7 tienden hacia diarrea
o colera.

Tipo 6
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Anexo 4

Base de Datos para Registro de la Informacion

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
Prevalencia de estrefiimiento en pacientes con reflujo gastroesofagico

Edad Género Escala de Bristol

OO N0 WIN|PF
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Tablas y Graficas

Distribucion Por Grupo de Edad n= 98

50

45

40

35

30

25

20

15

10

lactantes 1 lactantes 2 preescolares escolares adolescentes

Grafica 1 Distribucién por Grupo de edad

Lactantes 1: 0-11meses 30 dias

Lactantes 2: lafio-3afios 6 meses
Preescolares: 3afios 7meses -5afios 11meses
Escolares: 6 afios -11 afios 11meses
Adolescentes: 12 afios 1mes- 15 afios 11meses
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52

51

50

49

48

47

46

45

Distribucion por Género n=98

B femenino

H masculino

femenino masculino

Grafica 2 distribucién por género
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m

2 29 29.6%

4 12 12.2%

6 2 2%

Tablal. Prevalencia de los tipos de escala

Bristol en pacientes con reflujo gastroesofagico.

41



Prevalanecia de Estrenimiento n

98

M Estrefiidos

No estrefiidos

Grafica 3. Prevalencia de estrefiimiento en pacientes con reflujo gasgtroesofagico.
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